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n relacién con el articulo:

Tendencia de los embarazos
terminados por operacion cesdrea en
México durante el periodo 1991-
1995 publicado en su prestigiada
revista, enviamos para su conside-
racion las siguientes observaciones,
debido a la magnitud y trascen-
dencia que este procedimiento
quirirgico ha alcanzado en los
tiltimos afios.

Es importante mencionar que a
pesar de los programas de vigilan-
cia epidemiolégica de la operacién
cesarea en nuestro pais, implemen-
tados por la Secretaria de Salud
desde 1995, la tendencia de la
cesdrea se presenta como un fené-
meno creciente. De la misma mane-
ra los trabajos nacionales recientes
muestran una correlacién positiva
y estadisticamente significativa en-
tre su frecuencia y la mortalidad
materna, mientras que su aumento
no guarda una relacién con la
mortalidad perinatal la cual se ha
mantenido estable ?*

Los resultados de la investi-
gacién realizada por el Dr. Servan-

do Juarez es desde el punto de vista
epidemiolégico digno de encomio,
por presentar la primera estadistica
nacional sobre cesarea ya que
incluye a la totalidad de las institu-
ciones del Sector Salud. La docu-
mentacién bibliografica es extensa
y en la parte del comentario donde
se analizan las estrategias para su
reduccién —punto clave para re-
solver este problema de salud
publica— se describen de manera
sucinta los diferentes puntos sobre
los que hay que incidir: atencién de
parto vaginal posterior a cesdrea
previa, capacitacién sobre el trabajo
de parto al personal médico, audi-
torias médicas durante el manejo
del trabajo de parto, implemen-
tacién de més y mejores lineamientos
sobre las indicaciones de este
procedimiento quirtirgico, sensi-
bilizacién a la paciente y al médico
acerca de los beneficios del parto
eutdcico, entre otras.

Sin embargo en el citado trabajo
no se incluye la experiencia nacio-
nal sobre la atencién de parto vagi-
nal en pacientes con cesdrea previa,

siendo ésta la principal indicacién
en la mayoria de las entidades,
incluyendo Tamaulipas,* motivo
por el cual consideramos necesario
difundir dichos resultados en
nuestros hospitales, con el afan de
convencer a nuestros colegas gineco-
obstetras y protocolizar dicha
estrategia que en México ha mos-
trado sus beneficios sin repercutir
en la morbilidad materna —como es
el caso de la ruptura uterina- y si
con mejores resultados enla morta-
lidad perinatal obteniéndose reduc-
ciones hasta de 15% en el porcen-
taje de cesdrea, como es el caso
de Guzmadn y cols. en la Ciudad de
Guadalajara.>®

Sin afan de crear controversias,
estamos convencidos de que es
necesario un abordaje global para
disminuir la realizacién de esta
practica exagerada que ocasiona
mayor morbilidad materna y neo-
natal, mayor gasto de recursos
econémicos y dispendio de recur-
sos humanos tan necesarios en la
actualidad para la mayoria de
nuestros servicios obstétricos.’

Servicios de Salud de Tamaulipas

1Departamento de Salud Repreductiva. 2 Director General
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Cancer de mama en México ;enfermedad de mujeres

jovenes?
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H RESUMEN

El cancer de mama en México
ocupa el segundo lugar de fre-
cuencia en la poblacién general
(10.6%) y en las mujeres (16.4%),
con incremento en la mortalidad de
3.6, en 1985, a 6 por 100,000
habitantes en 1994, El diagndstico
se hace tardiamente (etapas ill, IV
y N.C.) en dos terceras partes de
las pacientes y una gran proporcion
de ellas son menores de 50 afos.
Con objeto de conocer si las edades
de presentacion del cancer de
marma en México son similares a las
de otros paises, y en consecuencia,
si la pesquisa debe iniciarse cuando
ellos lo indican (a los 50 afics), se
analizd la edad al diagnéstico de
29,075 mujeres con cancer de mama
de 1993 a 1996. Se encontré que la
mediana de edad de las mujeres
mexicanas con cancer de mama
(51 arfios) es una década menor que
en las mujeres europeas 0 blancas,
norteamericanas (60-64 afios) y
que 45.5% de nuestras pacientes
son menores de 50 afics, al diag-
nostico. En consecuencia, las
indicaciones de pesquisa de can-
cer de mama en México no am-
paran, ni en teorfa, a cerca de 50%
de las mujeres que lo desarrollan,
ya que estan disefiadas para
poblaciones de otros palses. Es
indispensable definir las indicacio-
nes de pesquisa mamaria acorde
a la realidad de nuestro pais.

Palabras clave: Cancer de mama,
pesqulsa, edad al diagnéstico.

{Rodriguez CS. y col. Cdncer de mama
en México ;enfermedad de mujeres
jovenes ?Ginec Obstet Mex 2000; 68: 185)

B ABSTRACT

Breast cancer in México has the
second place in frequency in general
population(10.6% ) as well as infermales
(16.4%). There has been found an
increase in moriality from 3.6, in 1985,
fo 6 x 100,000 inhabitants, in 1994,
Breast cancer diagnosis is made in
advanced stages (I, IV, N.C.) in two
out of three of our patients and a great
proportion of thern are younger than
50 years old.

In order to know if age at diagnosis of
breast cancer women in Mexico /s
similar of that of women of other
couniries, and in consequence, if
breast screening has to be done as
they have delermined, we analized
the age at diagnosis of 29,075
mexican women with breast cancer
from 1993 to 1996.

We found that median age of our
patients was 51 years, one decade
younger than that of European or
white American women (60-64 years),
and 45.5% of Mexican women are
less than 50 years old at diagnosis of
breast cancer, therefore, breast
cancer screening indications adop-
ted in Mexico, do not cover, not even
theoricafly, almost 50% of our women.
it is mandatory to determine indica-

tions of breast screening according
fo our reality.

Key words: Breast cancer screening,
age at diagnosis.

(Rodriguez CS. et al. Breast cancer in
Mexico A young women's disease?
Ginec Obstet Mex 2000;68:185)

B INTRODUCCION

| cancer de mama es el tumor

mds frecuente en los paises
desarrollados. En 1998, en Estados
Unidos se estimaron 178,700 nuevos
casos de cancer de mama, de un
total de 600,700 casos de cancer en
la mujer (29.7%), y en ese afio hubo
43,500 (24.3%) muertes por esa
enfermedad (Tabla I)."! En México,
el cincer de mama ocupa el segun-
do lugar en frecuencia, con 10.8%
general y 16.4% del total de cance-
res en la mujer (Tabla II).2 Por otra
parte, la distribucién regional del
cancer de mama se correlaciona, en
parte, con el desarrollo econémico
e industrial y as{ el Distrito Federal
y los estados del norte del pais
presentan los mas altos porcentajes,
mientras las entidades del extremo
sur del pais, los mas bajos (Tabla
II). En nuestro pais, el 6rgano afec-
tado mas frecuentemente contimia
siendo el cuello del titero, con 21.5%
del total de canceres y 33.2% en las
mujeres.? Existen, sin embargo
algunos grupos de poblacién en
quienes ya el cAncer de mama es el

' Divisién de Oncologia Quirdrgica, Hospital de Oncolegia, Centro Médico Nacional, IMSS. ? Registro Histologico de Neoplasias en México,
Direccion General de Epidemiclogla, SSA. ® Médica Bioestadistica. Hospital de Oncologla CMN, IMSS.
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més frecuente, aun por arriba del
cancer del cérvix en la mujer. En
conjunto, ambos tumores repre-
sentan 49% de los canceres en la
mujer.

