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Prevalencia de osteopenia y osteoporosis evaluada por
densitometria en mujeres posmenopausicas

Ma. Guzman Ibarra, Judith Ablanedo Aguirre, Ricardo Armijo
Delgadillo, Miriam Garcia Ruiz Esparza

Con el objeto de conocer la prevalencia de osteopenia y osteoporosis,
en mujeres posmenopdusicas, se formé una cohorte de derechohabientes,
mediante cuestionario validado (Lydick) con riesgo de una DMO
alterada, se determiné densitometria radiolégica de doble fotén (DEXA)
mediante aparato LUNAR, y se aplicaron los criterios de la OMS para
calificar la osteopenia y osteoporosis de columna lumbar y cuello de
fémur. Se concluy6 que la osteoporasis en este grupo de mujeres es
menor que la informada para mujeres americanas blancas y que la
poblacion que esta en riesgo de presentar fracturas es susceptible de
deteccién temprana.

Frecuencia del factor masculino alterado en parejas que
consultan por infertilidad

Magda Icel Salgado Jacobo, Jose Maria Tovar Rodriguez, Imelda
Herndndez Marin, Aquiles R. Ayala Ruiz

Con el objeto de determinar la frecuencia del factor masculino alterado
ademds de evaluar las anormalidades diagnosticadas, se realizé un
estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo con hombres
de parejas infértiles que acudieron al departamento de Medicina de la
Reproduccion Humana del Hospital Judrez de México. Se encontré al
factor masculino alterado en 65% de parejas que acudieron a consultar
por infertilidad. Las alteraciones sobresalientes en los indices seminales
fueron: azoospermia, astenonecrozoospermia e hipospermia.

Complicaciones hebdomadales tempranas en neonatos
de madres con preeclampsia leve y severa

Daniel Feliciano Zalapa Martinez, Anel Gémez CGarcia, Cleto
Alvarez Aguilar

Para conocer las complicaciones hebdomadales tempranas en los
recién nacidos de madres con preeclampsia leve y severa se realizé un
estudio transversal, observacional, en el HGR No. 1, IMSS. Morelia,
Michoacan. Se revisaron los expedientes clinicos de las gestantes, en la
sala tocoquirtrgica del mismo nosocomio, para detectar las que tenian
preeclampsia (PE) o eclampsia, los recién nacidos se enviaron a la sala
de neonatologia, donde se realiz6 su historia clinica perinatal y se
vigilaron para detectar complicaciones. Es importante hacer difusion
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de la trascendencia del control prenatal para detectar la PE por las
repercusiones en la gestante y en el feto lo cual incrementa la morbi-
mortalidad perinatal.

Asociacion entre resistencia a la insulina y la hipertension
inducida por el embarazo. Estudio de casos y controles
Gustavo Romero Gutiérrez, José Antonio Alvarez Cisneros, Ana
Lilia Ponce Ponce de Ledn

Con el objeto de demostrar la posible asociacién entre la resistencia a
la insulina y la hipertension inducida por el embarazo se estudiaron en
total 160 pacientes embarazadas durante el tercer trimestre: 46 con
preeclampsia, 34 con hipertension gestacional y 80 pacientes sanas
(controles). Se recabaron datos sociodemograficos y se les calculd
indice de masa corporal, asi como determinacién de resistencia a la
insulina mediante la técnica del modelo homeostdtico. Se concluyd
que la resistencia a la insulina determinada en el tercer trimestre del
embarazo no se asocia con la hipertensién inducida por el embarazo,
y se recomienda realizar estudios utilizando la técnica del modelo
homeostdtico en forma prospectiva y longitudinal para evaluar en
forma concluyente esta posible asociacion.

Ovarios poliquisticos: expresion clinica y bioquimica
Andrés Conzdlez Centeno, Imelda Hernindez Marin, Rosario
Mendoza, José Maria Tovar Rodriguez, Aquiles R. Ayala

Para determinar caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes
con ovario poliquistico, en edad reproductora, se llevé a cabo un
andlisis retrospectivo de 211 expedientes clinicos del Hospital Judrez de
Meéxico, de 1996 a 2000, con diagndstico ultrasonogréfico de ovario
poliquistico. Se concluy6 que el ovario poliquistico se comportéd como
entidad heterogénea y se vio que un simple hallazgo ecografico de
poliquistosis predispone a un elevado riesgo para cursar con esterilidad,
anovulacién, obesidad, hiperandrogenemia, dislipidemias, resistencia a
la insulina, y la asociacién de trastornos menstruales, tanto en forma
aislada como combinada.

Hace 55 anos

Accion oxitocica del zoapatle
Dr. Antonio Sordo Noriega
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Prevalence of osteopenia and osteoporosis assessed by
densitometry in postmenopausal women

Ma. Guzmdn Ibarra, Judith Ablanedo Aguirre, Ricardo Armijo
Delgadillo, Miriam Garcia Ruiz Esparza

In order to know the osteopenia and osteoporosis prevalence in
postmenopausal women, we determined the bone mineral density by
densitometry using dual energy X-ray absorptiometry in 202
postmenopausal women. We concluded that osteoporosis prevalence
in this group is less than between American women (15%), and
early detection is possible between women with BMD low, in the
postmenopausal women with high risk factors and primary treatment
need to be established and implemented.

Frequency of altered male factor in an infertility clinic
Magda Icel Salgado Jacobo, Jose Maria Tovar Rodriguez, Imelda
Herndndez Marin, Aquiles R. Ayala Ruiz

In order to determine the frequency of the masculine factor altered in
association to diagnosed abnormalities; an observational, descriptive,
transverse, retrospective study was performed. We found masculine
factor altered in 65% of couples who were requiring consultation for
infertility. The three main alterations of seminal indexes were azoosper-
mia, astenonecrozoospermia and hypospermia.

Early hebdomadal complications in newborns from
mothers with both mild and severe preecampsia

Qanief Feliciano Zalapa Martinez, Anel Gémez Garcia, Cleto
Alvarez Aguilar

To understand the early hebdomadal complications in newborns from
mothers with both mild and severe preeclampsia, a transversal, obser-
vational trial was conducted in HGR N° 1 IMSS, Moarelia, Michoacan,
Meéxico. Disseminating the prenatal control significance to detect PE is
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important because of the repercussions over gestating women and
fetus, which increases perinatal morbidity and mortality.

Association between insulin resistance and pregnancy
induced hypertension. Case-control study

Gustavo Romero Gutiérrez, José Antonio Alvarez Cisneros, Ana
Lilia Ponce Ponce de Le6n

In order to evaluate the association between insulin resistance and the
pregnancy induced hypertension, one hundred sixty pregnant pabent
were studied in the third trimester. The insulin resistance did not hawe
statistical significance in any of the logistic regression analyses, s0 we
concluded that insulin resistance assessed in the third trimester of the
pregnancy did not have association with the pregnancy induced
hypertension and we recommend to carry out further investigabors
with prospective design and assessing insulin resistance calculating the
homeostasis model assessment during all the pregnancy to evaluate ths
possible association.

Policystic ovarian disease: dinical and biochemical expression
Andrés Gonzdlez Centeno, Imelda Herndndez Marin Rosano
Mendoza, José Maria Tovar Rodriguez, Aquiles R. Ayala

A retrospective analysis of 211 clinical of charts of patients wifh
ultrasonographic diagnosis of PO seen at the Hospital Judrez of Mexc
from 1996 through 2000 was performed. We concluded that populie?
with PO has a higher risk of infertility, anovulation, obesity, hyper™
drogenism, dyslipidemia, insulin resistance and abnormal menses.

e

55 years ago —

Zoapatle’s oxitocic action
Dr. Antonio Sordo Noriega
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El factor de impacto o el impacto
de un factor

n el lenguaje de las publicaciones se menciona con frecuencia al factor de impacto
Ecomo sinonimo de calidad y en casos extremos, como el dnico indicador de cali-

dad de una revista.
Durante la Ill Reunién de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) en la ciudad de Puebla (5
y 6 de mayo de 2003) se disert6 sobre este tema. Sin restarle la importancia que tiene,
se coment6 que el factor de impacto es uno de los indicadores de calidad de una publi-
cacion cientifica, quizs el més conocido o el mas usado, pero no el dnico, de ahi la re-
comendacion de utilizarlo con cautela e incorporar otros indicadores.

Como ejemplo se mencioné el porcentaje de articulos rechazados, la inclusion de revi-
sores internacionales, el nimero de suscriptores internacionales (quiénes estan buscando
la publicacién), las contribuciones de colaboradores internacionales (quiénes quieren es-
cribir en la revista), asi como el nimero de visitas a las bases de datos en que esta inclui-

da la publicacién.

Los editores de Ginecologia y Obstetricia de México estuvimos representados en la Il
Reunién de la Biblioteca Virtual en Salud y al analizar lo ejemplos de indicadores de ca-
lidad hemos concluido que es necesario continuar por la senda de la incorporacién de
estrategias de calidad de nuestra revista. Cada uno de los indicadores sera integrado en
la justa medida, para beneficio de nuestros autores y lectores.

También estuvimos representados en el Taller de normalizacién y evaluacién de revistas,
realizado en el marco del CRICS 6 (62. Congreso Regional de Informaci6n en Ciencias de
la Salud); los conocimientos obtenidos nos motivan a enfrentar el reto de autoevaluar la
revista, apegados a modelos que nos fueron proporcionados, para lograr que cada nime-
ro represente un avance en el campo editorial.

Desde el punto de vista de la especialidad, es nuestro objetivo que Ginecologia y Obste-
tricia de México se convierta en el foro por excelencia para los autores que publican en
espanol; y como editores, nuestra meta serd que la calidad de la revista traspase fronte-
ras y se convierta en modelo a citar en reuniones de editores.

Hemos iniciado el camino, esperamos seguir contando con la colaboracién de los auto-
res y el valioso apoyo del grupo de revisores.

Dr. Carlos Ferndndez del Castillo
Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Dr. Ernesto Castelazo Morales
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Prevalencia de osteopenia y osteoporosis evaluada
por densitometria en mujeres posmenopausicas

Ma. Guzman Ibarra," Judith Ablanedo Aguirre,” Ricardo Armijo Delgadillo,’ Miriam Garcia Ruiz Esparza’

Resumen

Recibido 26-11-02
Aprobado 26-03-03

Introduccién. La densidad mineral Gsea (DMO) y su disminucién con la edad y la menopausia,
puede ocasionar un problema de salud publica. Objetivo. Conocer la prevalencia de osteopenia
y osteoporosis, determinada por densitometria en mujeres posmenopdusicas. Sujetos y método.
Se formé una cohorte de derechohabientes, mediante cuestionario validado (Lydick) con riesgo de
una DMO alterada, a 202 mujeres se determin6 densitometria radiolégica de doble fotén (DEXA)
mediante aparato LUNAR, y aplicando los criterios de la OMS para calificar la osteopenia y osteo-
porosis de columna lumbar y cuello de fémur. Resultados. La prevalencia de osteopenia en co-
lumna lumbar (CL) se inicié en el grupo de 45-49 aios en 18.2%,50-57 anos en 47.1%, 55-59 anos
en 43.7%, 60-64 en 63.4%, 65-69 en 53%, y de 70-74 en 30%. La prevalencia global de osteope-
nia en CL fue de 43.56% (IC 95% de 43.08-44.03).

La osteoporosis de CL en el grupo de 50-54 afos en 17.1%, 55-59 en 21.8%,60-64 en 22.7%, 65-
69 en 35.9%, 70-74 en 30%. La prevalencia global de osteoporosis en CL fue de 19.8 (IC de 14.3-
25.2%). La osteopenia de cuello de fémur (CF) se inicié en el grupo de 40-44 en 25%, de 45-49
en 19%, de 50-54 en 40%, de 55-59 afos en 49%, 60-64 anos en 54%, 65-69 anos en 76% y de
70-74 aios en 60%, con prevalencia global de 48% (IC 95% de 40.65%-54.59%). La osteoporosis
de CF en el grupo de 45-49 aos fue de 2.3%, en el grupo de 50-54 en 7.1%, 55-59 afnos en
5.45%, en el grupo de 60-64 anos en 13.6% y el de 65-69 anos en 5.8% y en el de 70-74 anos en
20%. La prevalencia global para osteoporosis en CF fue de 7.4% (IC 95% 3.6-10.68%). Conclusio-
nes. Se aprecia que la osteoporosis en este grupo de mujeres es menor que la informada para mu-
jeres americanas blancas (de 15%) y que la poblacién que estd en riesgo de presentar fracturas es
susceptible de deteccion temprana. &

Palabras clave: densitometria, mujer posmenopdusica, prevalencia, osteopenia, osteoporosis.
(Guzmdn Ibarra, et al. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis evaluada por densitometria en mu-
jeres posmenopausicas. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 225-232).

Meédica Ginec6loga adscrita al HCO3 CMNR

‘Médica Ginecdloga Jefe de Division de Ginecologia y Obstetricia, del HGO 3 CMNR

‘Médico Internista adscrito a la Unidad Metabdlica, del Hospital de Especialidades del CMNR
‘Médico Internista, jefe del servicio de la Unidad Metabdlica, Hospital de Especialidades CMNR
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Prevalencia de osteopenia y osteoporosis evaluada por densitometria en mujeres posmenopdusicas

Objective. Our goal was to know the osteopenia and osteoporosis prevalence, determined by den-
sitometry using dual energy X-ray absorptiometry (DXA) to measure the bone mineral density
(BMD) in postmenopausal women. Subjects and methods. A total the 202 postmenopausal wo-
men aged 37 at 74 years old was studied, at the Gynecologist and Obstetrics Hospital No. 3 Me-
dical Center “La Raza” from the IMSS, initiated in December 2001 to June 2002. The measurement
BMD using DXA with a LUNAR device and according the WHO criteria, we have calculated the
prevalence of osteopenia and osteoporosis in normal postmenopausal women at the lumbar spine
(LS) and / or femoral neck (FN). Results. The osteopenia prevalence in LS was: 18.2 % in the group
aged 45-49 years old, 47.1% in the group aged 50-54, 43.7% in the group aged 55-59, 63.6 in the
group aged 60-64, 53% in the group aged 65-69, and 30% in the group aged 70-74. The overall
osteopenia prevalence in LS was 43.5%, confidence interval (C1) 95% from 43.08 to 44.03%. The
osteoporosis of LS was 17.1% in the group aged 50-54 years old; 21.8 in the group aged 55-59;
22.7 in the group aged 60-64; 35.29% in the group aged 65-69; and 30 % in the group aged 70-
74. The overall osteoporosis prevalence in the LS was 19.8% (C1)95% from 14.3 to 25.2%. The os-
teopenia prevalence in FN was. 19% in the group aged 45-49 years old; 40% in the group aged 50-
54; 49% in the group aged 55-59; 54% in the group aged 60-64; 76% in the group aged 65-69 and
60% in the group aged 70-74. The overall osteopenia prevalence of FN was the 48% CI 95% from
40.65-54.59%. The osteoporosis prevalence in FN: 2,38% in the group aged 45-49 years old; 7.14
in the group aged 50-54; 5.45% in the group aged 55-59; 13.6% in the group aged 60-64; 5.8 in
the group aged 65-69, and 20% in the group aged 70-74. The overall osteoporosis prevalence in
FN was 7.4% IC 95% from 3.6-10.68%. Conclusions. The osteoporosis prevalence in this group is
less than between American women (15%), and early detection is possible between women with
BMD low, in the postmenopausal women with high risk factors and primary treatment need to be
established and implemented. <

Key words: densitometry, postmenopausal women, prevalence, osteopenia, osteoporosis.*
(Guzmén Ibarra, et al. Prevalence of osteopenia and osteoporosis assessed by densitometry in wamen
postmenopause. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 225-232).

Introduccién

Abstract

Esto significa que el trastorno ha estado presente du-

ca cronica, caracterizada por masa 6sea reducida y
deterioro en la microestructura del tejido dseo, con
el aumento consiguiente de la fragilidad del hueso.'
Esta enfermedad constituye un grave problema de
salud por su asociacién con fracturas, que aparecen ti-
picamente en tres puntos del esqueleto: la cadera, las
vértebras y las mufiecas y sucede con mayor frecuen-
cia en mujeres después de la menopausia.
Actualmente el problema mads importante en el ma-
nejo de esta enfermedad es que el diagndstico se hace
con mayor frecuencia cuando ya ha ocurrido una frac-
tura, y es secundaria a la fragilidad de la masa ésea que
ocurre en forma lenta y asintomdtica.

[ a osteoporosis constituye una enfermedad sistémi-
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rante mucho tiempo antes de que el diagnéstico se haya
hecho, por esta razén es deseable el reconocimiento
temprano del grado que tenga de pérdida 6sea, e imple-
mentar estrategias para prevenir y/o tratar las complica-
ciones de la disminucién del tejido 6seo.?

Existen diferentes formas de seleccionar a las pa-
cientes que pudieran tener alteraciones en la densidad
mineral ésea, desde el punto de vista clinico se toma en
cuenta la edad, la presentacion de la menopausia y al
gunas caracteristicas demograficas como la raza, el pe-
so y la estatura, y el antecedente de toma de medice-
mentos que pudieran ocasionar disminucién de la
densidad mineral dsea.

Las mediciones para determinar la densidad mine-
ral osea, se realizan con diferentes métodos, el estdn-
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dar de oro es la densitometria dual por rayos X (DEXA),
de la cadera, vértebras y triangulo de Ward.

La densidad mineral ésea (DMO) se mide como
gramos de contenido mineral dseo por centimetro cua-
drado de drea, pero se expresa como T-score.

La T-score compara al paciente con la media en pa-
cientes adultos jévenes y expresa las diferencias en
desviaciones estandar (DE).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha es-
tablecido que T-score por encima de -1 es normal, en-
tre -1 y -2.5 es osteopenia, y por debajo de -2.5, es os-
teoporosis. Esto equivale a las desviaciones estindar y
clinicamente podemos decir que por cada desviacién
estindar de masa dsea perdida (10 % aproximadamente)
habra un riesgo del doble de tener una fractura ésea, lo
cual es una relacién continua y no absoluta. De esta
manera, un resultado T - score de -1 (normal) tiene un
doble riesgo de fractura que una paciente con T -score
de 0.1

Incidencia y prevalencia de osteoporosis:

Aproximadamente 15% de los adultos jovenes tienen
osteopenia (entre 1y 2.5 desviaciones estdndar por de-
bajo de la media para edades de 30-40 afos) y solamen-
te 0.6 % tiene osteoporosis. Con la disminucién progre-
siva de la DMO que se acompana con el incremento de
la edad, un gran porcentaje de la poblacion que tiene
osteoporosis tendrd fracturas asociadas. Se menciona
que en EUA** de las mujeres de 60-70 afos, solamente
una de cada nueve tendrda DMO normal y casi una de
cada tres sufrird osteoporosis ( > 2.5 DE por debajo de
la media del adulto joven con o sin fracturas) y el res-
to tendrd osteopenia. Después de los 80 afios cerca de
70% de las mujeres tendrd osteoporosis. Basados en
estas estadisticas, cerca de 54% (16.8 millones) de to-
das las mujeres blancas posmenopatsicas en EUA tie-
ne osteopenia y por consiguiente 30% (9.4 millones)
tiene osteoporosis. Mds de 50% de las que tienen os-
teoporosis tendran tarde o temprano una fractura.*
En México, de acuerdo con un estudio epidemiol6-
gico realizado en 1999, por el grupo del Dr. Murillo y
la Dra. Delezé y colaboradores, se encontro prevalen-
cia de osteoporosis de 16 a 20% en la poblacion estu-
diada; y 57% de osteopenia en mujeres mayores de 50
anos, con predominio de la alteracion ésea en mujeres
del sureste del pais. Este estudio concluye que, efecti-
vamente, la alteracion en la DMO es mas frecuente en
las mujeres que en los hombres, que la menopausia
acelera la pérdida de la DMO y que la osteoporosis y
osteopenia se incrementan con la edad y menciona que
se deben encontrar valores de referencia propios de

nuestra poblacion para medir efectivamente la presen-
cia o no de la alteracién 6sea.’