Un gran porcentaje de los can-
ceres de mama en México, se diag-
nostican en etapas avanzadas,
muchos de ellos en pacientes jove-
nes, con bajas probabilidades de
curacién (Tabla IV).

Con objeto de conocer si las
edades de las mujeres mexicanas en
que se presenta el cAncer de mama
son similares a lo que se informa
en Estados Unidos y Europa y en
consecuencia, silas indicaciones en
quiénes hacer pesquisa deben ser
las mismas a las sugeridas en esos
paises, se efectud el analisis retros-
pectivo de la edad de los casos de
cancer de mama dela base de datos
del Registro Histopatolégico de
Neoplasias Malignas de la Direc-
cién General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud (SS), de 1993
a 1996.

W MATERIAL Y METODOS
Se efectud el andlisis retrospectivo
de 29,075 casos de mujeres con
cancer de mama, registrados con su
edad al momento del diagnéstico,
de un total de 29,084 casos de 1993
a 1996, del Registro Histopatolégico
de Neoplasias Malignas de la Direc-
cién General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud en México. En
nueve casos no se registrd la edad
al diagnéstico. Se obtuvo la distribu-
cién de edades en decenios y por
institucién donde fueron atendidas
y se calculd la mediana de la edad.
Se efectud el andlisis comparativo de
nuestros resultados con los obte-
nidos de otros paises de Europa,
Norteamérica y Asia.
Correspondieron a mujeres
derechchabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)
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Tabla |

Cancer de mama en Estados Unidos

* Primer drgano afectado por cancer en mujeres

* Principal causa de muerte en mujeres de 45-565 afios, segunda causa general
+ Aumento de la incidencia de 1.2% en 1940-1986 a 4% en 1982-1986

* Mediana de edad al diagndstico de 63 anos

Tabla Il

Céancer de mama en Meéxico

* Incremento en mortalidad de 3.6 en 1985 a 6 x 100,000 en 1994, por cdncer de mama

* El céncer, en general, afecta mas frecuentemente a las mujeres que a los hombres, en
proporcion de 1.9:1 (65% vs. 35%)

* Elcancer de cérvix y el de mama, en conjunto, representan 49% del total de Ca en
mujeres

Fuente RHNM de México DGE, SSA Ca = canceres.

Tabla il

Frecuencia de cancer de mama en diferentes regiones de México

Céncer de mama 1993-1996 Poblacion mexicana
N % del total de Ca

Total 29,084 10.8%

Zona norte 9,295 19.3%

Zona centro 4,953 15.0%

Distrito Federal 10,721 17.8%

Zona sur 4,115 12.9%

Fuente RHNM de México, DGE, SSA.

Tabla IV

Distribucion por etapas del cancer de mama en México

Etapa H. General SS 96-97* INCAN 90-96™* Oncologia 96*
0 15 (3.7%) - -
I 12 (3%) 148 (4.5%) 49 (5%)
I 89 (22%) 724 (22.2%) 284 (29%)
]| 141 (35%) 793 (24.3%) 334 (349%)
v 72 {18%}) 539 (16.5%) 49 (5%])
N.C. 70 {17.5%) 1055 (32.3%) 265 (27%)
Total 399 3,259 981

N.C. = Ne clasificables *Hospital Generai de Méxice SS **Institutc Nacional de Cancerologia ***Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional, Siglo XXI, IMSS.
Fuente: Consenso Mexicano para el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama, 1988,

11,399 casos (39.2%), a mujeres
atendidas en unidades de la Secre-
taria de Salud 5765 (19.8%), en la
préctica privada a 5,641 (19.4%), en

el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) a 3,560 (12.2%) y
en otras instituciones a 2,616 (9%).




B RESULTADOS

La distribucién de los grupos de
edad en las mujeres de las diferen-
tes instituciones, es similar y s6lo
el grupo de mujeres atendidas en el
medio privado muestra una mayor
frecuencia (28.4%) en las mujeres
mayores de 70 afios que el pro-
medio de 20.5% (Figura 1).

La mediana de edad de las
mujeres mexicanas con cancer de
mama es de 51 afios (rango 20-99)
y 45.5% del total lo presentan antes
de los 50 afios.

Es relevante sefialar que el
grupo de edad mas frecuentemente
afectado corresponde al de 40 a 49
afios, con 29.5% y que el porcentaje
de mujeres afectadas de los 30 a les
39 afios es similar al del grupo de
mujeres de 60 a 69 afios (14%)

(Figura 1).

B COMENTARIOS

El cincer de mama en las mujeres
mexicanas se presenta en 45.5% en
menores de 50 afios, con mediana de
edad de 51 afios, a diferencia de las
mujeres de Estados Unidos quienes
tienen mediana de 63 afios** y de los
paises de Europa (mediana de 60 a
64 afios), donde s6lo una cuarta
parte de las pacientes son menores
de 50 afios, tres cuartas partes son
posmencpausicas y s6lo 14% meno-
res de 45 afios (Tabla V).5° Esto
representa que el cancer de mama
en las mujeres mexicanas se desa-
rrolla una década antes que en las
mujeres blancas de EUA y de paises
de Europa, pero similar a la pobla-
cién japonesa y se acerca a la edad
de presentacién del cAncer demamade
variedad familiar en las mujeres
europeas (45 afios). La mayoria de
los autores informan que la variedad
familiar del cdncer de mama se
presenta en promedio 10 afios antes
de la media de edad del cédncer
esporadico de mama y que 60% son

Figura 1

EDAD-INSTITUCION

m<20
W 20-29
- 9000 = 30-39
[— 40-49
L 7000 n:
6000 W 50-59
5000 W 60-69
4000
70y >
L 3000
L 2000
1000
L0 n = 29075
CANCER DE MAMA
EN MEXICO

FUENTE: RHNM

Distribucion por edades de mujeres con cdncer de mama, global y por instituciones

TablaV

Cancer de mama en menores y mayores de 50 afios

Serie

Venezuela 1996 n = 1904"

México RHNM 1993-96 n = 29,075
México IMSS 1996 n = 981

Japén 1978-782 n = 5726™

Los Angeles EUA (Japonesas) n = 1474
Nuevo México EUA (Hispénicas) n = 461¢
Quito, Ecuador 1985-86 n = 14072
Cali, Colombia 1977-81 n = 614"

Los Angeles (Latinas) n = 13594

Puerto Rico 1978-82 n = 27614

Costa Rica 1980-82 n = 680'°

Brasil 1978-82 n = 4549'¢

Florida, Negras n = 4503%

Holanda 1996 n = 1711°

Irlanda 1994 n = 15447

Espafia 1978-82 n = 2337¢

lalia 1978-82 n = 24348

EUA SEER 1991-95 n = 80,485*
Europa 1985-89 (Eurocare) n=145,100°
Florida Blancas Hispanas n = 44192

San Francisco & Alameda USA (Blancas) n=10,2144

Nuevo México EUA (Bitancas) n = 1700*
Los Angeles EUA {(Blancas) n = 13,1164
Florida, Blancas NO Hispanas n = 8217%

< de 50 afios (%) > de 50 ainos (%)

47.7 55.2
45.5 54.5
46.1 53.9
46.5 53.5
43.5 56.5
39.0 61

38.6 61.4
38.3 61.7
38.2 61.8
38.3 61.7
35.9 64.1
34.2 65.8
346 65.4
26 74

26.5 73.5
248 75.2
24.3 75.7
24 76

24 76

216 78.4
207 79.3
19.9 80.1
18.6 81.4
15.5 845

premenopdusicas.’ En Venezuela”
y enJapoén, al igual que en México,
se informa que entre 45.5 y 47.7%
de las mujeres con cancer de mama
son menores de 50 anos, a diferen-

cia de Espafia con 24.9%, Holanda
con 26%, Irlanda con 26.5% y EUA con
24%.4° En Quito, Ecuador,? Costa
Rica, Puerto Rico, Brasil, Cali, Co-
lombia y las hispanas de los Ange-
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les, California y de Nuevo Méxi-
co,*!? el porcentaje de mujeres
menores a 50 afios es menor (34.2 a
39%) que en México, Japdn y Vene-
zuela, (Tabla V), pero mucho
mayor al informado en los paises
eurcpeos y en las mujeres blancas
de EUA (18.6 a 26.5%).*112 Estos
datos sugieren que en la poblacion
latinoamericana y en la japonesa
exista una tendencia a desarrollar
el cdncer de mama en edades mas
tempranas que otras poblaciones.
Llama también la atencién que la
mediana de edad al diagnéstico de
cancer de mama en las mujeres de
razanegra de EUA sea de 57 afios (vs.
63 en las blancas) edad mucho maés
cercana a las de las mexicanas que a
la de las mujeres de raza blanca.*

Si bien contrasta que la edad de
presentacién del cancer de mama
de estos paises de Latinoamérica
sea menor, por otra parte las tasas
de mortalidad por cdncer de mama
informadas en la mayoria de los
paises de América Latina son mu-
cho mas bajas que las de los paises

de Europa, EUA y Canada, excep-
cién hecha de Argentina y Uruguay,
que son quizé los paises con menos
poblacién mestiza de América
Latina."” Es de todos conocido que
con el uso de pesquisa con masto-
grafia se ha logrado disminuir en
forma importante la mortalidad
por cancer mamario en los paises
desarrollados, gracias a que mu-
chos de los casos se diagnostican en
forma oportuna, cuando se pueden
ofrecer altas posibilidades de cura-
cién e incluso preservar la mama.?
Haffty y cols.™ informan super-
vivencia a 10 afios de 82% en los
canceres diagnosticados mastogra-
ficamente contra 68% en las muje-
res con tumor clinicamente detec-
tado. Esta mejor supervivencia
persistié cuando se analizé por
separado a las mujeres menores y
mayores de 50 afios.

En 1994 se publicaron en nuestro
pais las indicaciones de la utiliza-
cién de la mastografia en la pes-
quisa del cdncer mamario, tanto por
el Consejo Nacional sobre Diagnés-

Tabla VI

Cambios en la estructura de la poblaciéon mexicana

“Rejuvenecimiento” de 1930 a 1975

Disminucion acelerada de mortalidad
Tasa de natalidad invariable
“Envejecimiento” acelerado desde 1975

Tasa de mortalidad en disminucion lenta

Tasa de natafidad en descenso acelerado

Centinuo incremento en esperanza de vida

Tabla VI

Estimacién de la poblacidn femenina mexicana mayor de 35 afos

Mujeres en riesgo de cancer de mama

1990
2000
2010
2020

10,779,771
16,942,571
22,323,064
29,702,037
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tico y Tratamiento del Céancer de
Mama,' como por la Organizacion
Panamericana Sanitaria®y en am-
bos se recomienda el uso sistema-
tico dela mastografia en las mujeres
a partir de los 50 afios, dejando
fuera de pesquisa casi a la mitad de
las mujeres mexicanas en riesgo, lo
cual puede ser una de las explica-
ciones del porqué tenemos tantas
etapas avanzadas de cancer de
mama al diagndstico, sobre todo en
mujeres menores de 50 afios, ya que
esas indicaciones son tomadas de
las organizaciones de EUA (Ameri-
can Cancer Society), acorde a su
problemética y son las que ensefian
tanto a nivel de pre como de
posgrado a nuestros médicos. Por
otra parte, en nuestro pais lamen-
tablemente también incide el bajo
nivel cultural de la poblacién, la
falta de informacién oportuna,
la falta de recursos técnicos para
efectuar pesquisa con masto-
grafia a las mujeres en riesgo y
por ello los canceres de mama se
diagnostican mas frecuentemente
en fases avanzadas (Etapas Il y IV)
(Tabla IV), con probabilidades de
curacion de s6lo 35%, con el inheren-
te impacto familiar, social y econé-
mico por la muerte de 65% de las
pacientes.” Es importante sefialar
que 60% de las pacientes con etapas
III son mujeres menores de 50 afios
y 68% pre o perimenopdusicas, con
mediana de 47 afios," lo que sugie-
re que en las mujeres mas jévenes
no se hace el diagndstico con la
oprtunidad debida y que se debe
de modificar el criterio de pesquisa
en ellas.

Debido al “envejecimiento”
acelerado de la poblacién mexicana
que se da desde 1975 (Tabla VI), €l
numero real de los habitantes
mexicanos en edades activas (15 a
64 afios) aumentard de 54.8 millo-
nes en 1995 a 90 millones en el afio




2030 y la poblacién mayor de 65
anos aumentard de 4 a 15.5 millones
en ese periodo.'® Es exactamente
esta poblacién la que corresponde
a las mujeres en riesgo para desa-
rrollar cdncer de mama. En el afio
2000 estaran en edad de riesgo
(mayores de 35 afios) 16, 942,571
mujeres.”” En el afio 2010 habra
un total de mujeres en riesgo de
22,323, 064 y en el afio 2020 habra
29, 702, 037 mujeres de edad de
riesgo (Tabla VII).!*?° Solamente en
el IMSS la poblacién en riesgo
pasara de 5,065,127 en 1997 a
9,557,046 en el 2017. Asi entonces,
hacemos cdlculos de que si en 1990
se registraron 6,000 nuevos casos de
cancer de mama, esta cifra se
incrementard a 16,531 en el 2020 de
persistir la tendencia actual.” Esto
implica tener que triplicar los
recursos hospitalarios, humanos y
técnicos para atender a esa pobla-
cién, sin ofrecerles ningun incre-
mento en las posibilidades de
curacién, comparado a lo que se
ofrece en la actualidad. Es pues in-
dispensable, asi como se ha hecho
con la deteccién del cancer del
cuello de la matriz, implementar la
deteccioén oportuna del cdncer
mamario, hacer pesquisa con el uso
de mastégrafo y ultrasonido, a toda
la poblacién femenina mexicana en
riesgo, que nos permita disminuir
la mortalidad por esa enfermedad,
ala vez que ofrecer tratamientos no
mutilantes y mucho menos costo-
sos. Si catalogamos adecuadamente
a las mujeres en edad de riesgo, si
modificamos la estrategia de pes-
quisa en las mujeres menores de 50
afios y aplicamos adecuadamente
los criterios para la deteccién
oportuna del cidncer de mama en
nuestro pais, podriamos aumentar