Se ha mencionado la necesidad del diagnostico tem-
prano de DMO disminuida, es importante por la pre-
vencion primaria que se puede realizar en esta pobla-
cion y los costos que significan para las instituciones
de salud del pais. Asi contamos con estadisticas de
EUA con casos de fracturas de cadera que ocasionan
un ingreso hospitalario de 300,000 mujeres y un costo
estimado’ de $9 billones de ddlares de costos médicos
directos.

La pirdmide poblacional se ha estado modificando
en los ultimos afios y se calcula que para el afio 2010,
la poblacion de mujeres en estado de posmenopausia
con todos los riesgos que se prevén para este grupo es
de aproximadamente 10 millones de mujeres en la re-
publica mexicana.'”

En el IMSS actualmente se tienen adscritas a médi-
co familiar en el grupo de 50-59 anos a 1,116,972 mu-
jeres, lo cual representa 8.3 % de usuarias de medicina
familiar."” Los estudios realizados con fines de conocer
la prevalencia de la alteracion en la poblacién mexica-
na tienen como finalidad implementar medidas como
la profilaxis, consejeria y medidas hidiénicas y dietéti-
cas, asi como la terapia de reemplazo hormonal para
mantener una DMO adecuada en esta etapa de la vida.

Se han informado estudios de cohorte donde parti-
cipa una gran cantidad de mujeres, en los que se ha vis-
to que posterior al cese de la funcion ovarica y el adve-
nimiento del periodo posmenopdusico, se presenta una
pérdida acelerada de la masa dsea,”" por tal motivo es
de interés para los ginecologos conocer la poblacion
que es susceptible de presentar este padecimiento.

Existen algunas publicaciones donde se menciona a
nivel de la prdctica de medicina familiar que durante
los exdmenes de salud que se deben hacer con regula-
ridad a las mujeres, es deseable que se practique una
determinacion de la DMO, por la informacion que pue-
de reflejar del estado de salud y la necesidad de algu-
nas medidas para modificar o prever la presencia de os-
teoporosis; se hace referencia a que la prevencion debe
realizarse desde la adolescencia, con medidas para in-
crementar la DMO y evitar los factores de riesgo para
la pérdida acelerada de la masa 6sea.’

Contamos con algunos cuestionarios que han sido
validados en algunas poblaciones de mujeres mexicanas
y que se usan para detectar a las pacientes que son tri-
butarias de estudios de gabinete para la medicién de la
masa osea, dentro de éstas tenemos a la escala de Ly-
dick’ (Anexo 1) que detecta principalmente osteopenia.

Por el momento desconocemos la prevalencia de es-
ta alteracién osea en la poblacion adscrita a la zona
norte de la ciudad y es el objetivo principal de este es-
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Prevalencia de osteopenta y osteoporosts evaluada por densitometria en muferes posmenopausicas
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| ANEXO 1
Edad actval

¢Cudl es su raza o grupo étnico?: (marque uno)
Afroamericana /Negra americana  [J
Caucasica [ Hispdanica O

Americana/ India americana

¢Alguna vez le han diagnosticado o ha recibido tratamiento para artritis?

si contestd Si Anote 4

(multiplicar x 3 el primer niimero)

Asidtica n

Cuestionario de factores de riesgo para detectar mujeres con alteraciones en la masa 6sea

Anolar resultado

Anole 0

Anote 5

O Anote 5

Si O

A partir de los 45 anos ¢Ha sufrido alguna fractura en alguno de los siguientes sitios?

Cadera Si O No O
Costilla Si O No [l
Muneca Si a No ]

¢Toma usted actualmente o alguna vez ha tomado estrégenos?

Si O No O

Sume los puntos acumulados en todas las preguntas

Peso actual en kilogramos multiplicado por 2.2 y anote

Tome los 2 primeros nameros y réstelo del subtotal

Si respondid si: Anote 4

Anote 4
Anote 4

Si la respuesta es:

No, anote 1

Si, anote 0

Subtotal

Puntaje final

St la calificacion es 6 0 mds, se tienen posibilidades de presentar osteopenia u osteoporosis’

tudio. Para que, en caso necesario, se puedan imple-
mentar medidas tendientes a la deteccién temprana y
prevencion de sus complicaciones.

|

—_—

' Sujetos, material y método

Se efectud el estudio en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 del Centro Médico “la Raza” del IMSS
a través de una convocatoria a mujeres adscritas a la
region norte de la ciudad, pertenecientes a la delega-
cion 2 noreste del DF, derechohabientes del IMSS, de
diciembre de 2001 a junio de 2002. Acudieron 1,500
mujeres, se seleccionaron por dos médicos ginecélogos
de manera aleatoria, 202 participantes que tuvieron

228 |
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una calificacién de 6 o mds en la escala de Lydick’
(Anexo 1).

Se form6 una cohorte con estas pacientes que reu-
nieron los eriterios de inclusién (con menopausia, sin
tratamiento médico de reemplazo hormonal y sin en-
fermedades que favorecieran la pérdida de la masa
Osea, sanas) con carta de consentimiento informado,
que aceptaron participar en el estudio.

El disefio del estudio fue de una cohorte, y se pro-
cedi6 a medir en el Servicio de Imagenologia del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional Si-
glo XXI densitometria central, con densitémetro de
doble foton (DEXA) marca LUNAR, con una concor-
dancia interobservador a través de Kappa de 0.75 para
las mediciones efectuadas por los tres radiclogos parti
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cipantes. Se midié la DMO (densidad mineral 6sea) en
la columna lumbar (L2, L3, y L4) y en el fémur proxi-
mal. Los valores obtenidos estin expresados en g/cm’
expresandose como media entre L2-1.4 en la zona de la
columna lumbar y en el drea del cuello femoral.

El tamano de muestra se calculé mediante una esti-
macion de la proporcién de mujeres mayores de 50
afos que estdn adscritas a la delegacion 2 noreste del
D.F

Se midieron las variables: edad, tiempo transcurri-
do desde la menopausia hasta la realizacién del estu-
dio, si la menopausia fue natural o quirirgica y se si-
guieron los criterios de la OMS, las mediciones de peso
v talla fueron realizadas por dos médicos ginecologos
en una sola bascula (marca Persona). Se realizo la ba-
se de datos en el programa estadistico SPSS 10, estadis-
tica descriptiva con medidas de frecuencia, razones y
proporciones, medidas de tendencia central, media me-
diana y moda y desviacién estandar, estadistica infe-
rencial, para diferencia de proporciones de un grupo,
mediante X? cuadrada, t de Student, se considerd signi-
ficativo p < 0.05 con IC de 95 %.

Resultados

En el cuadro I se muestran las caracteristicas del grupo.
Se encontré: media de 55.7 afios, DE = 6.92; moda de

52 anos. Edad minima de 37 anos y mixima de 74
anos.

La menopausia fue natural en 134 pacientes (66.3 % )
y quirtrgica en 68 (33.7) No se encontré asociacién
entre los tipos de menopausia (natural o quirtrgica) y
la presencia de osteopenia u osteoporosis.

Ninguno de los grupos presenté diferencias signifi-
cativas en cuanto a edad e indice de masa corporal
(IMC); con respecto a los anos de menopausia existen
diferencias clinica y estadisticamente significativas pa-
ra la menopausia natural, que tiene menos afnos en
promedio U de Mann Whitney de 3,750 p = 0.040

Los afios de posmenopausia con media de 9.5 anos
DE = 7.43, 67% tenia 11 anos de haber iniciado esta
etapa.

La densidad mineral ésea de columna lumbar, se
muestra en el cuadro II con media y desviacion estan-
dar en cada grupo de edad, el cual se formé con inter-
valo de cinco afos a partir de la edad minima de las
participantes. La disminucién de la masa 0sea se inici6
en el grupo de 55-59 afos, y fue decreciendo conforme
la edad con un maximo en el grupo de 70-74 anos.

El grupo con osteoporosis fue mayor en cuatro afios
de edad en promedio en comparacién con los que no
tuvieron osteoporosis p = 0.005

La prevalencia de osteopenia en L2-L-4 en el gru-
po de edad de 45-49 afios fue de 18.2%; en el grupo
de 50-54 anos de 47.1%; en el grupo de 55-59 anos de

Cusbro | Nidmero de pacientes con menopausia natural y quirdrgica. Diferencia de proporciones mediante la U de Mann Whitney*
Menopausia natural Menopausia quirdrgica
n=134 n =68
Media Minimo-Maximo Media (IC 95%) Minimo
(1C95%) Maximo
Edad (afos) 56 (55-58) 41-74 afos 54 (53-56) anos 37-71 anos
IMC 27 (26-28) 17-47 28 (27-29) 19-37
Anos de menopausia Mediana = 7 1-32 anos Mediana 10 1-48

* Significancia estadistica con p < de 0.05. Se presentan la edad y los anos transcurridos después de la menopausia.

Cuapro 1l

Valores de densidad mineral 6sea en la columna lumbar (L2-14)

Edad (anos) L2-14 (g/cm’) media y (DE) Frecuencia
35-39 1.140 (-) 1
40-44 1.078 (0.101) 5
45-49 1.130 (0.106) 21
50-54 1.054 (0.142) 69
55.59 1.003 (0.142) 54
60-64 0.990 (0.164) 22
65-69 0.913 (0.103) 16
70-74 0.906 (0.197) 10
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| CuADRO IV Valores de densidad mineral ésea en el cuello femoral (CF)
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rrevaiencid de osteopentd y osteoporosis evaluada por densitomelria en mujeres posmenopausicas

:

estudiada n = 202

" CuaDRro Il Prevalencia de osteopenia - osleoporosis en la columna lumbar, por grupos de edad en la poblacién posmenopdusica

Fdad (anos) 12-14 Numero (%)
35-39 Osteopenia 0 (100)
Osteoporosis 0
Normal 1
40-44 Osteopenia 1 (20)
Osteoporosis 0
Normal 4 (80)
45-49 Osteopenia - (18.2)
Osteoporosis 1 (4.5)
Normal 17 (77.3)
50-54 Osteopenia 33 (47.1)
Osteoporosis 12 (17.1)
Normal 25 (35.8)
55-59 Osteopenia 24 (43.7)
QOsteoporosis 12 (21.8)
Normal 19 (34.5)
b0-64 Osteopenia 14 (63.6)
Osteoporosis 4 (22.7)
Normal 3 (13.7)
65-69 Osteopenia 9 (53.0
Osteoporosis 4 (35.3)
Normal 2 (11.7)
70-74 Osteopenia 3 (30.0)
Osteoporosis 4 (40.0)
Normal 3 (30.0)

43.7%; en el grupo de 60-64 afios de 63.6%; en el de
65-69 anos de 53% y el de 70-74 de 30%, con preva-
lencia global para osteopenia en columna lumbar de
43.56% (IC 95% de 43.08-44.03% ). Posiblemente la
poca prevalencia en el grupo de 70-74 anos de deba al
escaso numero de participantes mayores de 70 afios
(10). La totalidad de los resultados se resume en el
cuadro III.

La osteoporosis se presento a partir del grupo de edad
de 50-54 en 17.1%; 55-59 afios en 21.8%; en el grupo de
60-64 fue en 22.7%; y el mdximo de 65-69 afnos en

Edad (anos)

35.29% y 30% en el grupo de 70-74 afios, con una preva-
lencia global de 19.8% (IC 95% de 14.3% -25.2%).

Los valores de masa 6sea en cuello de fémur por
grupos de edad se muestran en el cuadro IV, donde se
aprecia que la disminucién se hace evidente a partir
del grupo de 40-44 anos.

La prevalencia de osteopenia en este grupo fue de
25%; en las de 45-49 afios, 19%: en el de 50-54 afios,
40%; 55-59 afios, 49 % ; 60-64 afos, 54 % ; 65-69 afios, 76 %:
y de 70-74 anos, 60%. Con prevalencia global de 48%
(IC 95% de 40.65%-54.59%).

Cuello de fémur (g/cm’) media y (DF) Frecuencia

35-39 0.950 =) 1

40-44 0.933 0.117) Bl

45-49 0.936 (127) 21
50-54 0.898 0.149) 70
55-59 0.853 0.131) 54
60-04 0.835 0.142) 22
65-69 0.776 (0.105) 17
70-74 0.823 0.132) 10
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CuADRO V. Prevalencia de ostepenia y osteoporosis en el cuello del fémur en la poblacion de mujeres

posmenopdusicas estudiadas n = 202

tdad (anos) Cuello de fémur Numero (%)
35-39 Osleopenia 0 (100)
Osteoporosis 0
Normal 1
40-44 Osleopenia 1 (25.0)
Osteoporosis 0
Normal 4 (75.0)
4549 Osteopenia 8 (36.4)
Osteoporosis 1 (4.6)
Normal 13 (59.0)
50-54 Ostleopenia 28 (40.0)
Osteoporosis 5 (7.14)
Normal 37 (52.86)
35-59 Osteopenia 27 (49.09)
Osteoporosis 3 (5.45)
Normal 25 (45.45)
60-64 Osteopenia 14 (54.54)
Osteoporosis 3 (13.63)
Normal 5 (31.83)
65-69 Osteopenia 13 (76.5)
Osteoporosis 1 (5.90)
Normal 2 (17.55)
70-74 Osteopenia 6 (60.0)
Osteoporosis 2 (20.0)
Normal 2 (20.0)

La prevalencia de osteoporosis en cuello de fémur
en el grupo de 45-49 afios fue de 2.38 % en el grupo de
50-54, de 7.14%; de 55-59 afos, 5.45%; en el grupo
de 60-64 afnos, 13.6%; en el de 65-69 anos, 5.8%; 70-
74 anos, 20%.

La prevalencia global para la osteoporosis en el cue-
llo de fémur fue de 7.4% (IC 95%, 3.6%-10.68%). El
cuadro V muestra los totales de la DMO en cuello del
fémur.

Discusion

Como es conocido por todos que el pico de la masa
Gsea se tiene alrededor de los 30 afos, y de ahi en ade-
lante se pierde cierta cantidad con el paso de los anos,
llama la atencién que las alteraciones evaluadas por
densitometria por absorciometria de rayos X de doble
fotén se inician a partir de los 45 afos tanto para la
columna lumbar como el cuello de fémur, y posterior
a los 50 afios, el incremento es notable, 17.1% para
osteoporosis en L2-L4, 47.1% para osteopenia; en
cuello de fémur las cifras fueron de 7.14 para osteo-
porosis y 40% para osteopenia. Estos valores son

muy similares a los encontrados en el estudio multi-
céntrico realizado por el Dr. Murillo y la Dra. Delezé
y colaboradores, publicado en 1999.°

Las cifras de osteopenia y osteoporosis encontradas
en la muestra son menores que las informadas para
mujeres americanas posmenopdusicas por Ross y Phi-
lip en 1996, con valores de osteopenia de 54 % y osteo-
porosis de 30%, y de éstas aproximadamente 50% ha
tenido fracturas tempranas, de manera no violenta.

Es preciso hacer notar que de las pacientes que acu-
dieron a la convocatoria para este estudio sélo 4% de
1,500 habian tomado terapia estrogénica posterior a la
menopausia.

Consideramos que el beneficio para este grupo de
mujeres se puede hacer con la deteccién temprana de la
disminucion de la masa d¢sea e implementacion de gru-
pos de autoayuda, cambios en el estilo de vida, realizar
ejercicio tipo caminata, mejorar la alimentacién y que
las pacientes puedan acceder a terapia estrogénica de
reemplazo como profilaxis posterior a la presentacion
de la menopausia,” que es una de las prioridades que
las autoridades del IMSS han apoyado para la preven-
cion de las complicaciones a largo plazo que puede te-
ner esta creciente poblacion. <
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Frecuencia del factor masculino alterado
en parejas que consultan
por infertilidad

Magda Icel Salgado Jacobo, Jose Maria Tovar Rodriguez,
Imelda Herndndez Marin, Aquiles R. Ayala Ruiz

Resumen La infertilidad se define como la imposibilidad de una pareja para concebir después de un ano de
vida sexual regular sin método de planificacién familiar. Esta depende del factor femenino y masculi-
no; se denomina factor masculino alterado a cualquier causa o causas de infertilidad que radiquen
en el hombre. El factor masculino como causa de infertilidad en la pareja estd presente en 40 a
50% de casos y de aqui la importancia de evaluar de manera integral al var6n con alteraciones en
su fertilidad. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto clasificar la infertilidad mas-
culina basada en las caracteristicas del semen. Objetivo: Determinar la frecuencia del factor mas-
culino alterado ademds de evaluar las anormalidades diagnosticadas, de acuerdo al nimero de in-
dices seminales afectados, con base en los seminogramas realizados a hombres de parejas infértiles
que acudieron al departamento de Medicina de la Reproduccion Humana del Hospital Judrez de
México. Material y método: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retros-
pectivo. Sujetos de estudio: Se revisaron los resultados en 571 seminogramas practicados a los va-
rones de parejas que acudieron a consulta por infertilidad de enero de 1993 a febrero del afno
2001. Se verificé que la coleccién y el andlisis del semen fuera conforme a criterios establecidos
por la OMS. Resultados: de 571 seminogramas revisados, 371 (65%) mostraron alteraciones en los
indices seminales, la media de edad fue de 31.89 afos + SD 6.3 anos. Se diagnostic6 azoosper-
mia en 89 (23.98%), astenonecrozoospermia en 44 (11.85%), hipospermia en 43 (11.59%), aste-
nozoospermia en 33 (8.89%), oligoastenozoospermia en 31 (8.35%), hiponecrozoospermia en 30
(8.08%), oligozoospermia en 25 (6.73%), otras alteraciones en 21 (5.7%), necrozoospermia en 19
(5.12%), hipoastenozoospermia en 18 (4.85%), criptozoospermia en 11 (2.97%) e hipooligoasteno-
zoospermia en 7 (1.88%). En 62.6% de los seminogramas se encontré una alteracion aislada; en
34.4%, dos alteraciones y en el restante, 3% mas de dos alteraciones. Conclusiones: Se encontré
factor masculino alterado en 65% de parejas que acudieron a consultar por infertilidad. Las altera-
ciones sobresalientes en los indices seminales fueron: azoospermia, astenonecrozoospermia e hi-

pospermia. &
Palabras clave: factor masculino, infertilidad, azoospermia, astenonecrozoospermia , hipospermia.
(Salgado Jacobo et al. Frecuencia del factor masculino alterado en parejas que consultan por inferti-
lidad. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 233- 237).
Recibido 14-02-03 Departamento de Medicina de la Reproduccion Humana, Direccion de Investigacion

y Ensenanza, Hospital Judrez de México, SSA. México D.F.
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Factor masculino ¢ infertiidad

Infertility is the incapacity of a couple to conceive after a year of regular sexual life without using a Abstract
method for family planning. The infertility state is dependent on the female factor as well as masculi-
ne factor; an altered masculine factor is designated when any cause or causes of infertility reside in
the male. The masculine factor as a cause of infertility is present in 40 to 50% of cases hence the
importance of an integral evaluation of male alterations and its fertility. The World Health Organi-
zation (WHO) has proposed to classify the masculine infertility based on semen features. Objecti-
ve: to determine the frequency of the masculine factor altered in association to diagnosed abnor-
malities, according to the number of affected seminal indexes based on seminograms performed in
infertile patients seen at the department of Human Reproductive Medicine, Hospital Judrez de Mé-
xico. Material and methods: An observational, descriptive, transverse, retrospective study was
performed. Subjects: the seminograms practiced were reviewed from 571 clinical files of couples
that the consultation for infertility from January 1993 to February 2001. Collection and analysis of
semen samples was based on standards settled by WHO. Results: of 571 seminogram informs, 371
(65%) showed alterations in the seminal indexes, the stocking of age of this group was of 31.89
years = SD 6.3 years. Our findings were: azoospermia in 89 (23.98%), astenonecrozoospermia in
44 (11.85%), hypospermia in 43 (11.59%), astenozoospermia in 33 (8.89%), oligoastenozoosper-
mia in 31 (8.35%) hyponecrozoospermia in 30 (8.08%), oligozoospermia in 25 (6.73%), others in
21 (5.7%), necrozoospermia in 19 (5.12%), hypoastenozoospermia in 18 (4.85%), cryptozoosper-
mia in 11 (2.97%), and hypooligoastenozoospermia in 7 (1.88%). In 62.6% of seminograms practi-
ced there was an isolated alteration, in 34.4% two alterations and in the remaining 3% more than
two alterations. Conclusion: We found masculine factor altered in 65% of couples who were re-
quiring consultation for infertility. The three main alterations of seminal indexes were azoospermia,
astenonecrozoospermia and hypospermia. <