Tabla Vil
Costo y posibilidades de curacion

Costo Posibilidades de
curacién

Etapas 0-I-Il $75,000 Conserva la mama
Cuadrantectomia + DRA+ Curacién de 80 a 90%
RT posoperatoria
Etapas Il| $150,000* Mutilante
Mastectomia Radical+ Curacién de 35%**

RT + QT HT

* 2 veces > caro
** 2.4 veces < curacion

DRA = Diseccion radical de axila RT = Radioterapia HT = Hormonoterapia QT = Quimioterapia.

las probabilidades de diagnosticar
la mayoria de los cianceres de mama
en etapas mas tempranas, con
posibilidades de curacién del orden
de 75%-85%, de poder ofrecer la
preservacién del érgano, evitando
la mutilacion de la mama y dis-
minuir el impacto econémico, fa-
miliar, psicoldgico y social causado
por esta enfermedad (Tabla VIII). El
namero de afos de vida poten-
cialmente perdidos por las mujeres
con cancer de mama en México,
durante el decenio de 1985 a 1995
fue de 379,968 afios.?

B CONCLUSIONES

Silas mujeres mexicanas deben ser
sujetas a pesquisa del cancer cervi-
couterino a partir de los 35 afios,
es incomprensible que no se lleve
a cabo en la misma visita la pes-
quisa del cdncer mamario. Serd
necesario entonces que la Secre-
taria de Salud implemente la
dotacién de los equipos necesarios
(mastégrafos, ultrasonido) y la
capacitacion del personal para
efectuar dicha pesquisa, asi como
se hizo para el céncer cervicou-
terino, y en combinacién con los
oncélogos y epidemidlogos mexi-
canos se definan los criterios y

periodicidad acorde a las carac-
teristicas de nuestras pacientes.
Con base en los resultados de este
estudio, concluimos que en las
mujeres mexicanas, la pesquisa
debe iniciarse a los 35 afios.

La explicacién del porqué las
mujeres mexicanas y de otros
paises de América Latina y del
Japén desarrollan el cancer de
mama en edades mds tempranas,
abre lineas de investigacion extra-
ordinarias ;serd que el inicio més
temprano de la menstruacién,
documentado en las mujeres de
nuestro pais, sea una posible causa
(mediana de 12.03 en afios en
mujeres de la costa mexicana)?*
;serd que los embarazos a mas
temprana edad incidan en ello?
;serd consecuencia de factores
genéticos raciales? jserd que el uso
temprano de anticonceptivos orales
difiera la aparicién del cdncer?
;serd que el tipo de alimentacién
sea la causa? ;jsera que existen mds
cidnceres mamarios de tipo familiar
0 hereditario en nuestras mujeres?
Es menester, ahora, involucrar a los
epidemidlogos a disefiar estas
investigaciones, en conjunto con los
oncologos y genetistas, para tratar
de dilucidar estas incégnitas.
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Higado graso agudo del embarazo.
Experiencia de siete anos

B Dra. Eliana Cejudo Carranza,! Dra. Aida Helguera Martinez,! Dr. Enrique Garcia Caceres'

B RESUMEN

E! objetivo de esta investigacion
clinica fue evaluar la frecuencia,
presentacion clinica, evolucion, y
morbimortalidad materno fetal por
higado graso agudo del emba-
razo. (HGAE). Material y métodos.
En un lapso de siete afios que
incluyé de enero de 1990 a diciem-
bre de 1996, se revisaron los
expedientes de pacientes gue
fueron egresadas con el diag-
nostico de HGAE, en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adulics
del Hospital Luis Castelazo Ayala
del IMSS. Se recabd la siguiente
informacién: Sintomas iniciales,
diagnéstico inicial al ingreso al
hospital y a la terapia intensiva,
tiempo de evolucién, datos de
laboratorio, gabinete, biopsia y
serolegia, complicaciones mater-
nas y del producto, forma de
manegjo y via de interrupcion del
embarazo. Resultados. Se detec-
taron 12 casos de HGAE. En la
mayoria no se sospechd la enfer-
medad al ingresar al hospital,
todas acudieron principalmente
por complicacién cbstétrica que
motivo la interrupcién del emba-
razo como sufrimiento fetal agudo,
ruptura de membranas. La edad
promedio de las enfermas fue de
25 afios, con edad gestacional
promedio de 36 semanas. Los
sintomas tuvieron una duracion de
unc a siete dias, gue consistieron
en ictericia en 100% de los casos,
seguida de hipertension arterial en

75%, dolar abdominal en 67%,
nausea-vomito en 50%, preeclam-
psia en 41% y alteracion del
estado de concienciaen 17%. En
los hallazgos de laboratorio des-
tacaron TGO 157 £ 108 U/L, TGP
153+ 114 U/L, hipocolesterclemia
79+ 30 mg/dL, Bilirrubinas totales
15.6 £ 7 mg/dL, tiempos de
coagulacién alargados casi al
doble, leucocitosis, plaguetopenia
de 41 883 £ 24352 mm3, hipo-
glucemia de 51 + 16 mg/dL vy
creatinina de 2.8+ 1.7 mg/dL. Se
realizé ultrasonido en todas, sin
encontrar datos especificos, TAC
solo en cuatro, con datos positivos
en tres. Biopsia hepatica en siete
casos. Las principales complica-
ciones fueron CID, hipoglucemia,
acidosis, insuficiencia renal agu-
da, encefalopatia, tres ébitos vy
una muerte materna.
Conclusiones. Se debe sospechar
HGAE en una enferma con emba-
razo en el tercer trimestre, que
presenta ictericia, nausea-vomito,
dolor abdominal con alguna compli-
cacion obstétrica como sufrimiento
fetal agudo, ruptura de membra-
nas, con sintomas de preeclampsia,
que ademas por laboratorio curse
con hipoglucemia y trombocito-
penia. Se corrobora que el tratamien-
to oportuno en una unidad de
cuidados intensivos vy la interrup-
cion del embarazo son claves para
la notoria disminucién de las
complicaciones y morbimortalidad
materno-fetal.

Palabras clave: higado graso, emba-
razo, marbimortaldad, complicacion
obstétrica

{Cejudo CE. y col. Higado graso agudo
del embarazo. Experiencia de siete

afios Ginec Obstet Mex 2000;68:191)

B ABSTRACT

Objective. The purpose of this
clinical investigaltion was to evalua-
fe the frequency, clinical presenta-
tion, evolution, and maternal-fetal
morbimortality of Acute Fatty Liver of
Pregnancy (AFL). Material and
methods. Over a period of 7 years
from January 1990 to December
1996 the charts of patients with
diagnosis of Gestational Acute Fatty
Liver released from the Aduit inten-
sive Care Unit of the Hospital Luis
Castelazo Ayala of the Instituto
Mexicano del Seguro Social were
examined. The folfowing information
was retrieved: presenting symptoms,
diagnosis on admission to the
hospital and intensive care unil,
evoliution, laboratory, paraclinical,
biopsy and serological findings,
complications in mother and child,
management and method of termi-
nating pregnancy. Aesults. Twelve
cases of AFL of Pregnancy were
detected. The disease was not
suspected on hospital admission in
the majority of the cases; all sought
attention because of an obsletric
complication requering termination
of pregnancy such as acute fetal
distress or rupture of membranes.
The average age of the pafients was

"Médicos adscritos a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospita! Luis Castelazo Ayala, del IMSS.
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25 years with an average gestational
age of the fetuses of 36 weeks.
Symptoms were presented one fo
seven days and consisted of jaun-
dice in 100% of the cases, systemic
hypertension in 75%, abdominal
painin 67%, nausea and vomniting in
50%, preeclampsia in 41% and
conciousness disturbances in 17%.
Outstanding laboratory findings
included TGO 57 £ 108 U/, TGP
53x 114 U/, hypocholesterolemia
78+ 30 mg/dl, total bilirrubin 15.6+
7 mg/dL, coagulation times prolon-
ged almost two fold, leukocitosis,
thrombocytopenia of 41,883 +
24352 mP, hypoglycemiaof 51+ 16
mg/dL, and serurn creatinine of 2.8
+ 1.7 mg/dl. Ultrasound was
performed in all patients but sho-
wed no specific alterations. CT
scans on four patients demons-
trated positive evidence in. Liver
biopsies were performed on seven
patients. The principal compli-
cations were DIC, hypoglycemia,
acidosis, acute kidney failure,
encephalopathy, three still births
and one maternal death. Conclu-
sions. AFL of Pregnancy should be
suspected in pregnant patients in
third quarter who present jaundice,
nausea and vomiting and abdo-
minal pain with an obstetric compli-
cation such as acute fetal distress
or rupture of membranes with
symptoms of preeclampsia and
laboratory evidence of hypo-
glycemia and thrombocytopenia.
Intensive Care unit treatment and
pregnancy solution are diminishing
keys for maternal-fetal morbimor-
tality rates and complications.

Key words: Fatty liver, pregnancy,
morbimortality, obstetric complication

{Cejudo CE. ef ai. Acuie faity Liver of
Pregnancy. Experience in seven years
Ginec Obstet Mex 2000;68:191)
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M INTRODUCCION

I higado graso agudo del emba-

razo (HGAE) es una enferme-
dad rara y potencialmente fatal, que
se presenta al final del embarazo, si
no se detecta puede progresar a
insuficiencia hepatica fulminante con
encefalopatia, coagulacién intravascu-
lar diseminada, coma y muerte. Han
sido precisamente, el reconocimien-
to temprano de la alteracién, la
interrupcién de la gestacion y el
tratamiento de sostén intensivo, los
que han cambiado considerablemente
el prondstico, en la actualidad la
mortalidad materna y fetal son de 0
a 23% y 18% respectivamente.'?

El HGAE fue inicialmente reco-
nocido en 1934 y se ha denominado
desde entonces de diferentes mane-
ras: atrofia aguda amarilla obsté-
trica, degeneracion grasa del higado,
metamorfosis aguda del higado aso-
ciada al embarazo. En 1956 el
término higado graso agudo del
embarazo fue propuesto por Moore
y desde entonces se ha utilizado en
forma generalizada.*’

La causa es desconocida hasta el
momento actual, la incidencia no
estd claramente establecida, algu-
nos autores informan un caso en
10,000 o uno en 13,328. En general
la incidencia parece haber aumen-
tado, debido probablemente al
mayor conocimiento y deteccién de
los casos.'®

Los hallazgos clinicos tipicos son
inespecificos: natsea, vémito, dolor
abdominal ubicado en el cuadrante
superior derecho o epigastrio, ata-
que al estado general, ictericia. Se ha
asociado a preeclampsia hasta en
46% de los casos. También se ha
observado que la ictericia, la he-
morragia transvaginal, trabajo de
partoy sufrimiento fetal pueden ser
los datos clinicos iniciales.”

Tradicionalmente se habia des-
crito a los hallazgos histopatol6-

gicos de infiltracién grasa micro-
vesicular de los hepatocitos como
el estdndar de oro para confirmar el
diagnéstico. Actualmente sabemos
que esto no es necesario ni posible
en la mayoria de los casos? y que
es posible establecer el diagnéstico
en bases clinicas y se reserva la
biopsia hepdtica para los casos
atipicos.

También ha sido 1til el recurso
del ultrasonido y tomografia axial
computada de higado con una
sensibilidad de 75% aproxima-
damente, en el primero el aumento
en la ecogenicidad se refiere como
dato caracteristico y en la tomogra-
fia a las zonas hipodensas. Puede
ser que estos estudios sean norma-
les, lo que no descarta la posibi-
lidad de este padecimiento.*™

N OBJETIVO

Con el pronéstico de evaluarla fre-
cuencia, forma de presentacién
clinica, evolucién, morbimortali-
dad materno-fetal del higado graso
agudo del embarazo, se procedi6 a
realizar esta revision de casos
clinicos de la Terapia Intensiva del
Hospital Luis Castelazo Ayala
del IMSS en un lapso de siete afios.

B MATERIAL Y METODOS

A partir de enero de 1990 hasta
diciembre de 1996, se revisaron los
expedientes de las pacientes que
fueron egresadas de la terapia
intensiva con diagnéstico de HGAE,
sustentado en un cuadro clinico de
insuficiencia hepatica aguda, sin
antecedente de patologia hepatica
previa, o ingesta de fAirmacos y con
recuperacion de la funcion hepética
posterior al término del embarazo.
Se recabd la siguiente informacién:
sintomas iniciales, diagnostico de
admisién al hospital y la terapia
intensiva, tiempo de evolucién,
hallazgos de laboratorio, principal-




mente los referidos a funcién hepa-
tica, perfil preecldmptico, complica-
ciones maternas, asi como la evolu-
cién del bebé; forma de marnejo y via
de interrupcién del embarazo. Se
complementé la informacién del caso,
si la paciente era referida a otro centro
hospitalario, asi como la evolucion
posterior al egreso mediante notas de
citas por consulta externa o se les
entrevistd por via telefénica.