Key words: male factor, infertility, azoospermia, astenonecrozoospermia, hypospermia.
(Salgado Jacobo et al. Frequency of altered male factor in an infertility clinic. Ginec Obstet Mex 2003;
71: 233-237). ;
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Introduccion

a infertilidad es un problema que afecta una de
L cada 6 a 10 parejas.’ Esta informacién sugiere
que aproximadamente 15 a 30% de las parejas
en edad reproductiva son infértiles.* La infertilidad
se define como la imposibilidad de una pareja para
la concepcién después de 12 meses de relaciones se-
xuales frecuentes sin utilizar métodos de planifica-
cion familiar."* La infertilidad depende tanto del
factor femenino como masculino y se denomina fac-
tor masculino alterado a cualquier causa o causas de
infertilidad que radiquen en el hombre. De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el
factor masculino estd presente en 40 a 50% de las
parejas infértiles,” en 30 % de los casos como factor
tinico y en 20% forma parte de patologia simult4-
nea.** En un estudio realizado por Tapia et al. el
factor masculino se encontro alterado en 53 % de los

| GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

hombres de parejas infértiles. Aguilar e Hidalgo™ in-
forman una frecuencia de 49 %, y de aqui la impor-
tancia de realizar estudios al hombre con alteracio-
nes en su fertilidad. El andlisis completo de semen ©
seminograma continda siendo la prueba mas utiliza-
da para valorar la fecundidad masculina; el semino-
grama proporciona informaciéon sobre el volumen
eyaculado, concentracién de espermatozoides, movi-
lidad, vitalidad y morfologia. Es importante sefialar
que el andlisis del semen es s6lo descriptivo y no de:
termina la funcién espermatica, considerando al se:
men normal como una combinacion de espermato-
zoides suspendidos en las secreciones del testiculo,
epididimo, préstata, vesiculas seminales y glandulas
bulbo uretrales.”” La OMS ha propuesto un esqué
ma para la clasificacién diagnéstica de la infertilidad
masculina basada en las caracteristicas de los ind-
ces seminales, asi mismo ha establecido parametros
de referencia sobre estos indices seminales con obje-
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to de unificar criterios y normar los procedimientos
para la coleccion y el estudio del semen humano.”

| Objetivo

Determinar la frecuencia del factor masculino alterado
junto con las anormalidades diagnosticadas de acuerdo
al nimero de constantes seminales alteradas, basados en
los seminogramas realizados a hombres de parejas infér-
tiles que acuden al servicio de Medicina de la Reproduc-

Material y método

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, clini-
co, transversal y retrospectivo. Sujetos de estudio. Se re-
visaron los informes de 571 seminogramas practicados
a los varones de parejas que acudieron a consulta por
infertilidad en el departamento de Medicina de la Re-
produccion Humana del Hospital Judrez de México en
el periodo de enero de 1993 a febrero del afio 2001. Los
indices considerados como normales se basaron en los
criterios establecidos por la OMS para estudio y colec-

cion Humana del Hospital Judrez de México, SSA. cion del semen humano (Cuadro I).”

Cuapro I.  Valores del seminograma de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’
indice Constantes

Volumen 2.0 mL o més
pH 7.2 o mas

20 X 10" espermatozoides / mL 0 mds
40 X 10" espermatozoides por eyaculado o mas

Concentracién espermatica
No. Total de espermatozoides

Matilidad 50% o mas con progresion anterégrada (A y B) o 25% con progresion
lineal répida (tipo A} dentro de los 60 minutos de la eyaculacién

Morfologia b

Viabilidad 50% vivos o mds, por ejemplo excluyendo el colorante

leucocitos Menos de 1 X 10° mL

Prueba de immunobeads Menos de 50% de espermatozoides méviles con particulas adheridas

Prueba MAR Menos de 50% de espermatozoides con particulas adheridas

“Manual de laboratorio de la OMS para el examen del semen humano y de la interaccion entre el semen y el moco cervical. 4 edic. México:
PFanamericana; 2001. pag. 74.

' CuADro Il.  Frecuencia de alteraciones seminales registradas en 371 hombres de parejas que consultaron por infertilidad
Alteracién No. de pacientes %
Azoospermia 89 23.98
Astenonecrozoospermia 44 11.85
Hipospermia 43 11.60
Astenozoospermia 33 8.89
Oligoastenozoospermia 31 8.35
Hiponecrozoospermia 30 8.08
Oligozoospermia 25 6.73
Mas de dos trastornos asociados 21 5.70
Necrozoospermia 19 5.12
Hipoastenozoospermia 18 4.85
Criptozoospermia 1 2.97
Hipooligoastenozoospermia 7 1.88
Total 371° 100

*fuente: Archivo clinico. Hospital Judrez de México. Departamento de Medicina de la Reproduccion Humana 1993-2001
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Cuapro Il

Alteraciones encontradas en constantes seminales respecto a la edad*®

Edad Vol. pH 10° x mL Motilidad Morfologia Vivos
(mL) (A+B) normal (%)

< 20 2.18 7.75 36.8 15.23 19.8 25.33
n==6t
21-30 2.4 7.76 62.93 12,58 42.47 51.13
n=154
31-40 2.38 7.9 49.28 35.73 45.21 56.74
n=176
>4 2.3 7.28 42 30.03 40.39 47.81
n=35

*fuente: Archivo Clinico Hospital Judrez de México. Departamento de Medicina de la Reproduccion Humana 1993-2001.

CuADRO IV. Resultados comparativos de seminogramas analizados de varones en parejas infértiles*

indice Normales Anormales
X 5D X+ 5SD

Volumen (mL) 3.05 0.83 2.37 1.30
pH 7.76 0.37 7.97 1.42
10" x mL 52.59 49.06 49.66 68.76
Motilidad (A+B) 66.32 11.02 33.37 27.20**
Morfologia normal 66.49 21.14 43.05 32.27
Vivas 81.19 6.48 52.73 34.66

*Fuente: Archivo Clinico. Hospital Judrez de México. Departamento de Medicina de la Reproduccion Humana 1993-2001

**P= 0.001

La informacién de los seminogramas fue capturada
en Excel. El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo
realizado en el programa SPSS 10.0 (Statistical Packa-
ge for the Social Sciences). Se calcularon medidas de ten-
dencia central y se aplicé la prueba de t de Student pa-
ra la significancia estadistica.
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| Resultados

De la revisién de 571 seminogramas 371 (65%) mos-
traron alteraciones en las constantes seminales (Cua-
dro IT). El rango de edad de los pacientes fue de 18 a 51
anos, la media de edad fue de 31.89 + SD 6.3 (Cuadro IT1).
Se diagnosticé azoospermia en 89 (23.96 % ), astenone-
crozoospermia en 44 (11.85%), hipospermia en 43
(11.59 %), astenozoospermia en 33 (8.89 %), oligoaste-
nozoospermia en 31 (8.35 % ), hiponecrozoospermia en
30 (8.08 %), oligozoospermia en 25 (6.73 %), otras alte-
raciones en 21 (5.7% ), necrozoospermia en 19 (5.12%),
hipoastenozoospermia en 18 (4.85%), criptozoosper-
mia en 11 (2.97%) e hipooligoastenozoospermia en 7
(1.88%). (Cuadro II). La movilidad se encontré altera-
da en 35.82% de los seminogramas como causa 1inica
0 en combinacion con otras alteraciones. En 61.5% se

CINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

mostrd una alteracién aislada; 35.5 %, dos alteraciones
y el restante 3%, tres o mds alteraciones. Comparando
la media de los indices seminales normales y anorma-
les, el indice seminal mas afectado fue la motilidad t-
po A+B (Cuadro 1V) lo que resulté estadisticamente
significativo: p = 0.001.

Discusion

La coleccién y andlisis del semen de 571 hombres de pa-
rejas infértiles durante un periodo de ocho afios demos-
tré que 65% de los seminogramas presentaban anorma-
lidades en sus indices seminales, lo cual se encontrd 15
a 16% arriba de lo informado por la OMS* y en estudios
realizados por Aguilar e Hidalgo." No asi de lo publica-
do en la literatura internacional por Thonneau" y Re-
mohi," quienes informan una frecuencia de 69 y 70%
respectivamente. La alteracion mads frecuente fue la
azoospermia (23.98 %) que difiere de lo publicado en ¢!
dmbito nacional (Aguilar e Hidalgo), e internacional,”"
donde su frecuencia es de 8 a 20%; este hecho podria
explicarse en parte a que nuestro servicio de Medicina
de la Reproduccion Humana es un centro de concentrd-
cion de parejas con infertilidad.




Salgado Jacobo et al.

Del total de seminogramas con alteracion en los in-
dices seminales (65% ), 35.5% presento dos alteracio-
nes, lo que concuerda con los estudios realizados por
Aguilar e Hidalgo asi como por Okoye."” Respecto a la
astenozoospermia como alteracion unica, su frecuen-
cia fue de 8.89%, este dato es inferior a lo informado
por otros autores en donde su frecuencia llega hasta
15 % 'IJ 15,17

Desde las investigaciones realizadas por Macleod®
en los anos cuarenta sobre la produccién del semen y
su relacion con la infertilidad masculina, se han rea-
lizado numerosos estudios en poblaciones especificas
para identificar variaciones en las constantes semina-
les, detectandose tres factores de riesgo que afectan
potencialmente la produccién de espermatozoides en
e! humano: factores ambientales, genéticos y psicoso-
ciales. Estos factores podrian actuar por si solos o in-
terrelacionados. Aunque la infertilidad masculina
puede ser producto de los factores citados, es impor-
tante sefialar que un porcentaje significativo no tiene
explicacién. Sin embargo, los factores ambientales
tienen potencial suficiente para alterar los tejidos re-

productores masculinos afectdndose la capacidad de
concebir.’*
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Complicaciones hebdomadales tempranas
en neonatos de madres con preeclampsia
leve y severa

Daniel Feliciano Zalapa Martinez,' Anel Gomez Garcia,’ Cleto Alvarez Aguilar’

Objetivo. Conocer las complicaciones hebdomadales tempranas en los recién nacidos de madres
con preeclampsia leve y severa. Material y método. Estudio transversal, observacional, realizado
en el HGR No. 1, IMSS. Morelia, Michoacan. Se revisaron los expedientes clinicos de las gestantes,
en la sala tocoquirdrgica del mismo nosocomio, para detectar las que tenian preeclampsia (PE) o
eclampsia, los recién nacidos se enviaron a la sala de neonatologfa, donde se realiz6 su historia cli-
nica perinatal y se vigilaron para detectar complicaciones. Resultados. Durante el periodo del es-
tudio se atendieron a 1,644 gestantes de las cuales, 49 (3%) tuvieron PE, 25 (51%) leve y 24 (49%)
severa. La edad gestacional en 12 (25%) fue menor a las 37 semanas. Respecto a la resolucion del
parto, en 28 (57%) se realiz6 operacién cesarea. En cuanto a los neonatos: en 32 (65%) se obser-
varon una o mas complicaciones hebdomadales tempranas predominando la asfixia, la hipogluce-
mia y la hipocalcemia asi como la enterocolitis necrosante. El andlisis univariado y multivariado
mostr6 que la preeclampsia severa se asocia como un factor de riesgo significativo e independien-
te para asfixia, hipocalcemia y enterocolitis necrosante (RR 7.2 IC 95% 1.8-2.8; RR 1.3 IC 95% 1.0-
1.7; y RR 1.4 1C 95% 1.0-1.9 respectivamente) (p < 0.05). Conclusiones. Es importante hacer di-
fusién de la trascendencia del control prenatal para detectar la PE por las repercusiones en la
gestante y en el feto lo cual incrementa la morbimortalidad perinatal. <

Palabras clave: Preeclampsia-eclampsia, asfixia, hipoglucemia, hipocalcemia, enterocolitis necrosante.
(Zalapa Martinez, et al. Complicaciones hebdomadales tempranas en neonatos de madres con pree-
clampsia leve y severa. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 238-243),

Objective. To understand the early hebdomadal complications in newborns from mothers with
both mild and severe preeclampsia. Material and Methods. A transversal, observational trial was
conducted in HGR N° 1 IMSS, Morelia, Michoacan, México. The clinical records of gestating wo-
men were reviewed to detect those who had preeclampsia (PE) or eclampsia in the tokosurgical
ward of the same hospital. Newborns were sent up to neonatology room, where their perinatal cli-
nical history was done, and were also observed to detect complications. Results. During the trial
1,644 gestating women were attended: 49 (3%) had PE, 25 (51%) of which had mild PE, 24 (49%)
severe PE. Cestational age in 12 (25%) was less at the 37 weeks. With regard to delivery resolution,

'Médico Pediatra. Departamento de Pediatria. Hospital Ceneral Regional No.1, Instituto Mexicano del Seguro Sood
‘M. C. Divisién de Diabetes Mellitus. Centro de Investigacion Biomédica IMSS

Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

M. C. Unidad de Medicina Familiar No. 80. IMSS.
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cesarian section was performed in 28 (57%). As to neonates, one or more early hebdomadale com-
plications were observed in 32 (65%), in which asphyxia, hypoglucemia, and hypocalcemia as well
as necrotizing enterocolitis predominated. Multivariate and univariate analysis showed severe pree-
clampsia to be associated as a significant and independent risk factor for asphyxia, hypocalcemia
and necrotizing enterocolitis (RR 7.2, Cl 95% 1.8-2.8; RR 1.3 Cl 95% 1.0-1.7; and RR 1.4 Cl 95%
1.0-1.9 respectively) (p < 0.05). Conclusions. Disseminating the prenatal control significance to
detect PE is important because of the repercussions over gestating women and fetus, which increa-

ses perinatal morbidity and mortality.

<

Key Words: Preedampsia-eclampsia, asphyxia, hypoglucemia, hypocalcemia, necrotizing enterocolitis.
(Zalapa Martinez, et al. Early hebdomadal complications in newborns from mothers with both mild

and severe preecampsia. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 238-243).

' Introduccién

a preeclampsia es un padecimiento que se presen-
L ta a partir de la vigésima semana del embarazo en
adelante, durante el parto y el puerperio, cursa
con hipertensién arterial, proteinuria, edema y en los
casos mds graves, crisis convulsivas y/o coma; cuando
sucede lo tltimo se denomina eclampsia.’”

En nuestro pais, la preeclampsia-eclampsia (PE) es
la causa de muerte materna mas comun, se estima su
frecuencia entre 3 y 10% de todos los embarazos.* En
el Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el pe-
riodo de 1988 a 1997 hubo 5% de morbilidad hospita-
laria por esta causa, lo que significa mds de 30 mil ca-
sos, por lo cual ocupé el primer lugar como causa de
muerte materna en la institucién®® en ese mismo perio-
do y persiste con la misma tendencia hasta el momen-
to actual.”

Hasta el momento, la preeclampsia sigue siendo
una “enfermedad de teorias” por que se desconoce la
causa.” Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la pla-
centa humana se caracteriza por el intercambio de nu-
trientes de la madre al feto. En la PE se presenta una
disminucién en la resistencia vascular sobre todo a ni-
vel del espacio intervelloso lo que ocasiona una defi-
ciente implantacién del trofoblasto asociado con meca-
nismos inmunogénicos, asi, el dafio endotelial se
origina por la disminucién del flujo uteroplacentario.
La isquemia uteroplacentaria origina: incremento en la
peroxidacién de lipidos, deportacién del trofoblasto,
activacién de la xantina-oxidasa, activacién de neutro-
filos y plaquetas, y produccién de radicales libres de
oxigeno causando todo ello dafo endotelial multiorga-
nico de magnitud variable.®

Los efectos de la PE en el feto pueden ser diversos;
destacan un retraso en el crecimiento, prematurez, hi-
poxemia crénica, glucdlisis anaerdbica, acidosis lacti-
ca, muerte fetal y al nacer el producto presenta asfixia
en diferentes grados con repercusion importante en or-
ganos blanco como cerebro, miocardio, rifiones, parati-
roides e intestinos entre otros, lo anterior incrementa
la morbimortalidad perinatal.”™”

El objetivo del presente trabajo fue conocer las
complicaciones hebdomadales tempranas en los recién
nacidos de madres con preeclampsia leve y severa.

Material y método

El presente trabajo fue un estudio transversal y obser-
vacional, realizado durante un periodo de cuatro meses
en el Hospital General Regional No. 1, IMSS. Morelia,
Michoacédn. En la sala tocoquirtirgica, se revisaron los
expedientes clinicos de las gestantes en trabajo de par-
to para detectar las que tenian los diagndsticos de pree-
clampsia leve y severa o eclampsia, a las cuales se les
vigil6 el trabajo de parto hasta su resolucién; de cada
recién nacido, se obtuvo la somatometria, calificacion
de Apgar y sexo; fueron enviados a la sala de neonato-
logia del mismo nosocomio, en donde se les realizo
historia clinica perinatal y se vigilaron durante su es-
tancia hospitalaria con la finalidad de detectar clinica-
mente algin tipo de complicacién en forma temprana;
la confirmacién del diagndstico se hizo con base en es-
tudios de laboratorio y de gabinete los cuales se efec-
tuaron en el mismo hospital, lo que permitié iniciar un
tratamiento oportuno, asi mismo se efectuaron contro-
les bioquimicos, radioldgicos y/o de ultrasonido de
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acuerdo con la complicacion detectada para valorar la
respuesta al tratamiento. Las cuantificaciones de glu-
cosa, calcio y bilirrubinas fueron medidas por métodos
enzimaticos colorimétricos (Equipo automatizado, Di-
mension XL, laboratorios Dade, Bohering). Los estu-
dios radioldgicos y de ultrasonido realizados fueron
simples. Los resultados se analizaron como datos cate-
goricos en porcentajes de frecuencias. El andlisis uni-
variado y multivariado de las variables dicotomicas fue
realizado con la prueba chi cuadrada y regresién logis-
tica; cuando las variables lo ameritaron se utilizé la
prueba exacta de Fisher. Se considerd de significancia
estadistica a un valor de p < 0.05. Todos los cdlculos
estadisticos se hicieron con el programa estadistico
SPSS v.10.0, Chicago, I11.

| cuaro

|
| Resultados
Durante el periodo del estudio, se atendieron a 1,644
gestantes de las cuales 49 (3 % ) tuvieron preeclampsia;
la edad promedio fue de 30 afios, 13 (27%) con edad
menor de 20 afios y 5 (10%) con edad mayor de 35
anos; el promedio de edad gestacional de esta pobla-
cidn estudiada fue de 38 semanas; 25 (51 %) cursaron
con preeclampsia leve y 24 (49 % ) con preeclampsia se-
vera. Las caracteristicas obstétricas de las gestantes se
muestran en el cuadro I; 20 (41%) fueron primigestas;

38 (78 %) no tuvieron control prenatal o éste fue irre.
gular; se encontré en 13 (27%) infeccion del tracty
urinario. En 28 (57 %) pacientes la resolucién del par-
to fue por operacion cesdrea. El cuadro IT muestra las
indicaciones para la operacion cesarea de las madres
con preeclampsia leve y severa; en 18 (37 % ) gestantes
la principal indicacién de la operacién cesarea fue el
sufrimiento fetal agudo. Las caracteristicas clinicas de
los neonatos de las madres con preeclampsia leve y se-
vera se encuentran en el cuadro III; en 7 (4 %) neona-
tos se detect6 retraso en el crecimiento intrauterino y
32 (65% ) con un Apgar bajo; asi mismo 32 (65%) pre-
sentaron complicaciones hebdomadales tempranas. Fl
cuadro IV nos muestra las complicaciones encontrz-
das; en general se observa que todas las patologias en-
contradas fueron mds frecuentes en los hijos de ma-
dres con preeclampsia severa, predominando los
trastornos hemodindmicos y metabdlicos; ademas s
detect6 enfermedad hemorrdgica del recién nacido, en-
cefalopatia hipoxicoisquémica, hemorragia intraven-
tricular y neumotérax en un caso respectivamente. Co-
mo patologia asociada se detecté ictericia en ocho
casos, en 3 (25%) la causa fue poliglobulia y 5 (42%)
fueron de tipo multifactorial. En 4 (8 %) neonatos s¢
diagnosticé septicemia, de ellos 2 (4 %) fallecieron, en
estos se presentaron mas de tres complicaciones y sus
hemocultivos fueron positivos a Escherichia coli y 3
Klebsiella sp. El andlisis univariado y multivariado

Caracteristicas obstétricas de las madres estudiadas con preeclampsia leve y severa
Caracteristicas Nimero %
e e
Edad (anos): <20 13 27
20 - 35 31 63
> 36 5 10
Nuamero de gestaciones: I 20 5
-1V 15 31
>V 14 28
Intervalo gestacional (afios): 0 20 M
<2 17 35
2-4 12 24
Control prenatal: Sin control 18 37
Irregular 20 4
Bueno 1 22
Complicaciones gestacionales: Infeccion de vias urinarias 13 27
Cervicitis 3 7
QCastroenteritis infecciosa 3 7
Diabetes gestacional 1 2
Edad gestacional (semanas): < 37 12 25
38 - 41 37 75
Resolucién del parto: Eutéeico 20 41
Cesarea 28 57
Aplicacién de férceps 1 2
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e
| Cuapro Il Principales indicaciones para las cesdreas en las madres con preeclampsia leve y severa
Indicaciones Nimero de casos %
sufrimiento fetal agudo 18 64
Presentacion pélvica 5 18
Desprendimiento prematuro de placenta 3 1
Ruptura prematura de membranas > 24 h 2 5
|
_
| Cuapro Il Caracteristicas clinicas de los neonatos de madres con preeclampsia leve y severa
Caracteristicas Namero %
Sexo:
Femenino 29 59
Masculino 20 41
Peso (gramos):
1,000 - 2,000 10 20
2,001-3,000 12 25
3,001-3,999 26 53
> 4,000 1 2
Calificacién de Apgar:
0-2 8 16
3-5 14 29
6-7 10 20
8-10 17 35
Complicaciones hebdomadales:
Si 32 65
No 17 35
|
—

! Cuapro IV Complicaciones hebdomadales tempranas en los neonatos de madres con preeclampsia leve y severa

Complicaciones Preeclampsia leve* Preeclampsia severa* Total de casos
Asfixia:
Leve 8 2 10
Moderada 2 12 14
Severa 0 6 A
Total 10 22 32
Hipoglucemia 4 8 12
Hipocalcemia 1 7 8
Enterocolitis necrosante 3 ? 12
Sindrome de dificultad respiratoria tipo | 1 % 3
Taquipnea transitoria del recién nacido 1 4 5
Septicemia 1 3 4

* los resultados se muestran en ndmero de casos.

mostré que la preeclampsia severa se asocia como un
factor de riesgo significativo e independiente para asfi-
xia, hipocalcemia y enterocolitis necrosante (RR 7.2,
IC95% 1.8-2.8; RR 1.3, IC 95% 1.0-1.7; y RR 1.4, IC

95% 1.0-1.9 respectivamente) p < 0.05, como compli-
caciones hebdomadales tempranas en los hijos de ma-
dres con preeclampsia severa; los resultados se obser-

van en el cuadro V.
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Cuapro V  Asociacion de la preeclampsia con las complicaciones hebdomadales tempranas

Complicaciones Preeclampsia leve Preeclampsia severa P
Si* NO* =y NO*

Asfixia®* 40 60 92 8 < 0.0001
Hipoglucemia 16 84 33 67 _ 0.141
Hipocalcemia** 4 96 29 71 0.021
Enterocolitis necrosante®® 12 a8 38 62 0.040
Sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 B 96 17 43 0.162
Taquipnea transitoria del recién nacido 8, 92 25 75 0.110
Septicemia 4 96 13 87 0.289

* Los resultados se muestran en porcentajes

** Andlisis de regresion logistica maltiple que refiere a la preeclampsia severa como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de com-
plicaciones tempranas del neonato hijo de madre con preeclampsia. Razén de momios: asfixia RR 7.2 (IC 95% 1.8-28.1); hipocalcemia RR 1.3

(IC 95% 1.0-1.7) y enterocolitis necrosante RR 1.4 (IC 95% 1.0-1.9).

Discusion

La PE se presenta después de la vigésima semana de
gestacion, durante el parto y el puerperio, con altera-
ciones importantes en la microcirculacion intervellosa,
interfase feto-materna,*” por tanto, con serias conse-
cuencias para la madre y el feto. En este estudio se en-
contrd una frecuencia de 27 % de las embarazadas con
edad menor de 20 anos y 41 % fue primigesta joven, es-
tos resultados concuerdan con lo senalado en la litera-
tura médica™ considerando estas variables como importan-
tes para la presencia de complicaciones hebdomadales
en los hijos de madres con preeclampsia. Un factor que
probablemente participe en la presencia de estas com-
plicaciones fue la ausencia o la deficiencia en el control
prenatal ya que en la mayoria fue nulo o en forma irre-
gular, lo que contribuy6 a que el diagnéstico se realiza-
ra cuando la gestante acudio al hospital al iniciar el tra-
bajo de parto.

La PE ocasiona disminucién del flujo sanguineo
tanto uterino como placentario comprometiendo la
funcion placentaria; este hecho ocasiona que el feto
S€ encuentre en una posicidn precaria para su super-
vivencia, condicionando a un sufrimiento fetal agu-
do," por lo tanto, no es raro que la resolucién del par-
to sea por cesarea; en nuestro estudio, la resolucion
del parto fue por operacién cesirea en 57% de las
gestantes estudiadas, lo cual es la principal indicacion
de la misma, el sufrimiento fetal agudo como praoble-
ma del neonato y la presentacion pélvica; desprendi-
miento prematuro de placenta y ruptura prematura
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de membranas como complicaciones de la madre
Veinticinco por ciento de los recién macidos de las
madres con PE fue prematuro cuya edad gestacional
fue menor de 37 semanas.

Los efectos de 1a PE en el feto por la perfusién pla-
centaria comprometida debido al vasoespasmo arterial
son diversos,’ entre otros, el retraso en el crecimiento
intrauterino; en este trabajo dicha alteracion se pre-
sent6 en 15% de los neonatos estudiados; asi mismo,
ocurre hipoxemia crénica fetal'” y que al nacer se pué-
dan observar diversos grados de hipoxia neonatal, y te-
ner relacién con el grado de preeclampsia observado,
siendo mayor el riesgo en los hijos de madres con pree-
clampsia severa.

Asi, las complicaciones hebdomadales tempranas
son frecuentes en los neonatos de madres con pree-
clampsia severa;'® en nuestro estudio, predominé la as-
fixia, la hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia, entero-
colitis necrosante y el sindrome de dificultad respiratona
tipo I, relacionadas con alteraciones hemodindmicas
materno-fetales y en proporcién directa con la sever-
dad de la PE como se demostré en este estudio con ¢l
andlisis uni y multivariado.

Por lo tanto, podemosconcluir que es trascendental
hacer difusién de la importancia del buen control pre-
natal para detectar embarazos de alto riesgo y dar un
seguimiento adecuado de las gestantes y diagnosticar
en forma temprana la PE con la finalidad de disminuif
la morbimortalidad perinatal ya que contintia siendo
una de las causas importantes de morbilidad y d¢
muerte materna-fetal. ¢




Zalapa Martinez et al.
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Asociacién entre resistencia a la insulina
y la hipertension inducida por el embarazo.
Estudio de casos y controles

Dr. Gustavo Romero Gutiérrez,' Dr. José Antonio Alvarez Cisneros,’
Dra. Ana lilia Ponce Ponce de Le6n’

| Resumen Objetivo. Demostrar la posible asociacion entre la resistencia a la insulina y la hipertension indu-
cida por el embarazo. Material y método. Se estudiaron en total 160 pacientes embarazadas du-
rante el tercer trimestre: 46 con preeclampsia, 34 con hipertension gestacional y 80 pacientes sa-
nas (controles). Se recabaron datos sociodemogréficos y se les calculé indice de masa corporal, asi
como determinacion de resistencia a la insulina mediante la técnica del modelo homeostatico. Se
realizé andlisis de regresion logistica primero analizando todas las pacientes que desarrollaron cual-
quier tipo de hipertension, luego a pacientes con hipertensién gestacional y finalmente pacientes
con preeclampsia. Resultados. Las variables que resultaron significativas (P < 0.05) fueron: ndme-
ro de gestas, paras, ingresos mensuales e indice de masa corporal. La resistencia a la insulina no ob-
tuvo significancia en ninguno de los andlisis de regresién efectuados. Conclusiones. La resistencia
a la insulina determinada en el tercer trimestre del embarazo no se asocia con la hipertensién in-
ducida por el embarazo, y se recomienda realizar estudios utilizando la técnica del modelo ho-
meostdtico en forma prospectiva y longitudinal para evaluar en forma concluyente esta posible aso-
ciacion. <

Palabras clave: Resistencia a la insulina, embarazo de alto riesgo, valoracién por el modelo homeostitico
(Romero Gutiérrez, et al. Asociacién entre resistencia a la insulina y la hipertension inducida por el
embarazo. Estudio de casos y controles. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 244-252).

' Abstract Objective. To evaluate the association between insulin resistance and the pregnancy induced hy-
pertension. Methods. One hundred sixty pregnant patients were studied in the third trimester: 46
patients with preeclampsia, 34 patients with gestational hypertension and 80 healthy patients (con-
trols). Socio demographic data were collected and the body mass index was calculated as well as
the insulin resistance was evaluated through the homeostasis model assessment. Three logistic re-
gression analyses were made: First with all the patients who developed any form of pregnancy in-
duced hypertension, the second with patients who developed gestational hypertension and the

'Gineco-Obstetra Perinat6logo. Investigador Asociado C, ‘Médico Residente de Cineco-Obstetricia de 47 ana

- . ‘Maestria en Epidemiologia y Administracion en Salud
Recibido 18-02-03 Unidad de Investigacién en Epidemiologia Clinica. Hospital de Gineco-Pediatria No. 48 Ledn

Aprobado 26-03-03 Cuanajuato. Instituto Mexicano del Seguro Socal
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third regression with patients who developed preeclampsia. Results. The variables that had statis-
tical significance (P < 0.05) were number of pregnancies, parity, familiar incomes, and body mass
index. The insulin resistance did not have statistical significance in any of the logistic regression
analyses. Conclusion. The insulin resistance assessed in the third trimester of the pregnancy did
not have association with the pregnancy induced hypertension and we recommend to carry out
further investigations with prospective design and assessing insulin resistance calculating the ho-
meostasis model assessment during all the pregnancy to evaluate this possible association. s

Key words: Insulin resistance, high-risk pregnancy, homeostasis model assessment
(Romero Gutiérrez, et al. Association between insulin resistance and pregnancy induced hyperten-

sion. Case-control study. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 244-252),

Introduccién

a enfermedad hipertensiva es una de las compli-

caciones mds frecuentes del embarazo y su inci-

dencia varia de 5% a 17 %,'* dependiendo del ti-
po de poblacién estudiada y a pesar que su forma grave
de presentacién que es la eclampsia ha disminuido su
ocurrencia en casi 90 % en las ultimas cuatro décadas,
su presencia es atn causa de muerte materna en 3.9 %
de los casos de eclampsia y muerte perinatal en 168 ca-
sos X 1,000 nacimientos.’

La etiologia de la enfermedad hipertensiva del em-
barazo es desconocida, y actualmente algunas hipéte-
sis plantean alteraciones placentarias, toxicidad de li-
poproteinas, mala adaptacién inmunolégica entre los
leucocitos deciduales y las células del trofoblasto y
ciertos factores genéticos dependientes del feto.’

La enfermedad hipertensiva del embarazo incluye
la hipertension gestacional, la preeclampsia o hiperten-
sién gestacional asociada a proteinuria y la eclampsia
que es la presencia de convulsiones o coma asociado a
preeclampsia.’

Publicaciones recientes han asociado alteraciones
de la tolerancia a la glucosa con la patogénesis de los
trastornos hipertensivos en nuliparas® y estudios han
demostrado que existe resistencia a la insulina en el
embarazo mds alld de los receptores a la insulina y que
pueden estar en un nivel de posreceptor.”

El estado de resistencia a la insulina ocasiona hipe-
rinsulinismo que puede provocar un aumento de la pre-
sién mediante retencién de sodio, estimulo del sistema
nervioso auténomo y efecto vasoconstrictor directo.”

La resistencia a la insulina se ha caracterizado en

pacientes con hipertensién crénica como una altera- —

cién del metabolismo de la glucosa, pero no del meta-

bolismo de los lipidos ni del potasio y que se localiza en
tejidos periféricos y no en el higado y que se relaciona
directamente con la severidad de la hipertension.’

Solomon en un estudio de casos-controles estudio
97 pacientes con diabetes mellitus gestacional y los
controles fueron pacientes normales y se les realizé
curva de tolerancia a la glucosa. Se apreciaron niveles
mads altos de glucosa en las pacientes diabéticas con hi-
pertensién gestacional, pero no en las pacientes pree-
cldmpsicas, por lo que concluye que la resistencia a la
insulina se asocia con hipertension gestacional, pero
no con la preeclampsia.

Gu-H y colaboradores también en un estudio trans-
versal estudiaron 40 pacientes con hipertension gesta-
cional y 30 pacientes normales. En 15 pacientes con
hipertensién gestacional severa tuvieron niveles altos
de insulina, por lo que concluyen que las pacientes con
hipertensién gestacional severa tienen resistencia a la
insulina.”

Sin embargo, otro estudio realizado en ese mismo
pais en el afio siguiente” mostré en un estudio trans-
versal de 30 pacientes con hipertensién gestacional y
30 pacientes sanas en la semana 37-41 que no hubo di-
ferencia entre los grupos con respecto a la resistencia a
la insulina y concluyen que no existe relacién entre la
resistencia a la insulina y la hipertension gestacional.

Usando un disefio longitudinal Cotton" incluy6 a
164 pacientes desde la semana 19 mediante una carga
de tolerancia a la glucosa, de las cuales tres desarrolla-
ron preeclampsia y ocho tuvieron hipertension gesta-
cional, correspondiendo los niveles mds altos de insu-
lina a las pacientes con hipertension gestacional, por lo
que concluyé que las pacientes con hipertension gesta-
cional tienen mayor resistencia a la insulina que las pa-
cientes con preeclampsia.
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En 1996 Kraayenbrink en un diseno transversal es-
tudio 40 pacientes sanas y 24 pacientes con preeclamp-
sia en la semana 24 y encontré una correlacion signifi-
cativa (R=0.37, P < 0.05) entre la presién arterial
media y la resistencia a la insulina y concluye que la
resistencia a la insulina estd involucrada en la apari-
cion de la preeclampsia.'

Mais recientemente Roberts y col. en 1998 en un es-
tudio retrospectivo™ incluyeron 225 pacientes con hi-
pertension gestacional y 51 pacientes con preeclamp-
sia, en la semana 28 de la gestaciéon y mediante la
prueba de hemoglobina glucosilada encontraron los ni-
veles mds altos en pacientes con hipertensién gestacio-
nal, pero normales en las pacientes preeclimpsicas y
concluyeron que existe evidencia de relacién entre la
resistencia a la insulina y la hipertensién gestacional,
pero no con la preeclampsia.

Joffe y col. mediante un estudio longitudinal multi-
céntrico® aplicaron una carga de 50 ¢ de glucosa a pa-
cientes durante el segundo trimestre del embarazo y
calcularon el riesgo relativo de preeclampsia resultado
de 1.676, por lo cual concluyen que existe un riesgo au-
mentado de preeclampsia en mujeres con resistencia a
la insulina.

Finalmente Roberts en un disenio de casos-contro-
les, estudi6é a 11 pacientes con preeclampsia y 11 pa-
cientes sanas durante el tercer trimestre del embarazo
y mediante el andlisis del modelo minimo para deter-
minar resistencia a la insulina encontré un valor de
R=0.24, con una P=0.47 entre la resistencia a la in-
sulina y la preeclampsia.'®

En todos estos estudios la resistencia a la insulina
no se determiné en forma especifica y se usaron para-
metros indirectos como curvas de tolerancia a la gluco-
sa, hemoglobina glucosilada y carga con 50 g de gluco-
sa, por lo que los resultados no son del todo
concluyentes y es necesario determinar la resistencia a
la insulina mediante una prueba apropiada para un es-
tudio epidemioldgico.

]

| (;Jjetivo

Demostrar la posible asociacion entre la resistencia a
la insulina y la hipertensién inducida por el embarazo
mediante un estudio de casos y controles.

Material y _método

Se realiz6 un estudio de casos y controles en el Hospi-
tal de Gineco-Pediatria No. 48 del Instituto Mexicano
del Seguro Social Le6n, Guanajuato.

Se incluyeron a pacientes que cursaban el tercer
trimestre del embarazo que aceptaron participar en el
estudio, previo consentimiento informado por escri-
to. Se les tomaron los siguientes datos: edad, estado
civil, escolaridad, nimero de gestas, partos previos,
nivel socioeconémico (con base en ingresos mensua-
les), peso previo al embarazo, peso actual, si tuvo
preeclampsia en embarazo previo. Luego se calcul6 el
indice de masa corporal (peso/talla?), se midi6 la ten-
sién arterial y se calculé la tensién arterial media =
(tensién arterial sistolica + (2 X tensién arterial sis-
télica)/3 y se les tomaron los siguientes exdmenes de
laboratorio: examen general de orina, y determina-
cidn de la resistencia a la insulina mediante la téc-
nica de valoracion por el modelo homeostdsico
(HOMA)" que consiste en multiplicar los valores sé-
ricos de glucosa en ayuno (mmol/L) por la insulina
(micro Unidades Internacionales/mL) entre un valor
constante de 22.5. La determinacién de la glucosa se
llevé a cabo mediante la técnica de la glucosa oxidasa
y la cuantificacién de insulina se efectué mediante ra-
dioinmunoensayo por medio de kits (Diagnostic Pro-
ducts Corporation, Los Angeles, California) con sen-
sibilidad minima de 1.3 (Ul/mL, coeficiente de
variacién intraensayo de 9.3 % y coeficiente de varia-
cién interensayo de 10.0%.

Aunque el estdndar de oro para la cuantificacién de
la resistencia a la insulina en estudios clinicos es la
prueba del clamp hiperinsulinémico euglucémico,” la
prueba de HOMA ha mostrado niveles aceptables de
correlacién con el clamp hiperinsulinémico euglucémi-
co y se considera mds adecuada para su utilizacion en
estudios epidemiolégicos que involucren gran niimero
de pacientes debido a su factibilidad y que no requiere
que la paciente se encuentre hospitalizada."