B RESULTADOS

En los siete afios de estudio, reca-
bamos en total 12 expedientes, con
informacién completa. Entre las
caracteristicas generales encontra-
mos que la media de edad fue de
25 anos, con un rango de 19 a 31.
En seis pacientes la enfermedad se
presenté durante el primer emba-
razo y en las otras seis de la segun-
da a la cuarta gestacién. Todos los

Tabla |

Diagndstico inicial de higado grase agudo del embarazo

Hepatopatia en estudic + Tde P

DPPNI + Ictericia + Preeclampsia leve
Preeclampsia leve = SFA + Pb HGAE
Preeclampsia severa + SFA + Pb HGAE

Ictericia + T de P

Hepatitis + SFA

. letericia + Hipomotilidad fetal

10. Hepatitis + dbito

11. Pb Hepatitis vs HGAE + SFA

12. Preeclampsia severa + Pb HELLP

LDeNoOALN

Hepatopatia en estudio = Amenaza de parto pretérmino

Colestasis de embarazo + Ruptura prematura de membranas

casos se presentaron después de la
semana 30, con media en la semana
36. S6lo hubo un caso de embarazo
gemelar. El tiempo de evolucién
desde el inicio de los sintomas,
hasta su ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos, vari6é de uno
a siete dias. A nueve de las pacien-
tes se les interrumpi6 el embarazo
por cesédrea debido a la presencia
de alteraciones fetales como su-
frimiento fetal agudo, amenaza de
parto pretérmino, hipomotilidad
fetal, etc. y posteriormente fueron
ala Unidad de Cuidados Intensivos
Adulto de nuestro hospital, dadala
gravedad de la patologia de base.
Enla tabla 1 se especifica el diagnés-
tico inicial al ingreso al hospital.
En la Figura 1 se describen los
sintomas iniciales por los que las
pacientes acudieron al médico;
todas llegaron con ictericia, sin
embargo en la mayoria de los
casos la paciente y el médico de
primer contacto no lo notaron,

Figura 1

Alt. conciencia
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esta alteracidén se encontrd al
solicitar pruebas de laboratorio de
control o al ingresar a la terapia
intensiva. El siguiente dato clinico
que se detectd con mayor frecuen-
cia fue la hipertensién arterial,
aunque no en todas se elabord el
diagnéstico de preeclampsia, sélo
en 41% de los casos. Otros datos
relevantes y que podrian catalogar-
se como manifestaciones inespeci-
ficas fueron el dolor abdominal,
ndusea, vomito, ataque al estado
general; solamente una paciente
menciond fiebre, dato rara vez
descrito y en otra hubo alteraciones
del estado de conciencia.

Enla Tabla 2 se anotan las altera-
ciones de laboratorio mas relevan-
tes en relacién con la hepatopatia;
se encontrd una elevacién impor-
tante de las bilirrubinas (15.6%) con
patrén mixto de presentacién; el
colesterol estuvo disminuido en
todos los casos, la glucemia prome-
dio fue de 51 mg%, fue normal
solamente en dos pacientes. La
elevacién de las enzimas hepéticas
fue en promedio cuatro veces el
valor normal; los niveles de albua-
mina estuvieron disminuidos en

diez de los doce casos, con un valor
promedio de 2.8 mg%. Todas las
pacientes tuvieron alargamiento del
tiempo de protrombina (TP), y del
tiempo parcial de tromboplastina
(TPT). Trombocitopenia (media de
41,883 mm?®) y elevacién de azoados.
Es importante mencionar que se
anot6 la cifra mds alterada de cada
parametro de laboratorio aunque se
hubiera observado una vez, como
por ejemplo la hipoglucemia que es
susceptible de corregirse rapida-
mente y mantenerse asi.

Los auxiliares de diagnéstico
mds utilizados, tanto para confir-
mar el HGAE como para ayudar a
descartan la existencia de otra
patologia son: ultrasonido de higa-
do y vias biliares, tomografia axial
computada de higado y por tltimo
biopsia hepatica. En nuestros casos
se realizo el ultrasonido en 10
pacientes cuyos hallazgos estan
mencionados en la Tabla 3, donde
destacan la inespecificidad de los
mismos. Obtuvimos tomografia
axial computada sélo en cuatro
casos, en todas se informd6 higado
de tamarfio normal y s6lo en tres con
zonas hipodensas. A siete pacientes

Tabla ll
Hallazgos de laboratorio en higado graso agudo del embarazo
Hallazgos de laboratorio n=12

Media Rango
TGO UL 157 +£108 (43-347)
TGP U/L 153+ 114 (43-400)
Colesterol mg/dL 79+ 30 (36-111)
TGC mg/dL 100+ 720 (26 - 246)
Albtimina g/dL 28205 (2-3.5)
DHL U/L 639 + 421 (267 - 1750)
BT mg/di 1567 (9-30.5)
FA U/L 312+ 103 (106 - 409)
TPseg 227+75 {15.5-41)
TTPseg 63.2+17.4 (41-92)
Hb g/dL 10.2+ 3.1 (54-16.3)
Leucocitos mm? 17,7751 6,249 (6,800 - 28,200)
Plaguetas mm3 41,883 + 24,352 (13,800 - 86,000)
Glucosa mg/dL 51+16 (26-81)
Creatinina mg/dL 2.8+1.7 (1.4-7.9)

se les realizé biopsia de higado por
puncién, nunca en el periodo agu-
do de la enfermedad, ya que la po-
sibilidad de tener una hemorragia
incontrolable contraindicé el estu-
dio en ese momento. Los hallazgos
fueron basicamente colestasis y
esteatosis microvascular, con au-
sencia de zonas de necrosis. Las
biopsias fueron interpretadas por
un médico patdlogo del hospital y
en los casos de duda se enviaron a
patologia del Hospital de Especia-
lidades de CMN Siglo XXI. El perfil
serologico de hepatitis viral se tomé
solamente en cinco casos, los cuales
fueron informados como negativos.
Las complicaciones fueron fre-
cuentes, todas las pacientes tuvieron
al menos una; en la Figura 2 se
mencionan las més importantes,
destacan la coagulacion intravascular
diseminada (CID) y la hipoglucemia
que ocurrieron en once pacientes.
Otras complicaciones fueron ascitis,
acidosis metabdlica, insuficiencia re-
nal aguda, hemorragias, choque
hipovolémico y encefalopatia.
Tuvimos un caso de muerte ma-
terna, que se debi6é a complicacio-
nes miiltiples, incluidas la CID y
encefalopatia. Los dias de inter-
namiento enla UCIA fueron de dos
a 18, con un promedio de ocho dias.

Tabla Ili

Higado grasc agudo del embarazo.
Hallazgos ultrasonograficos
n=12

Cambios Casos

* Normal

» Dilatacién via intra y extra
* Edema de pared vesicular
* Ascitis

* Hipertensién portal

* Hepatomegalia

* Higado chico

* Esteatosis

» Hiperecogénico

=t 03 NP LN N
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Figura 2

Muerte materna ([IIFiHI 8%
Muerte perinatal
Choque hipovolémico |
Encefalopatia
Hemorragias

IRA

Ascitis

Acidosis
Hipoglucemia

CID

0%

En cuanto al resultado perina-
tal, podemos mencionar que no se
encontrd retardo en el crecimiento
intrauterino, el peso de los produc-
tos oscilé de 1,700 a 4,300 g; el
Apgar fue de 3 a 8§ al primer minuto
y de 6 a9 alos cinco minutos y hubo
tres 6bitos.

B COMENTARIOS
Y CONCLUSIONES

Los resultados y las conclusiones de
los datos analizados merecen algu-
nas reflexiones: la frecuencia con
que se presenté el HGAE, efec-
tivamente, es rara como lo men-
ciona la literatura, por lo que
esperamos dos casos al afio aproxi-
madamente en nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos. Creemos
ademas, que en realidad son mas
casos, s6lo que no son diagnos-
ticados adecuadamente, por ser
leves o bien por desconocimiento
de la patologia y que en la medida
que tengamos mayor informacién

20%

Complicaciones del higado graso agudo del embarazo

del comportamiento se pensard en
ella y por lo tanto se dignosticara
con mas frecuencia.