Todas las pacientes fueron captadas al ser interna-
das por presentar enfermedad hipertensiva del emba-
razo ya fuera preeclampsia o hipertensién gestacional,
se incluy6 un grupo control de pacientes sanas sin hi-
pertension durante el embarazo. El criterio de norma-
lidad fue pacientes sin elevacion de tensién arterial
diastélica mayor de 15 mm Hg 0 30 mm Hg en su ten-
sion sistolica; o bien cifras de tensién diastélica meno-
res de 90 mm Hg, tomando como base el 5° ruido de
Korotkoff, porque esta medida corresponde m4s cerca-
namente a la verdadera tension arterial durante el em-
barazo.’

Las pacientes se consideraron con hipertensién gdes-
tacional cuando presentaron una elevacién de la pre-
sion arterial de 15 mm Hg en su tensién diastélica o 30
mm Hg en su tension sistélica o bien tuvieron una pre-
sion arterial igual o mayor de 90 mm Hg en dos ocasio-
nes distintas con cuatro horas de intervalo,
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Se consideraron como pacientes con preeclampsia
st ademas de la elevacién de cifras tensionales se pre-
sento proteinuria de 300 mg/100 mL, medida en el
examen general de orina.

En este caso se clasificaron como hipertension
gestacional o preeclampsia leve si la tension arte-
rial diastolica fue igual o menor de 109 mm Hg y
como preeclampsia severa si la tensién arterial
diastélica fue igual o mayor de 110 mm Hg en dos
ocasiones distintas con un intervalo minimo de
cuatro horas.

Las pacientes que tuvieron un valor calculado de
HOMA mayor de 3.0 se consideraron como pacientes
con resistencia a la insulina.”

Las pacientes fueron incluidas mediante muestreo
de casos consecutivos hasta que se concluyé el nume-
ro de muestra requerido.

Criterios de inclusion

1. Todas las pacientes que fueron ingresadas al Hospi-
tal de Gineco-Pediatria No. 48 de Leon, Guanajua-
to, por presentar enfermedad hipertensiva del em-
barazo ya sea preeclampsia o hipertension
gestacional.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con complicaciones obstétricas o médicas
no relacionadas con la hipertension gestacional.
2. Pacientes con datos incompletos.

Analisis estadistico

En las variables categdricas se calcularon valores
porcentuales. En las variables continuas se calcula-
ron medidas de tendencia central (media aritmética)
y medidas de dispersién (desviacién estandar). Para
evaluar diferencias entre ambos grupos se utilizo t
de student para datos continuos y prueba Exacta de
Fisher o Chi cuadrada para datos categéricos. La
presencia o ausencia de hipertensién gestacional o
preeclampsia se manejé como una variable dicoto-
mica 1 = presencia, 0 = ausencia por lo que se rea-
lizé un andlisis de regresion logistica para determi-
nar la asociacion de las variables independientes
con la variable dependiente que fue la presencia o
ausencia de cualquier tipo de hipertension inducida
por el embarazo, hipertension gestacional o pree-
clampsia.”’

Resultados

Se estudiaron 160 pacientes, las cuales fueron divididas
en dos grupos. En un grupo se incluyeron 80 pacientes
con hipertensién inducida por el embarazo tanto pacien-
tes con preeclampsia o hipertension gestacional y el otro
grupo fue de 80 pacientes sanas (grupo control).

Con respecto a la edad del primer grupo se tuvo un
promedio de 25.45 afios con una desviacién estindar
de 5.39 y el grupo de las hipertensas tuvo una media de
25.92 afios con una desviacion estindar (DE) de 5.30
con una (P = de 0.57). En lo referente al estado civil
se observé en el grupo de sanas que 74 eran casadas y
6 solteras en el grupo de hipertensas 78 estaban casa-
das y 2 eran solteras, y al aplicar la prueba exacta de
Fisher se obtuvo una P = 0.27.

La escolaridad en el grupo de pacientes sanas tuvo
un promedio de 7.55 afos, con una desviacion estdn-
dar de 3.27, en tanto que en el grupo de las hiperten-
sas se obtuvo un promedio de 8.4 afios, y una desvia-
cién estandar de 3.36, con una P = 0.107.

Al analizar la paridad se encontro en el grupo de
pacientes sanas un promedio de 2.22 con una desvia-
cion estandar de 1.15, y en las pacientes del grupo B se
encontro un promedio de 1.975 con una desviacion es-
tandar de 1.39 conuna P = 0.219.

En los antecedentes familiares para diabetes se ob-
servé que en el grupo de pacientes sanas, 11 contaban
con antecedentes del padre y 9 por parte de la madre y
en el grupo de pacientes hipertensas se observé 12 por
parte del padre y 12 por parte de la madre y al aplicar
la prueba exacta de Fisher se obtuvo una P = 1. Con
relacién al antecedente de hipertension se encontraron
en el grupo de sanas 3 por parte del padre y 14 por par-
te de la madre, y en el grupo de hipertensas 5 por par-
te del padre y 20 por parte de la madre, y al aplicar la
prueba exacta de Fisher se obtuvo una P = 0.71.

Todos los embarazos en el grupo de sanas fueron
embarazos tinicos y s6lo se presenté un embarazo ge-
melar en el grupo de hipertensas (P = 0.318).

Referente en el ingreso mensual en el grupo de sa-
nas tuvieron un promedio de $4,866 con una desvia-
cién estandar de $1,300, en comparacion del grupo de
enfermas que tuvo un promedio de $4,456 con una
desviacién estandar de $1,131 (P < 0.05).

El peso previo del embarazo se observo en el grupo
de sanas un promedio de 61.90 kg con una desviacion
estindar de 12.52 kg en tanto que en el grupo de hiper-
tensas se obtuvo un promedio de 64.35 kg con una des-
viacion estindar de 11.49 kg (P = 0.200). El peso ac-
tual que se tomd durante la iltima consulta prenatal se
encontré en el grupo de sanas con un promedio de
74.09 kg con una desviacion estindar de 12.55 kg y pa-
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ra el grupo de hipertensas con un promedio de 79.99
kg con una desviacion estiandar de 12.68 kg, P < 0.01.
El indice de masa corporal previo al embarazo fue
24.8 con una desviacion estindar de 5.4 en las pacien-
tes sanas y 26.1 con una desviacion estindar de 4.3 en
las pacientes con hipertension (P = 0.06), en tanto
que el indice de masa corporal actual fue 30.1 con una
desviacion estdndar de 4.8 en las mujeres sanas y 32.5
con una desviacion estindar de 4.7 en las mujeres con
hipertensién inducida por el embarazo (P < 0.001).

En relacién a la via de nacimiento se observé que
en el grupo de sanas 70 nacimientos fueron por cesi-
rea (87.5%) y en el grupo de pacientes hipertensas se
aprecié que 78 nacimientos fueron por cesdrea
(97.5%), y al aplicar la prueba exacta de Fisher se ob-
tuvo una P < 0.05.

Los niveles de glucosa en el grupo de pacientes sa-
nas fueron en promedio 82.13 mg/100 mL, con una
desviacién estandar de 17.22, en tanto que en el grupo
de hipertensas se obtuvo un promedio de 86.3 mg/100
mL con una desviacién estiandar de 35.93, P = 0.35.

La resistencia a la insulina en el grupo de pacientes
sanas tuvo un promedio de 0.944, con una desviacion
estandar de 2.41 y el grupo de pacientes con hiperten-
sién tuvo un promedio de 0.733 con una desviacién es-
tdndar de 1.27 y al aplicar la prueba t de student se ob-
tuvouna t = 0.62 con una P = 0.509.

De las 80 pacientes con hipertensién inducida por
el embarazo 46 de ellas (57.5%) correspondieron a pa-
cientes con preeclampsia y 34 (42.5%) tuvieron hiper-
tension gestacional.

Se llevaron a cabo tres analisis de regresion logistica
el primero fue tomando como variable de desenlace a
pacientes que desarrollaron cualquier tipo de hiperten-
sién durante el embarazo ya fuera preeclampsia o hiper-
tensién gestacional. En el segundo andlisis se tomo co-
mo variable de desenlace la hipertensién gestacional y
en el tercer andlisis de regresién logistica se consider6
como variable de desenlace a la preeclampsia.

En el cuadro I se muestra el primer andlisis de re-
gresion logistica en donde se incluyeron 15 variables
predictoras que fueron: edad, estado civil, escolaridad,
gestas, paras, embarazo gemelar, antecedentes de padre
con diabetes mellitus, antecedente de padre con hiper-
tensién arterial, madre diabética, madre hipertensa,
ingresos mensuales, indice de masa corporal previo al
embarazo, indice de masa corporal actual, antecedente
de preeclampsia y resistencia a la insulina, y la varia-
ble de desenlace fue la presencia o ausencia de cual-
quier tipo de hipertensién inducida por el embarazo ya
fuera preeclampsia o hipertensién gestacional; se apre-
cia que las variables con nivel de P menor de 0.05 fue-
ron: estado civil, nimero de gestas, niimero de paras,
ingresos mensuales e indice de masa corporal actual,

Cuapro | Andlisis de regresion logistica incluyendo todas las pacientes

Variable Coeficiente de regresion Error estandar Chi cuadrada Nivel de probabilidad
Intercepto 15.48428 24378.25 0.00 0.999493
Edad 3.215696E-02 4.769069E-02 0.45 0.500132
Estado civil 2.060048 0.9988962 4.25 0.39177
Escolaridad 0.1273127 6.534628E-02 3.80 0.051382
Gestas -1.029425 0.2910894 12.51 0.000406
Paras 1.291802 0.3675856 12.35 0.000441
Embarazo multiple -19.43767 24378.25 0.00 0.999364
Padre con diabetes mellitus -0.2516862 0.5680106 0.20 0.657692
Padre con hipertensién 0.5187218 1.028592 0.25 0.614049
Madre con diabetes mellitus 0.6693614 0.6703722 1.00 0.318041
Madre con hipertensién 0.2392929 0.5173939 0.21 0.643725
[ngresos mensuales -6.436631E-04 2.016551E-04 10.19 0.001413
Indice de masa corporal previo -0.1157245 0.0851685 1.85 0.174219
Indice de masa corporal actual 0.2467832 8.880068E-02 7.72 0.005451
Antecedente de preeclampsia 1.353123 0.796352 2.89 0.089291
Resistencia a la insulina -0.2313797 0.1425099 2.64 0.104460

Resumen del modelo
Coeficiente de Grados de libertad Chi cuadrada P del
determinacién del modelo del modelo modelo
del modelo
0.282158 15 56.21 < 0.001
I
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obteniendo el modelo un coeficiente de determinacion

(R2 = 0.282158, con una P < 0.001).

En el cuadro II se observa el segundo andlisis de re-
gresion logistica en donde la variable de desenlace fue la

Cuapro Il Andlisis de regresion logistica en pacientes con hipertensién gestacional

Romero Gutiérrez et al.

presencia o ausencia de hipertension gestacional sin
proteinuria, las 15 variables predictoras incluidas fue-
ron: edad, estado civil, escolaridad, nimero de gestas,
paras, presencia de embarazo gemelar, antecedente de

Variable Coeficiente de regresion Error esténdar Chi cuadrada Nivel de probabilidad
Intercepto 15.24155 24378.25 0.00 0.999501
Edad 6.159234E-02 6.253053E-02 0.97 0.324626
Estado civil 2.429966 1.547672 2.47 0.116397
Escolaridad 0.1635176 9.596547E-02 2.90 0.088396
Cestas -0.8594552 0.3730331 5.31 0.021225
Paras 1.257643 0.433 8.44 0.003679
Embarazo mdltiple -20.78259 24378.25 0.00 0.999320
Padre con diabetes mellitus 0.6835885 0.7109331 0.92 0.336282
Padre con hipertension 1.125673 1.159763 0.94 0.331744
Madre con diabetes mellitus 1.162413 0.7674817 2.29 0.129879
Madre con hipertension -0.6272086 0.8392991 0.56 0.454882
Ingresos mensuales -6.268106E-04 2.581702E-04 5.89 0.015187
indice de masa corporal previo -0.1546396 0.1004639 237 0.123742
indice de masa corporal actual 0.2337449 0.1035262 5.10 0.023956
Antecedente de preeclampsia 1.678383 0.9049681 3.44 0.063649
Resistencia a la insulina -0.1354527 0.1523115 0.79 0.373835
Resumen del modelo
Coeficiente de Grados de Chi cuadrada del P del
determinacion libertad del modelo modelo modelo
del modelo
0.282529 15 38.20 < 0.001
Cuaoro Il Andlisis de regresion logistica en pacientes con preeclampsia
Variable Coeficiente de regresién Error estandar Chi cuadrada Nivel de probabilidad
Intercepto -3.893326 2.292473 2.88 0.089450
Edad 1.712661E-04 5.751207E-02 0.00 0.997624
Estado civil 1.663253 1.199094 1.92 0.165414
Escolaridad 0.1106855 0.813267 1.85 0.173514
Gestas -1.17933 0.3744583 9.92 0.001636
Paras 1.372242 0.4486019 9.36 0.002221
Padre con diabetes mellitus -0.7409496 0.7813779 0.90 0.342997
Padre con hipertension -0.3937987 1.274679 0.10 0.757367
Madre con diabetes mellitus 0.1431975 0.8582901 0.03 0.867496
Madre con hipertension 0.6894181 0.5835139 1.40 0.237407
Ingresos mensuales -6.439484E-04 2.369252E-04 7.39 0.006569
indice de masa corporal previo -9.959773E-02 9.283834E-02 1.15 0.283357
indice de masa corporal actual 0.2711167 0.1081301 6.29 0.012165
Antecedente de preeclampsia 0.8399574 1.043293 0.65 0.420761
Resistencia a la insulina -0.4843399 0.2657363 3.32 0.068359
Resumen del modelo
Coeficiente de Grados de Chi cuadrada del P del
determinacion libertad del modelo modelo modelo
del modelo
0.296156 14 46.28 < 0.001
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padre diabético, padre hipertenso, madre diabética, ma-
dre hipertensa, ingresos mensuales, indice de masa cor-
poral previo al embarazo, indice de masa corporal ac-
tual, antecedente de preeclampsia, resistencia a la
insulina, se aprecia que las siguientes variables fueron
significativas (P < 0.05): niimero de gestas, niimero de
paras, ingresos mensuales y el indice de masa corporal
actual, logrando el modelo en conjunto un coeficiente de
determinacion (R2 = 0.282529, con una P < 0.001).

La tercera regresion logistica en donde la variable
de desenlace fue la presencia o ausencia de preeclamp-
sia, las variables predictoras fueron: edad, estado civil,
escolaridad, gestas, paras, antecedente de padre diabé-
tico, padre hipertenso, madre diabética, madre hiper-
tensa, ingresos mensuales, indice de masa corporal
previo al embarazo, indice de masa corporal actual, an-
tecedente de preeclampsia, resistencia a la insulina, se
observa que las siguientes variables mantuvieron un
nivel de P < 0.05: nimero de gestas, niimero de paras,
ingresos mensuales e indice de masa corporal actual,
siendo el coeficiente de determinacién del modelo
(R2 = 0.296156, P < 0.001) (Cuadro III).

Comentario

En forma similar como ha sido descrito por Eskenazi y
col.” en nuestras pacientes también se asocio en forma
significativa el numero de gestaciones a la presencia de
cualquier forma de hipertensién inducida por el emba-
razo, ya que en las tres regresiones logisticas efectua-
das se encontro un coeficiente de regresion negativo lo
cual determina una relacion inversa del numero de
gestaciones con el desarrollo de hipertension ya sea
preeclampsia o hipertensiéon gestacional. En relacion
con la edad de nuestras pacientes, no se apreciaron di-
ferencias (P = 0.57) entre los grupos de pacientes con
hipertension o las sanas, mientras que estos mismos
autores si encontraron una edad menor en las pacien-
tes con preeclampsia.

Los ingresos mensuales fueron significativos en los
tres modelos de regresion y tuvieron una relacion in-
versa con la variable de desenlace lo cual concuerda,
en parte por lo referido por otros autores,” que infor-
man un mayor porcentaje de mujeres que debido a su
bajo nivel socioeconémico requieren trabajar, en el
grupo de pacientes que desarrollan hipertensién du-
rante el embarazo.

Aunque parecen variables similares la paridad y el
numero de gestas en nuestros resultados obtuvimos
hallazgos interesantes ya que aunque ambas variables
tuvieron significancia en los tres modelos de regresion
la paridad se asoci6 en forma positiva y el niimero de

' GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

gestas en forma negativa, es decir, existe asociacion
significativa en pacientes primigestas y en mujeres
multiparas, este hallazgo también ha sido referido por
Caritis y col.,*" en donde encontraron mayor porcenta-

Je de pacientes primigestas en aquellas que desarrolla-

ron preeclampsia.

Debido a que en los tres andlisis de regresion logis-
tica fueron significativas las variables gestas, paras, in-
gresos mensuales y el indice de masa corporal actual,
esto apoya una consistencia en estos parametros en su
asociacion con la aparicién de la hipertension induci-
da por el embarazo y en el analisis bivariado entre las
pacientes con hipertension y las sanas se corrobord es-
ta diferencia en relaciéon con los ingresos mensuales y
el indice de masa corporal actual (P < 0.05), aunque
el nimero de partos no logré significancia estadistica.

Con respecto a la terminacién del embarazo llama
la atencién que en las pacientes sanas 87.5% fue por
cesdrea y 97.5 % de los nacimientos en las pacientes
con hipertensién inducida por el embarazo fue por
cesdrea y aunque hubo diferencia significativa (P <
0.05), es muy alto el porcentaje de cesdreas en ambos
grupos, lo cual se explica, en parte, en el grupo de pa-
cientes con hipertension inducida por el embarazo por
la severidad de la enfermedad, sin embargo, en las mu-
Jeres sanas se esperaria una menor frecuencia de cesé-
reas, por lo que habria que reajustar los criterios para
decidir la interrupcién del embarazo por cesarea en pa-
cientes sin patologia aparente.

Una variable que resulté significativa al analizar to-
das las pacientes y en el grupo de pacientes que desa-
rrollaron preeclampsia fue el indice de masa corporal
actual y que también fue encontrado significativo por
otros investigadores,” en nuestras pacientes analiza-
mos en forma separada el indice de masa corporal calcu-
lado desde el inicio del embarazo y esta variable no tu-
vo significancia, por lo que pudimos apreciar la
participacion diferenciada de estas variables y pudi-
mos constatar que es mds significativa la ganancia de
peso durante el embarazo que el peso previo al ocurrir
el embarazo.

En todos los analisis de regresién que llevamos a ca-
bo, la variable resistencia a la insulina no alcanzo si¢-
nificancia estadistica, siendo el modelo de regresion
efectuado en pacientes preeclimpsicas donde obtuvo
los niveles de P mas bajos (P = 0.06), este hallazgo
concuerda con lo referido por algunos autores como
Roberts y col.,'” que encontraron una sensibilidad a 2
insulina adecuada en las pacientes con preeclampsia ¥
no encontraron correlacion entre los niveles de ten
sion arterial media y la sensibilidad a la insulina.

Sin embargo, otros autores como Kaaja y col.” e
contraron 37 % menor sensibilidad a la insulina en p
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cientes con preeclampsia y esta menor sensibilidad a la
insulina persistié hasta tres meses después del parto.
gimilarmente, Kraayenbrink y col." encontraron un
mayor porcentaje de resistencia a la insulina en las pa-
cientes con preeclampsia (P < 0.05), y una correlacion
significativa entre los niveles plasmaticos de insulina
con la tension arterial media (r = 0.37, P = 0.003).

Finalmente, en el estudio mds reciente llevado a ca-
bo por Wolf y colaboradores,” estudiaron en forma
prospectiva 45 pacientes que desarrollaron preeclamp-
sia y 90 pacientes que no desarrollaron preeclampsia y
en el primer trimestre del embarazo determinaron los
niveles de la globulina transportadora de hormona se-
xual, que es un marcador indirecto de resistencia a la
insulina, y encontraron niveles mds disminuidos en las
pacientes con preeclampsia (302 nmol/L contra 396
nmol/L, P < 0.01), por lo que los autores concluyen
que si existe una relacién entre la resistencia a la insu-
lina y la preeclampsia.

Nuestros resultados, aunque concuerdan con lo refe-
rido por algunos autores de que no existe asociacion en-
tre la resistencia a la insulina y la hipertension inducida
por el embarazo, no concuerdan otros autores que han
encontrado una asociacion significativa entre la resisten-
cia la insulina con la hipertension del embarazo, aunque
la mayoria de ellos tiene la desventaja metodolégica de
haber utilizado una prueba no especifica para evaluar la
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El ovario poliquistico (OP) es resultado de un trastorno hormonal sistémico, caracterizado por hi-
perandrogenismo, resistencia a la insulina y anovulacién. Objetivo. Determinar caracteristicas cli-
nicas y de laboratorio en pacientes con ovario poliquistico, en edad reproductora. Material y mé-
todo. Andlisis retrospectivo de 211 expedientes clinicos del Hospital Juarez de México, de 1996 a
2000, con diagnéstico ultrasonogréfico de OP. Con las valoraciones de indice de masa corporal
(IMQ), indice cintura cadera (ICC), indice de Ferriman, acantosis nigricans (AN), perfil de lipidos y
determinaciones hormonales. Resultados. De 211 pacientes que acudieron por infertilidad o tras-
tornos menstruales se hizo diagnéstico de OP en 64% y el resto normal; ambos grupos tuvieron ca-
racteristicas similares en cuanto a edad y al elevado porcentaje de antecedentes heredofamiliares
positivos para diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y obesidad. Las manifestaciones cli-
nicas se expresaron con mayor frecuencia en el grupo de ovario poliquistico sobresaliendo la este-
rilidad 79.16%, anovulacién 68.42%, hirsutismo 66.9% obesidad (66.9%). En relacién a los hallaz-
gos bioquimicos destac6 el grupo de OP por tener mayor porcentaje de hiperandrogenismo
(86.73% contra 71.4%), resistencia a la insulina (60.46% contra 37.5%), dislipidemia (56.41% con-
tra 31.5%), relacién LH/FSH > 2 (19.51% contra 10.51%) en comparacién con el grupo de ovarios
ultrasonograficamente normales. En relacién a la sensibilidad y especificidad de cada una de las ca-
racteristicas clinicas y hallazgos bioquimicos para ovario poliquistico se observé que en general la
sensibilidad oscil6 entre 0.64 a 0.90, correspondiendo el valor minimo a esterilidad y el valor mas
alto a la anovulacién. Con relacién a la especificidad el intervalo fue de 0.31 a 0.71 correspondien-
do a hiperprolactinemia el menory a esterilidad, el mas alto. En la determinacion de cudl es el ries-
go (OR) de presentar alteraciones clinicas y metabdlicas descritas anteriormente en pacientes con
OP demostré que existe mayor riesgo para anovulacion (OR, 7; IC 95%), esterilidad (OR, 4.51; IC
95%), resistencia a la insulina (OR, 3; IC 95%), dislipidemia (OR, 3; IC 95%), hiperandrogenismo
(OR, 2.61; IC 95%) y obesidad (OR, 2.16; IC 95%). Conclusiones. El ovario poliquistico se com-
porté como entidad heterogénea y se vio que un simple hallazgo ecografico de poliquistosis pre-
dispone a un elevado riesgo para cursar con esterilidad, anovulacion, obesidad, hiperandrogene-
mia, dislipidemias, resistencia a la insulina, y la asociacion de trastornos menstruales
(opsomenorrea, amenorrea y su combinacion), tanto en forma aislada como combinada. <%

Palabras clave: Ovario poliquistico, hiperandrogenismo, resistencia a la insulina.
(Gonzilez Centeno, et al. Ovarios poliquisticos: expresion clinica y bioquimica. Ginec Obstet Mex
2003; 71: 253-258).

Departamento de Biologia de la Reproduccién Humana, Direccion de Investigacion y Ensefianza,
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The policystic ovary (PO) results from a systemic hormonal dysfunction, characterized by hyperan- Abstract
drogenemia, insulin resistance and anovulation. Objective. Assessment was made of clinical and ‘
biochemical features of patients with PO. Material and methods. A retrospective analysis of 211
clinical of charts of patients with ultrasonographic diagnosis of PO seen at the Hospital Judrez de
México from 1996 to 2000 was performed. Evaluation was made of body mass index (BMI), waist |
hip index (WHI), Ferriman index, acanthosis nigricans, lipid and hormonal profile. Results. Of pa- ‘
tients studied (n=211) 64% had infertility and abnormal menses associated to PO, while the rest
was normal. Both groups (PO and normal), were similar in age and distribution as well as family :
back grown for diabetes mellitus, hypertensive disease and obesity. The clinical manifestations ob- |
served on patients with PO were infertility 79.16%, anovulation 68.42%, hirsutism 66.9% obesity
(66.9%). Biochemical findings in PO patients vs normal patients were: hyperandrogenism (86.73% |
vs 71.4%), insulin resistance (60.46% vs 37.5%), dislipidemic (56.41% vs 31.5%), LH/FSH ratio > |
2(19.51% vs 10.51%). Regarding sensitivity and specificity for clinical and biochemical findings ran-
ged from 0.64 at 0.90, minimum value had infertility and maximum anovulation; specificity (inter-
val 0.31 to the 0.71) minor corresponded to hyperprolactinemia and higher to infertility. The esti-
mated risk factor (OR) for the population studied exhibited anovulation (OR, 7; 95% IC,
1.79-32.92); infertility (OR, 4.51; 95% IC, 2.03-10.13); insulin resistance (OR, 3; 95% IC, 0.82-
8.16); hyperandrogenism (OR, 2.61; 95% IC, 1.02-6.69); and obesity (OR, 2.16; 95% IC, 1.17-4).
We concluded that population with PO has a higher risk of infertility, anovulation, obesity, hype-
randrogenism, dyslipidemia, insulin resistance and abnormal menses. <

Key words: Policystic ovary, hyperandrogenism, insulin resistance,
(Gonzélez Centeno, et al. Policystic ovarian disease: clinical and biochemical expression. Ginec Obstet
Mex 2003; 71: 255-260).

mas frecuente de mujeres en edad reproducto-

ra, con una frecuencia calculada en 7.5%." Su
etiologia es desconocida y se trata de una alteracion
heterogénea que puede caracterizarse desde un sim-
ple hallazgo morfolégico detectado por ecografia, has-
ta sintomas como obesidad, alteraciones del ciclo
menstrual, infertilidad en combinacién con hiperan-
drogenismo, tales como hirsutismo, acné, elevacion
de andrégenos séricos o una combinacién de estos.**
En abril de 1990 los Institutos Nacionales de Salud
(USA) (National Institute of Child Health and Human
Development) en una conferencia sobre SOP propu-
sieron los criterios para establecer una definicién mo-
dificada de SOP, (criterios mayores: anovulacion cro-
nica, hiperandrogenemia, signos clinicos de
hiperandrogenismo y exclusion de otras etiologias;
criterios menores: resistencia a la insulina, inicio peri-
mendrquico de hirsutismo y obesidad, elevacion de la
relacién LH/FSH, imagen ultrasonogrifica de ovario
poliquistico (OP), anovulacion intermitente asociada

con hiperandrogenemia).‘

E 1 ovario poliquistico (OP) es el signo endocrino

El concepto del ovario poliquistico (OP) ha evolu-
cionado sensiblemente desde el trabajo clasico de Stein
y Leventhal en 1935, debido a descubrimientos tales
como su asociacion con resistencia a la insulina reali-
zado por Khan y col., en 1976 y Burghenn y col.** Ac-
tualmente se define como la representacién a nivel
ovarico de un trastorno hormonal sistémico caracteri-
zado por hiperandrogenismo, resistencia a la insulina,
anovulacién e infertilidad. Los hallazgos ecograficos de
OP fueron descritos inicialmente por Swanson en
1980 y refinados por Adams y col. en 1985.° Actual-
mente el diagnéstico ultrasonografico de OP se hace
cuando el ovario tiene 10 o mas quistes periféricos de
2 a 8 mm de didmetro, con engrosamiento cortical."”

El OP puede deberse a hiperluteotropismo (LH).
como forma de escape a la regulacién decreciente
(down regulation). Otra posibilidad puede estar rela-
cionada con una produccién excesiva de insulina o fac-
tores de crecimiento intraovaricos.” Las alteraciones
metabélicas encontradas con concentraciones elevadas
de LH, testosterona, insulina y prolactina son comunes
y tienen implicaciones en la salud futura de la mujer

U ot
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con SOP asi como afectar negativamente su salud re-
productora.” El hirsutismo, el acné y las alteraciones
menstruales son con frecuencia los primeros sintomas
en manifestarse sobre todo en mujeres jovenes, que de
prolongarse y en asociacion con otros factores pueden
dar lugar a riesgo cardiovascular. La obesidad es capaz
de exacerbar estos cambios sobre todo cuando ésta es de
tipo central o androide."™"

En vista que los criterios y observaciones alrede-
dor del OP se han modificado sustancialmente, se de-
cidio efectuar un estudio que permitiera conocer las
caracteristicas de la poblacion que acude a nuestro
hospital.

Material y método

Sujetos. Se llevo a cabo un estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo y transversal en 211 pacientes
del sexo femenino, con un rango de edad de 18 a 36
anos, atendidas en la consulta externa del servicio de
Biologia de la Reproduccion Humana del Hospital Jud-
rez de México SSA, México, D.E, de 1996 a 2000, que
acudieron por presentar trastornos menstruales, infer-
tilidad o algun signo de hiperandrogenismo y que con-
taran con expediente completo y ultrasonido pélvico
con valoracién del volumen ovdrico, presencia de folicu-
los, tamano, namero y localizacion.

Indices clinicos. Se evalué el Indice de Masa Cor-
poral (IMC) con la formula [peso (kg) + talla (m?)],
considerando sobrepeso un IMC 25-29.9 kg/m* de
superficie corporal, obesidad de primer grado 30-

34,9 kg/m’, obesidad de segundo grado 35-39.9
kg/m’ y obesidad de tercer grado 2 40 kg/m*"* ¢ In-
dice Cintura Cadera: (ICC) [cintura (em) = cadera
(¢m)] interpretando obesidad central o tipo androi-
de cuando el ICC fue = 0.85." Mediante el indice de
Ferriman Gallwey’ se diagnosticé hirsutismo cuan-
do la escala fue de > 8 puntos. Se investigé ademais
la presencia de acantosis nigricans.

Estudios bioquimicos. Se midieron lipidos totales
y triglicéridos por el método TEST-color enzimati-
co, colesterol total, lipoproteinas de alta densidad y
de baja densidad por el método TEST-color enzimd-
tico homogénco. Por ¢l método de quimioluminis-
cencia se realizo la determinacion de andrégenos:
testosterona, delta 4 androstenediona y DHEA-S, se
cuantificd también 17 hidroxiprogesterona, para
descartar hiperplasia suprarrenal. Se incluyé la de-
terminacion de prolactina, hormona luteinizante
(LH) hormona foliculo estimulante (FSH) e insuli-
na utilizando el método de radioinmunoanalisis. En
todos los casos los coeficientes de variacion intra y
extraensayo fueron inferiores a 5%.

Diagndstico de resistencia a la insulina (R1). Este
se calculd bajo las siguientes férmulas: 1) glucosa
(mg/dL) + insulina (uU/mL), = RI < 4.5;y 2) glu-
cosa (mg/dL) + 18 x insulina (uU/mL) + 225 =
RI > 5.2."

Analisis estadistico. Se realizo en una base de da-
tos en Microsoft Excel 2000 y el programa EPI 6 pa-
ra calcular porcentajes, desviacién estindar (SD),

sensibilidad, especificidad y proporcion de momios
(OR).

CuADRO | Frecuencia de manifestaciones clinicas observadas en pacientes con ovarios poliquisticos y ovarios normales (n = 136)
Manifestaciones clinicas (n) Ovario poliquistico % (n) Ovario normal Yo
Amenorrea 136 44 32.4 75 17 22.7
Opsomenorrea 136 60 441 75 22 293
Opso-amenorrea 136 12 8.8 75 6 8
Proiomenorrea 136 1 0.7 75 0 0
Esterilidad 72 57 79.16 70 32 45.7
Anovulacion 57 19 68.42 17 4 235
Obesidad 136 89 65.4 75 35 46.6
ICC = 0.85 109 47 4311 75 24 32
Hirsutismo 136 9 66.9 75 38 50.6
Acantosis nigricans 136 47 34.55 75 20 26.66
HAS 136 16 11.76 75 b 4]
Diabetes mellitus 82 8 9.75 75 1 1.33
Virilizacion 136 2 1.47 75 0 0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Juarez de Mexico SSA
ICC Indice cntura cadera
HAS: Hipertension arterial sistémica
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Resultados

Se revisaron 211 expedientes de pacientes que acu-
dieron al Servicio de Biologia de la Reproduccion
Humana por presentar trastornos menstruales, in-
fertilidad, o signos de hiperandrogenismo. Se encon-
tré en 64% de las pacientes el diagnéstico ultraso-
nogrifico e inequivoco de ovario poliquistico (OP)
(grupo 1), y en el resto (36 %) ovarios de caracteris-
ticas normales (grupo 2).

La edad promedio del grupo 1 fue de X: 25.9 + SD
4.79 anos, se encontraron los siguientes antecedentes
heredofamiliares: diabetes mellitus 55 %, hipertensién
arterial 51 %, obesidad 38 %, infartos agudos del mio-
cardio 25% y cdncer 13%. En el cuadro I se muestran
las caracteristicas clinicas de este grupo, destacando
esterilidad 79.16 %, anovulacién 68.42 %, hirsutismo
66.9 %, obesidad 65.4%, y en menor porcentaje opso-
menorrea, amenorrea, Opso-amenorrea, acantosis ni-
gricans, hipertension arterial sistémica y diabetes me-
llitus. Los hallazgos bioquimicos se describen el cuadro

|

I1 sobresaliendo el hiperandrogenismo (86.73% ), re-
sistencia a la insulina (60.46%), y dislipidemias
(56.41%). En el grupo 2 (normales) la edad promedio
fue de X: 25.8 + SD 5.28 aiios con los siguientes ante-
cedentes heredofamiliares: diabetes mellitus 68%, hi-
pertensién arterial 50.6 %, obesidad 42.6 %, infartos
agudos del miocardio 1.3 % y cancer 12 % . Las caracte-
risticas clinicas de este grupo se encuentran en el cua-
dro 1, el hirsutismo tuvo mayor incidencia: 50.6%;
obesidad, 46.6%: esterilidad, 45%; opsomenorrea,
29.3%; y en menor frecuencia, la acantosis nigricans,
amenorrea, anovulacién, hipertensién y diabetes me-
llitus. Los hallazgos bioquimicos (cuadro II) que resal-
taron fueron hiperandrogenismo 71.42 %, resistencia a
la insulina 37 %, y dislipidemias 31%.

En relacién a la sensibilidad y especificidad de cada
una de las caracteristicas clinicas y hallazgos bioquimi-
cos para ovario poliquistico se observa que en general
la sensibilidad fluctud entre 0.64 a 0.90, correspon-
diendo el valor minimo a esterilidad y el valor mas al-
to a la anovulacién. Con relacién a la especificidad, el

| Cuaoro I Porcentaje de manifestaciones bioquimicas en pacientes con ovario poliquisticos y ovarios normales (n=136)
Manifestaciones bioquimicas (n)  Con ovario poliquistico % (n) Con ovario normal %
Hiperandrogenismo 98 85 86.73 49 35 71.42
Resistencia a la insulina 43 26 60.46 24 9 37.5
Dislipidemias 39 22 56.41 22 7 31.81
Relacién LH/FSH > 2 82 16 19.57 38 4 10.51
Hiperprolactinemia 115 15 13 53 7 13.2

Fuente: Archivo clinico del Hospital Judrez de México S55A.

-_

Cuaoro Il Sensibilidad y especificidad de las manifestaciones clinicas y hallazgos biquimicos registrados en pacientes

con ovario poliquistico

Manifestaciones clinicas y hallazgos bioquimicos Sensibilidad Especificidad
Amenorrea 0.72 0.38
Opsomenorrea 0.73 0.41
Opso-amenorrea 0.66 0.35
Esterilidad 0.64 0.71
Anovulacién 0.90 0.41
Obesidad 0.71 0.45
ICC > 0.85 0.66 0.45
Acantosis nigricans 0.70 0.38
Hirsutismo 0.70 0.45
Hiperandrogenismo 0.70 0.51
Resistencia a la insulina 0.74 0.46
Dislipidemias 0.75 0.46
Relacion FSH/LH > 2 0.80 0.34
Hiperprolactinemia 0.68 0.31

Fuente: Archivo clinico del Hospital Judrez de México SSA.
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intervalo fue desde 0.31 a 0.71 correspondiendo a hi-
perprolactinemia el menor y a esterilidad el mds alto
(cuadro III). Debido a que las pacientes captadas en el
grupo 1 tenian el diagnéstico de OP por ultrasonido, se
determiné cudl es el riesgo (OR) de presentar las alte-
raciones clinicas y metabdlicas descritas anteriormen-
te, resultando con mayor riesgo la anovulacién (OR, 7;
IC 95%, 1.79-32.92), esterilidad (OR, 4.51; 1C 95%,
2.03-10.13), resistencia a la insulina (OR, 3; IC 95 %, 0.82-
8.16), dislipidemia (OR, 3; IC 95%, 0.82-9.83), hipe-
randrogenismo (OR, 2.61; IC 95%, 1.02-6.69) y obesi-
dad (OR, 2.16; IC 95%, 1.17-4) (Figura 1).

Discusion

Las mujeres con SOP son vistas principalmente por
tres razones: esterilidad (74 %), trastornos menstrua-
les (80%) y manifestaciones de hiperandrogenismo
(69%).* En un estudio realizado por Van Hooff" se en-
contré una clara relacién entre OP y el patrén del ciclo
menstrual, concluyendo que la opsomenorrea y ame-
norrea ocurren mas frecuentemente en OP y la hipe-
randrogenemia con niveles elevados de LH. En nuestro
estudio hubo mayor porcentaje de pacientes con ovario
poliquistico (64 %), sin embargo, este grupo y el de

FIGURA 1

Amenarrea

Opsomenorea

Opso-amenorea

ovarios con caracteristicas ultrasonogrificas normales
compartieron elementos como el motivo de consulta y
edad, sobresaliendo una diferencia sensible en el por-
centaje de presentacion de las manifestaciones clinicas
destacandose esterilidad anovulacién, hirsutismo y
obesidad.

Dentro de los trastornos menstruales (amenorrea,
opsomenorrea o su combinacién), la literatura muestra
que en pacientes con ovario poliquistico se asocia en
80% ' siendo ligeramente menor que lo encontrado en
este estudio (86 % ). Hubo mayor porcentaje de presen-
tacion de resistencia a la insulina en pacientes con OP
en comparacién al grupo control (60.46% contra
37.5%), asi como de hiperandrogenismo y dislipide-
mias. Por lo cual la resistencia a la insulina es una ca-
racteristica frecuente en OP,*® la cual se define como
un dafio en la respuesta biolégica para la accién de in-
sulina, que en estadios tempranos se caracteriza por
una hiperinsulinemia compensatoria que contribuye a
hiperandrogenemia por estimulacién en la produccion
de andrégenos oviricos y disminucién de concentra-
ciones de globulinas trasportadoras de hormonas se-
xuales, reduciéndose asi la frecuencia de ovulacion es-
ponténea asi como incrementdndose la tasa de pérdida
gestacional por un efecto adverso sobre la funcion en-
dometrial y la periimplantacién.*® Las altas concentra-
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Anovulacion
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Frecuencia de riesgo observada de las manifestaciones clinicas y metabdlicas en pacientes con ovario poliquistico
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ciones de insulina pueden actuar a través de receptores
del factor de crecimiento similar a la insulina tipo I
(IGF-1) y de esta manera acentuar algunas de sus ac-
ciones.” Aunque la fisiopatologia de resistencia a la in-
sulina en mujeres con OP permanece indeterminada,
se ha sugerido por Dunaiff un defecto posreceptor en
la accion hormonal pues se ha encontrado en aproxi-
madamente 50% de las mujeres con OP una disminu-
ci6n de la autofosforilacion de la serina del receptor, lo
que inhibe la habilidad del residuo de tirosina." Tam-
bién se ha encontrado la existencia de un defecto en el
transporte de glucosa como resultado de la disminu-
cion de la produccion de GLUT-4 (proteina transpor-
tadora de glucosa), la cual ha sido informada también
como causa de resistencia a insulina en general y en
particular para mujeres con OP."