Es de hacer notar el hecho de
que todas las pacientes incluidas
en el estudio presentaron, como
“dato inicial” en conjunto con los
signos pivotes de la enfermedad,
alguna complicacién obstétrica o
fetal. Esto nos permite sugerir que
deberd tomarse en cuenta como
un dato clinico adicional que
ayude a pensar en la enfermedad.
Es decir, una mujer en el tercer
trimestre del embarazo con icte-
ricia, ndusea, vémito, mas sufrimien-
to fetal agudo o ruptura pre-
matura de membranas puede ser
portadora de higado graso agudo
del embarazo.?

Al momento de la valoracion
inicial, en ninguna paciente se
pensé en este diagnéstico. Por el
contrario, las enfermas fueron
sometidas en su mayoria a la inte-
rrupcion de la gestacion mediante

100%

cesdrea por indicacion obstétrica y
fetal, para entonces la historia natu-
ral de la enfermedad y la gravedad
de la misma condicionaron su
traslado a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Corroboramos la forma aguda y
progresiva de presentacién de la
enfermedad, ya que por lo menos
una enferma presenté tipicamente
ictericia, ndusea, vémito, hiperten-
sién arterial y dolor abdominal en
tan s6lo veinticuatro horas; también
cabe resaltar que cuando se presen-
ta asociada a hipertension arterial
clinica, que no es raro, se puede
diagnosticar hasta cerca de 50% la
preeclampsia, hecho ampliamente
descrito!” y que es motivo de
reflexiones profundas en cuanto a
la posibilidad de un origen comun.
Aunque son entidades clinica-
mente muy definidas en la mayoria
de los casos, existen pacientes
descritas con HGAE y sindrome de
Hellp.?
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El diagnéstico diferencial, o lo
que més frecuentemente se pensé
segin los sintomas iniciales fue:
Hepatitis y colestasis, ambas enti-
dades facilmente descartables, en
la primera por ser caracteristica la
presencia de hepatomegalia dolo-
rosa, fiebre y leucocitosis y en la
segunda por lo benigno del cua-
dro, es decir, la enferma no se
observa grave ni tiene insufi-
ciencia hepética.>"

. Conrespecto alas observaciones

a nivel de laboratorio se destaca
insuficiencia hepatica aguda con-
siderable, resalta ictericia de patron
colestédsico, hipocolesterolemia,
hipoglucemia que en algunos casos
fue el dato inicial, que persistié a
pesar del tratamiento especifico, 1o
que indica dafio hepatico extenso,
hipoalbuminemia, tiempos de
coagulacién alargados secundarios
a deficiente produccién de factores
de coagulacién y a la presencia de
coagulacién intravascular dise-
minada. También observamos que
la trombocitopenia fue un hallazgo
temprano y persistente y que en
algunos casos se normalizé tar-
diamente. La elevacién de enzi-
mas hepéticas no sobrepasé en
ningin caso més alld de 500 UL,
situacidn que si es caracteristica
en la hepatitis.2*

Para demostrar la presencia de
esteatosis en el higado por métodos
no invasivos que no aumenten el
riesgo de morbimortalidad se ha
recomendado el ultrasonido y la
tomografia axial computada en
forma rutinaria, algunas varia-
ciones en cuanto a la sensibilidad y
especificidad que oscila entre 60 y
90%,”>11131 esto depende del equi-
po utilizado y de la experiencia del
ultrasonografista. En nuestros
casos fue evidente lo inespecificoy
variable de los hallazgos ultrasono-
graficos informados, por lo que
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mads que ayudarnos a confirmar la
presencia de grasa, descarté otras
enfermedades como hepatitis o
cirrosis. En cuanto a la tomografia
axial computada la deteccién de
zonas hipodensas fue tipica en tres
de cuatro casos, lo cual fue defini-
tivo para confirmar el diagnéstico.
Sin embargo, la ausencia de estos
hallazgos o la normalidad del
estudio no descartan el diagnéstico
de HGAE, ya que el cuarto caso con
TAC normal resulté ser una de las
pacientes mas graves con sintomas
tipicos, quien mejoré con los cuida-
dos intensivos més la interrupcién
del embarazo.

Tampoco ha sido 1itil 1a investi-
gacién de esteatosis en el higado
por medio de imagen de resonancia
magnética nuclear, ya que en la
casuistica de Castro y cols.' cinco
pacientes con el diagnéstico de
HGAE tuvieron el estudio normal.

Sabemos que la biopsia hepatica
es la mejor forma de confirmar el
diagnéstico de HGAE. Sin em-
bargo, sélo se pudo realizar en siete
casos. En los otros cinco habia
contraindicacién por alteraciones
en la coagulacién. No conside-
ramos la necesidad de confirmar el
diagnoéstico ya que la forma de
presentacién clinica fue clasica y al
mejorar o revertir tanto los sinto-
mas como las alteraciones del
laboratorio, posterior al trata-
miento en la UCIA més la interrup-
ci6én del embarazo nos confirmaba
el diagndstico. Agregando ademas
que en los casos en que si se realizd
la biopsia hepatica, ya no se pudie-
ran encontrar los hallazgos histopa-
tolégicos patognomonicos, por la
notoria mejoria ampliamente cono-
cida una vez que se interrumpe el
embarazo. S6lo se encontré coles-
tasis como dato tardio en el HGAE,
ausencia de necrosis y de infiltra-
dos inflamatorios con minima o

nula presencia de esteatosis mi-
crovascular. Por lo anterior estamos
de acuerdo en que este proce-
dimiento invasivo s6lo se reserve
para casos atipicos y no siempre
serd necesario para elaborar el
diagnostico de HGAE, como lo
sefialan algunas publicaciones
desde 1993.%8

Las complicaciones més fre-
cuentes y severas fueron la coagula-
cién intravascular diseminada y la
hipoglucemia lo que denota, como
se menciond anteriormente, un
grado extenso de afeccién de las
vias metabdlicas y de sintesis
proteica del hepatocito. Con respec-
to a la coagulopatia existe una
correlacién con una disminucién
importante de los niveles de anti-
trombina Il que se corrigen al
transfundir plasma.'’® Otras com-
plicaciones fueron acidosis meta-
bdlica y encefalopatia hepética.
Todas estas complicaciones son
indicadores de mal pronéstico. La
linica muerte que tuvimos fue con
varias de estas complicaciones, es
decir la enferma se encontraba con
datos de falla orgdnica muiltiple.

El manejo médico de la ma-
yoria de los casos de HGAE,
consistié en transfusiéon de hemo-
derivados en forma temprana con
plasma fresco, crioprecipitados,
concentrados plaquetarios, asi
como medidas preventivas para la
encefalopatia hepética y edema
cerebral, soporte ventilatorio
oportuno, incluso en casos con
encefalopatia grado II; adecuado
balance hidrico con monitori-
zacién de presion venosa central
y gasto urinario, correccién de aci-
dosis, hiponatremia e hiperkale-
mia, administracion de soluciones
de base con dextrosa al 10 y 20%
y en algunos casos 50% vitamina
K cada 24 h, antibiéticos, y blo-
queadores de receptores H2.