Las alteraciones clinicas y metabélicas se sometie-
ron a pruebas de sensibilidad y especificidad teniendo
como estandar de oro al ovario poliquistico y mostra-
ron en general tener mayor sensibilidad con la presen-
cia de anovulacién y especificidad con esterilidad. Se
vio que pacientes con trastornos menstruales tienen
mayor riesgo de presentar anovulacidn, esterilidad, re-
sistencia a la insulina, dislipidemias, hiperandrogene-
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Accién oxitocica del Zoapatle (*)

Dr. Antonio SORDO NORIEGA.

Articulo publicado en el Volumen [ll, NGmero 2 marzo-abril de 1948, paginas 299-316.
El texto estd reproducido de acuerdo con la versién original.

en la prdactica obstétrica, seria cansar inttilmen-

te la atencion de mis colegas, pues estoy seguro
que les son de sobra conocidos. Asi pues, me voy a cir-
cunscribir a hacerlo acerca de una planta que nace en
tierras mexicanas, conocida con el nombre de ZoApa-
TLE, planta que tiene indiscutibles efectos oxitocicos y
que se ha usado en nuestro pais desde la época precor-
tesiana.

Su verdadero nombre azteca es Cihuapatli, que sig-
nifica Cihuatl (mujer) y Patli (medicina), siendo deno-
minado hoy dia, por degeneracién del lenguaje, con los
nombres de Ciguapatle, Chiguapatli, Sinhuapastle y
Coapatlie.

Se le conoce, también, con el nombre de “hierba
uterina”, “planta de la mujer” y “hierba de la mujer”.

E scribir acerca de los oxitocicos de uso corriente

Nombre botanico

El nombre bot4nico con que se conoce la especie mas
comtiin es MONTAGNOA TOMENTOSA (VICENTE CERVAN-
TES), pero también se le ha clasificado, botdnicamente,
con los siguientes nombres: Montagnoa heterophyla
(SciraD) Eriocoma fragans (SWEET); Montagnoa flori-
bunda, y Eriocoma tomentosa (DE CANDOLLE) y Erio-
coma floribunda (HUMBOLDT).

Clasificacion botanica

Planta fanerégama, dicotiledonia, polipétala, talamiflo-
ra, herbicea de un metro y medio a dos metros de altura.
Pertenece a la familia de las compuestas, o sinantéreas,

a la tribu de las Heliantoicideas y al género Montagnoa
que fue creado por Vicente CERVANTES en honor del
eminente médico naturalista don Luis Montafio, naci-
do en la Ciudad de Puebla de los Angeles, Repiblica
Mexicana.

Descripcion |

Arbusto muy ramoso, tallo cilindrico, estriado, tomen-
toso lo mismo que las ramas que son opuestas (Fig. 1).

Hojas inferiores opuestas, acorazonadas o aovado-
triangulares, agudas; por la cara inferior tomentosas y
por arriba pubescentes, dentado sinuosas; las hojas su-
periores, frecuentemente alternas, aovado oblongas y
lanceoladas, todas tinervadas; de longitud de cinco a
siete centimetros por dos y medio a tres y medio de an-
cho. Peciolos pubescentes, algunas veces alado-apendicu-
lados y de un tercio de la longitud de la hoja. Inflores-
cencia en panojas-corimbos.

Lugares de vegetacion |

Se desarrolla de preferencia en lugares dridos y pedre-
gosos, principalmente en la Mesa Central de la Repu-
blica Mexicana.

Resena histérica de uso terapéutico

Como ya antes enuncié, desde la época precortesiana se
administran infusiones de la planta y aun hoy en dia
nos llegan a los hospitales de la Capital de la Republica,

Profesor de Obstetricia de la Facultad de Medicina.
Director de la Maternidad de la S5A.
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FIGURA 1
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Fotografia de la pagina 57 vuelta del Cédice Badiano.

procedentes de los nticleos indigenas circunvecinos,
mujeres en trabajo de parto, intoxicados con Zoapatle y
con estado de contractura permanente en el titero.

En la obra intitulada “Lib ellus de medicinalibus In-
dorum herbis, etc., etc.”, conocida como Codice Badiano
y en inglés The Badianus Manuscript que se encuen-
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Fotografia de la portada del Cédice Badiano.

tra en la Biblioteca Vaticana con el nombre de “Codex
Barberini” bajo la asignatura latina niimero 241, por-
tada del Codice (Fig. 2) y que fue escrita el afo de
1552 por Juan BADIANO, de origen indio que fue médi-
co del Colegio de Santa Cruz de Tlaltelolco, de la Ciu-
dad de México, en la pagina 57 vuelta del citado Codi-
ce (Fig. 3) Juan BADIANO describiendo en dibujo €l
Cihuapahtli, habla de sus virtudes y usos terapéuticos
como oxitécico en esa misma pagina, tituldndola “Re-
medio para el parto reciente”, y que en su disertacion
dice que se le daba de beber a la parturienta una infu-
si6n de la hierba del Cihuapatli.

Fray Bernardino de SAHAGUN, de la orden de los
Frailes Menores de la Observancia, en su “Historia Ge-
neral de las Cosas de Nueva Espania” escrita en el siglo
XVI (principiada, probablemente, en 1561) habla del
uso del Cihuapactli. En la reedicion de la citada obra,
que hizo el afio de 1938, la Editorial Pedro Robredo, en
la pagina 179 y 180 del tomo II, Fray Bernardino dice:
‘Y cuando ya la preiiada sentia los dolores del parto, luego
le daban un bafio, y después del bafio débanla a beber la
raiz de una yerba molida que se llama cihuapactli, que tie-
ne virtud de impeler o empujar hacia afuera la criatura...”

En la misma obra de Fray Bernardino de SAHAGUN
y en la misma edicion, en la pagina 263, dice: “hay una
Yyerba mdicinal que se llama Cihuapatli: es mata, tiene
muchos virgultos tan altos como un estado; tiene las hojas
cenicientas, anchuelas y puntiagudas, tiene muchas ra-
mas, tiene las flores amarillas y otras blancas; hace semi-




Sordo-Noriega

lla, como la semilla de los bledos; las hojas de esta mata
son provechosas, cocidas con agua, bien hervidas; la mu-
Jjer previada que ya esta para parir bebe esta agua para
parir bien sin pena, lucgo le sale la sangre y es seial que
ya quiere nacer la criatura’

De la misma obra de SAHAGUN que vengo citando,
en las laminas que la complementan, ldiminas que co-
rresponden al Codice Florentino, s¢ encuentran los di-
bujos descritos del cihuapatli (Fig. 4).

La lamina 597 muestra a la partera administrando
el cocimiento a una mujer embarazada (Fig. 5).

La ldmina 598 quiere ser una reproduccion grafica
de la yerba de que me vengo ocupando, y la lamina 601
ensena a una mujer ingiriendo el cocimiento en un
parto dificil (Fig. 6).

En el mismo siglo XVI, el Sr. Dr don Francisco
HERNANDEZ, médico e historiador de su majestad don
Felipe II, Rey de Espana y de las Indias, se transladé a
estas tierras para hacer un estudio sobre las plantas

FIGURA 4

medicinales de la Nueva Espana, y en su obra intitula-
da “Historia de las plantas de Nueva Espana”, en el
Tomo 11, pagina 136, hablando sobre el zoapatle dice:
“4que para las mujeres que estan de parto, dos o tres onzas
de su zumo o de su cocimiento, surten en estas ocasiones fe-
licisimos efectos, los cuales ha confirmado la continua ex-
periencia que se tiene de dicha planta, haciendo de clla los
mismas usos en el dia; pero debe advertirse que sélo debe
usarse en los partos perezosos, cuando éstos no dependen
de una mala posicion de la criatura’.

En el aito de 1866, en el niimero 3 del Tomo II de
la Gaceta Médica de México, aparece en la pagina 47
un escrito del sefior Dr. Ramén ALFARO intitulado “Del
Cihopatli 0 Zoapatle” en donde habla de los efectos oxi-
técicos del cocimiento de la yerba.

En la misma Gaceta Médica de México en el Tomo
IV, No. 13, el afio de 1869, apareci6 en la pagina 196
un estudio realizado por el Sr. Dr. Don Juan Maria Ro-
DRIGUEZ intitulado: “El Cuernecillo de Centeno y el Zi-

Ldmina 597 del Cédice Florentino.

FIGURA 5

Ldmina 598 de Cédice Florentino.
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' FIGURA 6 huatlpatle”, (sus indicaciones y contraindicaciones),

en el que habla con gran precisién, para su época, so-
bre los efectos oxitdcicos del -Zoapatle, terminando
con una tabla de indicaciones y contraindicaciones, de
verdadero interés (Fig. 7).

En la obra escrita por Francisco A. FLORES, inti-
tulada “Historia de la Medicina en México, desde la
época de los indios hasta el presente”, impresa el ano
de 1886, en su primer tomo, en la pagina 199, dice:
“inmediatamente después le administraban el ciahua-
patli, hoy uno de los mejores oxitécicos que de ellos he-
redamos, aunque empledndolo con muy distinta indi-
cacion; el que usaban con templanza, ya en cocimiento,
ya el zumo de las hojas, a la dosis de sesenta a noven-
ta gramos, segun el célebre Herndndez, dizque para
empujar la criatura y facilitar el parto. Algunos histo-
riadores aseguran que este medicamento solo lo usa-
han en los partos perezosos”

Lamina 601 del Cadice Florentino.
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO




Sordo-Noriega

FLORES, en su misma obra, Capitulo 11, Obstetricia,
Tomo 111, en la pagina 625, dice: “El cthuapatli o zoa-
patli es usado desde remotisimos tiempos en la tocologia
nacional primitiva. Empleado, como ya dijimos en el pri-
mer tomo, desde los aztecas, que lo daban, ya durante el
parto, ya para combatir las hemorragias consecutivas, su
uso ha pasado por la tradicion a nuestro pueblo que lo em-
plea hoy con abuso, abuso del cual nuestro arte tiene que
lamentar muchos accidentes desgraciados. El cthuapatli
tiene una accion semcjante a la del cuernecillo de centeno,
y se recomiendan su extracto y la solucion de su principio
activo, a las mismas dosis que los preparados homdlogos
del centeno, especialmente como hemostdaticos’”

Varios médicos mexicanos realizaron estudios so-
bre zoapatle y su aplicacién terapéutica, siendo los mas
recientes de que yo tengo conocimiento, la tesis recep-
cional del Dr. Blas Rodriguez IBARRA “Contribucion al
Estudio del Zoapatle en Obstetricia, 1931 y la tesis de
la Dra. Josefina VALENCIA, que en 1932 escribi6 sobre:
“Contribucion al Tratamiento Médico de la Fibromioma-
tosis Uterina”. En esas dos tesis se habla sobre el uso te-
rapéutico del zoapatle, presentando muy correctas ob-
servaciones.

Reseiia histérica de las investigaciones quimicas

En el afio de 1871, el Dr. Federico ALTAMIRANO €n su
tesis de doctorado titulada “Zihuapatle o Zinhuapaste”
dice que entre las substancias orgdnicas encontré: al-
bimina, clorofila, materia grasa, materia extractiva,
dos resinas, una substancia dcida de color moreno,
amorfa, soluble al agua, el alcohol y el éter y una subs-
tancia neutra de sabor amargo.

En 1888 el Prof. Pascual GARCiA PENA, en su Tesis
sobre el “Estudio del Zoapatle”, también analizé esta
planta y encontré substancias minerales (potasa, sosa,
cal, magnesia, fierro y dcidos fosféricés, silicico y clor-
hidrico) y las materias orgdnicas siguientes: clorofila,
materia grasa, resma 4cida, resina neutra, glucosa, ma-
teria extractiva, aceite esencial, goma y “un principio
eristalizado que parece ser un alcaloide”.

En los “Anales del Instituto Médico Nacional”, en
el Tomo 1, pagina 11 correspondiente al ano de 1892,
existe un trabajo del Dr. E. ARMENDARIZ, afirmando
que la planta contiene clorofila, materia extractiva,
resina acida, resina neutra, principios dcidos solubles
en el agua (dcido montanoico), goma y principios
pécticos, esqueleto vegetal, humedad; sales de potasa
v sosa, magnesia, fierro y cal; y aceite esencial no do-
sificado.

Ademads sospecho la existencia de un alcaloide y
cree que el principio mds importante es la substancia

dcida que considera “de la naturaleza de los taninos de
accion glucosidica™.

|
Estudios quimicos recientes fraccién activa |

Muchos investigadores trataron de encontrar la subs-
tancia activa del zoapatle, glucdsico o alcaloide, que
permitiera su administracion terapéutica correcta; pe-
ro puede decirse que ha sido el Quimico mexicano Gui-
llermo GARciA CoLIN, quien en el afno de 1929, sin po-
der encontrar un principio definido, llego a aislar de
los tallos y hojas, una fraccion activa de la planta a la
que dio el nombre de Eriocomina, nombre derivado del
botdnico de Eriocoma Tomentosa, también se ha dado
a la planta.

El citado Ing. Quimico GARCIA COLIN en un trabajo
intitulado: “Una contribucién a la Quimica, Farmacolo-
gia y Terapéutica del Zoapatle” que aparecié publicado
el afio de 1929 en la “Revista Pasteur”, Ano II, tomo II,
No. 6, hablando de sus investigaciones quimicas dice:

“No me ha sido posible comprobar la presencia de un
alcaloide soluble en agua como han comunicado otros in-
vestigadores. La ausencia de Histamina ha quedado debi-
damente comprobada. La semejanza en los usos de esta
droga con la Ergotina hizo sospechar la existencia de
aminas de la naturaleza de la Ergotina y de su hidrato,
de la Tiramina, de la losoamylamina, etc., siendo infruc-
tuosa su bisqueda. En la ausencia de principios de natu-
raleza conocida, decidi aislar una fraccion que, aunque
compleja, poseyera la accion oxiticica de la droga. Esto lo
puede lograr por medio de precipitaciones fraccionadas
sucesivas obteniendo la fraccion que he llamado Erioco-
mina. Esta fraccion rinde por disolucion y precipitacion
en medio alcalino, otra, cuyas propiedades e identifica-
cidn estdn en estudio.

“La fraccion llamada Eriocomina presenta el aspecto
de un extracto seco de la planta; puede obtenerse en forma
semicristalina, con dificultad, conservandose en tal for-
ma poco tiempo debido a su higroscopicidad. Solamente
sobre el cloruro de caleio o sobre dcido sulfiirico puede con-
servar su forma semicristalina, que se transforma en una
masa blanda de color café casi negro, expuesta a la luz’.

“Contiene la planta cantidades considerables de go-
mas, resinas, tanino, clorofila y sales de comiin ocurren-
cia en los vegetales, de las cuales se separa en la fraccion
activa por el método de precipitacion fraccionada en alco-
hol, variando considerablemente el Ph del extracto duran-
te las diferentes etapas del proceso’.

Se encontrd que una solucion al 10% de esta fraccion
activa era una concentracion conveniente para la experi-
mentacion animal y clinica y se mantuvo este titulo en to-
das las observaciones’
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“El estudio quimico de las substancias que componen
la fraccion activa “Enocomina’ continiia progresando”

Farmacologia

En el mismo trabajo que acabo de citar del Ing. Quimi-
co GARcIA Couin, al hablar sobre la Farmacologia, dice:

“La expectacion causada por la posibilidad de ha-
ber encontrado un substituto completo de la Ergotina
fue grande. Sin embargo, la experimentacion animal
reveld semejanzas y diferencias muy bien delimitadas
con las que se ha podido establecer el valor real de la
droga tomando la Ergotina como base de comparacion.

“La primera prueba llevada a cabo fue la de Cresta
de Gallo para investigar el fendmeno de cianosis. Este
fendmeno lo determinaron con mucha mayor intensi-
dad que la Ergotina, las soluciones de Eriocomina re-
cientemente preparadas. Al cabo de unos quince dias
la inyeccion de la droga no determina este efecto. Tal
variacion hizo creer en un principio en la posible alte-
racién de la substancia. La clinica se encargi de de-
mostrar lo contrario, pues soluciones preparadas algu-
nos meses antes de su uso tuvieron la misma
efectividad para combatir las hemorragias uterinas,
que la solucion reciente’.

“Una propiedad interesante y digna de tomarse en
cuenta es la carencia de efecto de esta droga sobre la
tension arterial. Ni en la experimentacion animal ni
en la humana pudieron observarse abatimientos o
elevaciones de la tension. Igualmente interesante re-
sulté el estudio comparativo de la accién de esta dro-
ga sobre el dtero aislado. Las contracciones que se ob-
tienen son de menor intensidad que en la Ergotina y
se obtienen por contraccion de la capa media segin
comunici originalmente Ferndndez de Castro y mds
tarde Rodriguez Romdn. La administracién de Erio-
comina en el animal no reveld fendmeno alguno de
vasoconstriccién periférica como pudiera esperarse y
como se creia antes de hacer las pruebas sobre la ten-
sion arterial en el animal y en el ser humano. Estd
exenta de droga igualmente, de accidn sobre los proce-
sos cardiacos y respiratorios’”.

El afio de 1930 el Ing. GArRGia COLIN present6
otro trabajo intitulado: “Notas Adicionales al Estu-
dio Farmacoldgico de la Eriocomina”. Revista Quimi-
ca de la Sociedad Quimica Mexicana, Vol. VI, No. 5
(Noviembre). En ese estudio menciona las investiga-
ciones realizadas por los Sres. M. L. TAINTER y M.
A. SEINDENFELD, del Departamento de Farmacologia
de Stanford University School of Medicine, San
Francisco, Cal., que realizaron experiencias con so-
lucién de Eriocomina.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

De ese trabajo, transcribo lo siguiente:

“La inyeccion intravenosa de “Eriocomina’™ en perros
I gatos no ¢jerce accion alguna sobre el pulso y la tension
arterial sino a muy altas dosis. Dosis de 19 a 36 miligra-
maos por kilo de peso no tienen efecto alguno. Dosis de 77
miligramos por hkilo abaten la tension arterial en un
23%.

“La dosis de 100 miligramos ensayados sobre tres ga-
tos causaron diferentes efectos. En un gato se observé la
mucerte por cardio-pardlisis. Indicdndose el efecto de un
abatimiento de la tensiion arterial de 42 %, aumentando
el pulso un 20 % en otro animal con la misma dosis.

“Puesto que la dosis oral recomendada en la clinica es
de unos 300 miligramos en total, esta no seria suficiente
para causar ningiin trastorno circulatorio aun inyectada
por la vena. Esto viene a confirmar lo observado por Gar-
cia Colin: la droga tiene poco o ningiin efecto sobre la circu-
lacion y demuestra también que no es capaz de estimular
en el miisculo liso en los vasos sanguineos.

Accidn sobre el intestino y el iitero’.

“La aplicacion directa al intestino del conejo, “in vi-
tro”, en dilucién al 1:10.000 no produjo efecto alguno.
1:5.000 paraliza la preparacion (Técnica de Magnus).
El ditero no grdavido de gata sufre una depresion con la
concentracion de “Eriocomina” al 1:3333. A menores
concentraciones no se observa efecto alguno”

El 1itero no gravido de la cuy no estimula ni a con-
centraciones de 1 : 2.500. Sobre el titero gravido de la
cuy los resultados son menos evidentes atin. Emplean-
do concentraciones de 1:10.000 a 1:500 no se pudo ob-
servar contraccion alguna.

Experimento “in situ” por el método de Jackson, do-
sis de 19, 77 y 100 miligramos por kilo, por la via intrave-
nosa no producen contracciones del titero, cuando en los
mismos animales dosis equivalentes de Ergotina, Adrena-
lina y Pituitrina producen violentas contracciones.

De estos resultados concluye que la Eriocomina no
tiene accién estimulante directa sobre el intestino v
ttero “in situ” aun en las dosis altas toleradas sin efec-
tos toxicos. Por tal motivo, no es posible comparar a la
“Eriocomina” en accién oxitécica con la Ergotina y la
Pituitrina.

Paginas mads adelante, al comentar los estudios rea-
lizados, GArcia CoLiN dice:

“Es pues dificil conciliar los datos de laboratorios de
farmacologia, con los que se comunican de la clinica. El
farmocilogo no puede menos que negar el valor oxitécico
del Zoapatle, puesto que no puede demostrarlo en el ani-
mal por los métodos aceptados. Sin embargo, el clinico
sostiene que la accion oxitdcica es evidente desde el mo-
mento en que una simple infusion es capaz de determinar
la tetanizacion uterina y severos cuadros de intoxicacion
general en la mujer embarazada’

Al
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FIGURA 8

Fotografia del quimdgrafo.

El mes de octubre del ano de 1934 el Sr. Dr. ELISEO
RAMIREZ presenté un estudio intitulado: “Contribuciin
al Estudio de la Farmacodinamica de la Eriocomina”
(Zoapatle), llegando a las siguientes conclusiones:

la— La Eriocomina (solucién de la fraccién activa
de 1a Eriocoma tomentosa) despierta el automatismo
en el titero de la cuy y de la coneja virgenes.

2a— Tiene enérgica y prolongada accion excitomo-
tora sobre el ttero de la cuy embarazada.

3a— Carece de accion sobre la presion arterial; pe-
ro inhibe la accién hipertensora de la Adrenalina.

4a— Invierte la accién inhibidora de la Adrenalina
sobre el titero de la cuy.

5a— No impide, como lo hace la Ergotoxina, la ac-
cion excitomotora de la Adrenalina sobre el titero de la
coneja.

6a— El umbral de accion es cerca de diez veces in-
ferior al de la Ergotina Yvon comercial.

7a— La accion senalada en la conclusién no permi-
te utilizar el método de Dale para su titulacion, en com-
paracién con una solucién conocida de Ergotoxina.

Estas conclusiones de las experiencias realizadas
por el Dr. ELISEO RAMIREZ, principalmente las que se
refieren a la accién oxitécica encontrada, son diame-
tralmente opuestas a las realizadas por TAINTER y SEIN-
DENFELD, que fueron comentadas por GArCIA COLIN y
de las que se hace mencion anteriormente.

Las conclusiones del Dr. Eliseo RAMIREZ nos pa-
recieron mas de acuerdo con los hechos observados
en la clinica y para tratar de aclarar los puntos con-

tradictorios, decidimos realizar nuestras propias in-
vestigaciones.

Nosotros pensamos que seria de gran interés estu-
diar la Farmacodinamia de la Erionovina que contiene
10% de la fraccion activa de Eriocoma, preparado de
tgl manera que puede inyectarse por via endovenosa
sin ningun peligro.

Las investigaciones fueron realizadas en el Labora-
torio Central de la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia por la Srita. Dra. Maria de los Dolores RIVERO, que
nos presto su valiosa cooperacion.

(Fig. 8).

Para las pruebas comparativas se eligié el Ergotrate
Lilly cuya base es la ergonovina (maleato) considerada
por varios autores como el alcaloide mas activo y me-
nos toxico del Cornezuelo de Centeno, ademas de otras
ventajas de aplicacion clinica.

Las experiencias con ttero de cuy o de coneja se
efectuaron “in vitro” segtin el método de Dale y Laid-
law, semejante al que Magnus uso con anterioridad pa-
ra experimentar con fragmentos de intestino. En un ba-
no de temperatura constante de 39°C. se mantiene un
pequefio recipiente graduado, donde se coloca el muscu-
lo uterino en un liquido especial, liquido de inmersion
constantemente oxigenado. El mismo dispositivo permi-
te fijar el atero al fondo del recipiente por uno de sus €x-
tremos y por el otro, a una palanca inscriptora cuya pun-
ta apoya sobre el papel ahumado del quimagrafo.

n todas las experiencias el liquido de inmersion
fue el de Ringer. Tratando de evitar, dentro de lo posi-
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FIGURA 9
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Experiencia en dtero de cuy virgen con automatismo.

FIGURA 10

Grafica de la contraccién del dtero de cuy virgen, bajo la influecia de la Erionovina, la Adrenalina y el Ergotrate.

FIGURA 11
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Utero de cuy virgen. Gradfica que muestra la accién del Ergotrate, la Adrenalina, la Pituitrina y la Erionovina sobre el dtero de
cuy virgen.
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FiGURA 12
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Experiencia en utero de cuy prenada, con Erionovina y Pituitrina.

FIGURA 13

Craficas comparativas de la contrac-cion produuda por la Erionovina y el Ergotrate en el dtero de cuy prenada (después del

lavado, la Adrenalina y la Pituitrina tienen accion excitomotora).

ble, las variaciones en los resultados que pudieran de-
pender de la inervacién cervical, pericervical o vaginal,
se secciond siempre el cuerno uterino arriba de la por-
cion cervical.

Antes de proceder al estudio del Zoapatle (Eriono-
vina) con titero gravido, hicimos algunas pruebas para
investigar su efecto sobre tteros de cuy y coneja prepu-
beres, virgenes o no prefiadas. Muchas de nuestras ob-
servaciones carecen de interés desde el punto de vista
que motiva este trabajo; por lo que solo nos concreta-
remos a relatar lo mds suscintamente posible, algunos
de los datos importantes adquiridos.

El Zoapatle en forma de Erionovina, no provoco ac-
tividad motora de titeros de cuy o coneja prepuberes.

En uteros de cuy virgen, carentes de automatismo,
después de un periodo latente generalmente corto, apa-

recen contracciones cada vez mds amplias, prolonga-
das y frecuentes (Fig. 9).

Cuando el titero de cuy virgen se contrae esponta-
neamente, la Erionovina actia con mayor rapidez; hay
aumento de amplitud, duraciéon y frecuencia y también
del tono.

El Ergotrate en las mismas condiciones como pue-
de verse en la grifica, es mucho mds activo y de efecto
mads rapido, pero menos sostenido. (Fig. 10).

La adrenalina produce en el ttero de cuy no prena-
da relajacion; sin embargo en esta grifica obtenida con
un cuerno uterino de cuy virgen, puede verse que si se
somete antes el titero a la accién de 0.8 cc. de Eriono-
vina la adrenalina en lugar de provocar la relajacion
caracteristica, refuerza considerablemente las contrac-
ciones, como acontece cuando el utero se somete pre-
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viamente a la accion de la pitocina, de la pituitrina o de
otra droga de accion farmacodindmica semejante.

Después del lavado, una dosis de Erionovina igual
a la anterior, 0.8 cc. y otra de adrenalina, dan resulta-
dos ostensiblemente mayores; ademads, el aumento del
tono que se esbozo con la primera dosis de adrenalina,
con la segunda dosis es perfectamente claro.

Otros 0.8 cc. de Erionovina suben todavia mas el to-
no muscular y las contracciones son enérgicas, am-
plias, de larga duracién y bastante regulares. Agregan-
do 0.3 cc. de Ergotrate sélo se observa ligero aumento
en la frecuencia. Después del Ergotrate la adrenalina
no cambi6 los caracteres de la curva.

La grifica muestra que en el utero de cuy virgen, la
Erionovina impide la accién inhibidora de la adrenali-
na y la convierte en excitomotora; ambas drogas re-
fuerzan mutuamente su accién motora y la Ergonovi-
na del Ergotrate no modifica el cambio de accién
sufrido por la adrenalina. (Fig. 11).

Con el objeto de comprobar esto tltimo, se lavé la
preparacion eliminando la Erionovina del liquido de
Ringer que pudiera impedir la accién de la Ergonovina
sobre la Adrenalina. Después de 29 minutos, en que el
musculo permanecié completamente inmdvil, se puso
0.5 cc. de solucién de adrenalina al 1:10,000 como en
la experiencia anterior; inmediatamente aparecieron
contracciones enérgicas.

Antes de que pudiera pasar el efecto de la adrenali-
na, se agrego 0.3 cc. de Ergotrate; la respuesta fue una
contraccion mds amplia. Una nueva dosis de adrenali-
na no cambid los caracteres de la curva; pero al agregar
1/2 Unidad Internacional de pituitrina, se produjo una
contraccién brusca con tétanos imperfecto de corta du-
racion. Iniciado el periodo de energia decreciente, se
pusieron 0.8 cc. de Erionovina y volvid el ttero a teta-
nizarse sin tender a salir de ese estado durante media
hora de observacién, después de la cual la experiencia
se suspendi6.

Segun esta gréfica la influencia de la Erionovina en
relacion con el cambio de accion sufrido por la adrena-
lina es persistente y la pituitrina no impide la accién
de la Erionovina.

Sin embargo, en el ttero de cuy prefiada, la pituitrina
y la Erionovina no se conducen de igual modo. (Fig. 12).

Esta grafica fue tomada con ttero de cuy prefada,
el cuerno derecho estaba ocupado por tres embriones
de 2-3 semanas, aproximadamente; el cuerno izquier-
do sin ningiin embrién fue el que se utiliz6 para la ex-
periencia,

La adicion sucesiva de 0.1 c.c. de Erionovina hasta
la dosis total de 0.6 c.c., provoca el aumento progresivo
en la amplitud, duracién y frecuencia de las contrac-
ciones, pero sobre todo un marcado ascenso del tono.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Previo lavado, 1/10 U. L. de pituitrina produce una
brusca contraccion con tétanos imperfecto. Se vuelve a
lavar el ttero y al poner en una sola dosis 0.7 c.c. de
Erionovina se obtienen resultados muy inferiores a los
obtenidos con los primeros 0.6 c.c. fraccionados. Des.
pués de otro lavado 1/10 U. I. de pituitrina da lugar a
una contraccién maxima que hace salir del quimégra-
fo la punta inscriptora. El periodo de energia decre-
ciente es sorprendido por numerosas excitaciones y
tan lento que amerita varios lavados, después de los
cuales la Erionovina se agrega en la misma forma que
al iniciarse la experiencia; también se encontré dismi-
nuido su efecto. Se lavé una vez mds y se puso sola-
mente 1/20 U. 1. de pituitrina resultando su accién su-
perior a la primera dosis que fue de 1/10 U. I.

En este caso, la pituitrina parece inhibir la accién
motora de la Erionovina y por el contrario la Erionovi-
na exagerar la de la pituitrina.

Lavado el musculo se dej6 en reposo durante tres
horas para la experiencia que corresponde a la grifica
que se reproduce.

0.6 c.c. de Erionovina provoca una contraccion enér-
gica, se lava la preparacién y se deja descansar una ho-
ra, al cabo de la cual se afiade 0.3 c.c. de Ergotrate; la res-
puesta es muy semejante a la obtenida con 0.6 c.c. de
Erionovina. Se lava la preparacién y después de 25 mi-
nutos de descanso el titero responde a 0.2 c.c. de adrena-
lina al 1 : 1,000 contrayéndose fuertemente y todavia
mds, cuando se afiade 1/2 U. 1. de pituitrina. (Fig. 13).

La grafica muestra que el titero era susceptible a la
accion excitomotora de la Erionovina y refuerza la idea
de que la pituitrina impedia su accién. Como en la cuy
virgen, en la recién prenada, la Erionovina y el Ergo-
trate tienen efectos excitomotor y contra la opinion de
ADLER, SUGIMOTO, GUM y otros autores, que experi-
mentando “in vitro” atribuyen a la adrenalina accién
inhibidora en titero de cuy prenada o no, obtuvimos
con adrenalina accién motora franca, y una respuesta
en el mismo sentido, pero un tanto exagerada, con pi-
tuitrina. (Fig. 14).

La adrenalina contrae el titero de coneja gravido o
no gravido, comportamiento que difiere del que tiene
con el titero de cuy; por eso nos interesé estudiar su ac-
cion asociada a la del Zoapatle.

Una coneja con prefiez de 15 dias aproximadamen-
te, sirvio para las experiencias cuyos resultados ven us-
tedes en las graficas que aparecen en este trabajo.

Cada cuerno uterino estaba ocupado por cinco pro-
ductos; pero se tuvo cuidado de tomar del mismo seg-
mento dos fragmentos de 1 cmt. de ancho por 3 cmt. de
largo, mds o menos. La grafica superior nos permite
ver como 0.8 c.c. de Erionovina divididos en cuatro do-
sis de 0.2 c.c. fueron aumentando el automatismo sit
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FiGura 14

Accion comparativa de la Erionovina y el Ergotrate en el atero de coneja prenada.

FiGURA 15
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Arteria femoral. La Eriocomina por inyeccion endovenosa carece practicamen-

Gréficas de tension arterial de un perro de 10 kgs.
absolutamente la enérgica accion hipertensora normal de la Adrenalina.

te de influencia sobre la presion erterial, pero suprime
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modificar el tono y cémo al anadir 0.5 c.c. de solucion
de adrenalina al 1:10,000 se eleva bruscamente, con-
servandose las contracciones en perfectas condiciones
de amplitud, duracién y frecuencia mas de 45 minutos
que se continud la observacion. De modo que podemos
deducir que la Erionovina no impide la accién normal
de la adrenalina en ttero de coneja prenada.

La grifica inferior se obtuvo con el otro fragmento
de 1itero, el cual fue sometido en la misma forma que
el anterior, a la accion de 0.8 c.c. de Erionovina para te-
ner mayor seguridad en la comparacién. Hay una inte-
rrupcion en la grafica para mostrar tinicamente hasta
que grado respondié el musculo. Después se lavo la
preparacion para suprimir la Erionovina y se dejé en
reposo hasta que recobré su automatismo normal. En-
tonces se puso en el liquido de Ringer 0.4 c.c. de Ergo-
trate y el automatismo aumenté; también sin lavar, co-
mo en la experiencia de la grafica anterior, se afiadié
0.5 c.c. de solucién de adrenalina al 1:10.000 la accién
de la adrenalina fue claramente inhibida como se ve en
la grdfica, a pesar de que el Ergotrate estd hecho a ba-
se de ergonovina que se dice “inhibe pero ligeramente
la respuesta de la adrenalina” (PATTEE y NELSON)
1929. The Dispensatory of the United States of Ame-
rica, 23nd. Edition).

Con estos resultados que confirman la observacién
hecha por el Dr. Eliseo RAMIREZ en su trabajo titulado
“Contribucion al estudio de la farmacodindmica de la
Eriocomina (Zoapatle) (1934) nos creemos autorizados
para afirmar que la Erionovina, como la Eriocomina, a
la cual se refiere el trabajo mencionado, no es posible ti-
tularla por el método de BrooM y CLARK que se basa en
que la ergotoxina y la ergotamina nulifican la accién
motora de la adrenalina en el ttero de la coneja,

La erionovina en cambio si destruye la enérgica ac-
¢ién hipertensora que la adrenalina tiene sobre la pre-

sion arterial del perro; (fenémeno de inversién de D;.
le, que Dale explica diciendo que la ergotoxina parali.
za las terminaciones excitomotoras del simpdtico peri
férico, pero respeta el efecto excitodilatador de origen
central que causa la hipotension). (Fig. 15).

Nos permitimos reproducir como un homenaje a Iz
memoria del Sr. Dr. don Eliseo RAMIREZ; que fue dis.
tinguido catedratico de nuestra Facultad, e ilustre in-
vestigador mexicano, las grificas obtenidas por €l so-
bre la tensién arterial y que fueron publicadas en sy
trabajo antes citado.

La inyeccién intravenosa de 2 c.c. de Eriocomina a
un perro de 10 kgs. produce apenas una ligera eleva-
cion de la presion arterial; 2 c.c. inyectados 26 minutos
después, no provocan ninguna modificacién, 2 c.c. mas
a los 10 minutos producen hipotension ligera, 0.5 cc
de adrenalina al milésimo inyectado al mismo animal
no modificé la presién sanguinea. (Fig. 16).

Nuestras experiencias de la accion de 1a Erionovinz
sobre la tensién arterial, resultaron en todo de acuerdo
con las experiencias y gréficas del Sr. Dr. Eliseo Ry
REZ, por lo cual s6lo nos permitimos agregar una de
nuéstras grficas que muestra la hipotension Provoca-
da por la Erionovina en relacién con la dosis. (Fig. 17)

Para corroborar la accién oxitécica de 1a Erionov-
na, se hicieron algunas pruebas in vivo con cuy grivi
da, de 820 gs. de peso, con prefiez de 6-7 semanas apro-
ximadamente, se le inyectaron el 29 de marzo del afo
pasado, S c.c. de Erionovina por via subcutdnea a las
13:05, a las 14:30 se presentaron las primeras contrac-
ciones dolorosas alternando con periodos de calm
hasta las 18:45 que nacié muerto ¥ con su placenta un
producto. A las 19 horas nacié un segundo producto
en las mismas condiciones. La hembra observada has
ta el dia 16 de abril, estaba aparentemente en perfectas
condiciones de salud.

—_—

| FIGURA 16

LA A,

La Erionovina inyectada por via endovenosa produce en el perro hipotension pasajera.
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FIGURA 17

Comprobacion oxitocica de la Erionovina en la cuy prenada.

Conclusiones de la farmacodinamia del zoapatle

1°— La erionovina (solucién inyetable que contie-
ne 10% de la fraccién activa del Zoapatle, (Eriocoma
tomento sano tiene accion excitomotora sobre el utero
“in vitro” de cuy o coneja prepuber.

2°— Provoca o exagera el automatismo en el utero
“in vitro” de cuy o coneja puber o virgen.

3°— Ejerce accién excitomotora enérgica sobre el
litero de cuy o coneja prenada.

4°— Invierte la accién inhibidora de la adrenalina
en el titero de cuy virgen o prenada.

5°— No impide la accién excimotora de la adrena-
lina sobre el utero de coneja.

6°— Inhibe en el perro la accién hipertensora de la
adrenalina.

7°— Altas dosis producen en el perro hipotension
pasajera.

8°— Su actividad estd intimamente relacionada
con el sistema neuromuscular vegetativo,

9°— No hemos podido todavia valorizar su activi-
dad por el método de BROOM y CLARK.

Aplicaciones practicas W

la— No presenta ningtin peligro en su table y al
parecer exenta de toxicidad.

2a— En la fibromiomatosis uterina de localiza-
cién intersticial, su administracién da buenos re-
sultados.

3a— La droga es aplicable con éxito en casos de
metrorragia y menorragia, ya que parece ser que la
hemostasis se verifica por contraccion de la capa
media del utero.

4a— Es titil como preventivo de la hemorragia
uterina postpartum, usdndose en la forma inyec-
table.

5a— En el puerperio, su administracién por via
oral o parenteral da satisfactorios resultados en los
casos de retardo de la involucion uterina.

Ga— Mientras no se completen los estudios far-
macodindmicos que deben ser el punto de partida
para las observaciones clinicas, no puede afirmarse,
de manera categdrica, que pueda ser empleada como
oxitocico durante el trabajo de parto. <

[SSN-0300-9041 Vorumen 71 Mavo 2003