Tuvimos tres ébitos en pacientes
con estado grave, cuya causa pudo ser
multifactorial, por acidosis, insu-
ficiencia plaquetaria, desprendimien-
to de placenta, etc. Vale la pena
mencionar que solamente el diag-
nostico oportuno evitara este tipo de
complicaciones que ennuestra casttis-
tica represent6 25% de los casos.

Finalmente, observamos que en
todas las enfermas fue el primer
episodio de HGAE, por lo que no
tuvimos evidencia de recurrencia.
En la literatura se informan s6lo dos
casos de recurrencia.'®*

En resumen podemos constatar
que esta entidad debe tenerse en
mente cuando una enferma se pre-

senta en el tercer trimestre del em-
barazo con ictericia, natisea, vomito,
dolor abdominal y alguna compli-
cacién obstétrica con sufrimiento fe-
tal, ya que el prondstico se mejora
ostensiblemente con el manejo ade-
cuado en las unidades de cuidados
intensivos, asi como con la interrup-
cion temprana del embarazo.

10.

11.
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H RESUMEN

Se realizé una encuesta en 3021
empleados del Gobierno Federal
de la Republica Mexicana sobre su
aceptacion o rechazo del aborto en
cinco circunstancias diferentes. Se
recabd informacién sobre datos
socioecondmicos de los encues-
tados. Veintitrés por ciento recha-
zaron totalmente el aborto y 6% lo
admitieron en todas las condi-
ciones. El aborto fue aceptado por
61% si el embarazo pone en riesgo
la vida de la madre; por 63% si
ocurre por viclacion en mujer
soltera; por 41% si se trata de una
familia numerosa con serios pro-
blemas econdmicos; por 13% si se
espera la mejoria econdmica de la
pareja, y por 18% si se ha tomado
la decision de no tener mas de dos
hijos. El 16% de los encuestados,
sefiald que el aborto puede seruna
decision exclusiva de la mujer y
29% que se requiere el previo
acuerdo con su pareja. El aborto
es mas aceptado por los jovenes,
por quienes tienen menos hijos, por
ios gue viven en union libre y por
aquellos que tienen mayor nivel
académico y mayores ingresos.
Es también admitido en mayor
proporcion por quienes declaran
no tener ninguna religién y por
aquellos que no asisten a los
servicios religiosos 0 en guienes
fa religién no influye en sus
decisiones.

Palabras clave: Abecrto, aceptacion,
encuesta, religion.

(Garcia RH. y col. Aceplacion o rechazo
del aborto por motivos maternos.
Encuesta en 3021 empleados del
Gobierno Federal Ginec Obstet Mex
2000; 68: 198)

H SUMMARY

A survey was conducted among
3021 employees from the Mexican
Federal Government regarding
their acceptance or rejection of
abortion in five different circums-
lances. Sociceconomic information
was obtained from the interviewed
and the result was that 23% totally
rejected abortion, and 6% accep-
ted abortion in any situation.
Abortion was accepted by 61% in
case of pregnancy threatens the
mother’s life; 63% in case a single
woman has been raped; 41% if
there are so many children and
such situation implies economic
problems for the family; 13% if the
coliple prefers to wait for an econo-
mic improvement; and 18% if the
couple has decided to have no
more than two kids. Also from the
interviewed, 16% pointed out that
abortion must be an exclusive
decision from the woman and 29%
thought it must be a shared deci-
sion with the partner.

Abortion is better accepted by
young people, by couples with few
children or living in free union and

by people with higher education
level and higher income. It is also
better accepted by people with no
religion, or people who do not
attend religious services or by
whom religion does not affect their
decisions in life.

Key words: abortion, acceptance, sur-
vey, religion.

(Garcia RH. et al. Accepiance or rejec-
tion of abortion due to maternal
causes. A survey in 3021 Mexican Fed-
erai Government employees Ginec
Obstet Mex 2000;68:198)

B INTRODUCCION

1 aborto es un problema de

salud publica' por los efectos
que produce, por ser un proce-
dimiento ampliamente usado y
porque en muchos paises se prac-
tica en la clandestinidad en con-
diciones de gran inseguridad para
la salud de la madre.

Actualmente en foros guberna-
mentales y no gubernamentales de
Méxice y del resto del mundo, se
debate sobre este controvertido
tema.”? La opinién de la poblacién ha
influido de manera decisiva sobre su
legislacién en muchos paises. De ahi
la importancia de conocer el criterio
de los diferentes grupos que com-
ponen una sociedad para tomar las
decisiones mds convenientes.

En este trabajo se exponen los
resultados de una encuesta realiza-

' Investigador. Clinica de Deteccién y Diagnostico Autorizado (CLED.D.A) ISSSTE. 2 Subdirector Médico. CLID.D.A. ISSSTE. 2 Directora de
Ensefianza e Investigacion de la Secreiaria de Salud del D.F. * Jefe del Depto. de Ensefianza. Subdireccién Médica. ISSSTE.
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da a empleados del gobierno de
Meéxico, y a maestros de escuelas de
Ensefianza Superior quienes infor-
maron sobre su aceptacién o recha-
zo del aborto en cinco situaciones
hipotéticas en relacién con diferen-
tes condiciones maternas.

W MATERIALY METODOS

Se realiz6 una encuesta mediante
un cuestionario autoaplicado, a
3021 personas aparentemente sanas
que asistieron consecutivamente a
la Clinica de Deteccién y Diagnés-
tico Automatizados del ISSSTE.
Esta clinica realiza eximenes médi-
cos generales periddicos a los
empleados del Gobierno Federal
del Distrito Federal y a profesores
universitarios. La seleccién de los
empleados para ser estudiados en
la Clinica se hace mediante listados
que entregan las diversas depen-
dencias.

Las preguntas de la cédula de
encuesta, se refirieron a algunos
datos socioeconémicos y a la opi-
nién de los encuestados sobre la prac-
tica del aborto en cinco situaciones
relacionadas con la mujer embara-
zada y sobre la pertinencia de
consultar con la pareja para tomar
una decisién al respecto.

B RESULTADOS
Los datos socioecondémicos de los
encuestados se muestran en las
tablas I, II y III

Rechazo total del aborto. E123%
de las personas rechazaron el
aborto en cualesquiera de las cir-
cunstancias sefialadas. De ellas,
43% pertenecian al sexo femenino
y 57% al masculino. En este grupo
20% de los individuos que tenfan
de cero a tres hijos no lo aceptaron.
Fue mayor el rechazo (34%) entre
los que tenian cuatro hijos o mas (p
< .05). La edad de los encuestados
tuvo una relacién directa con la

Tabla |

Datos socioecondmicos del personal
encuestado (3,021 perscnas)

Tabla ll

Datos socioeconomicos del personal
encuestado (3,021 personas)

Informacidn demogréfica Porcentaje
Sexo
Femenino 46
Masculino 54
Grupo de edad (aflos)
18-29 20
30-39 35
40-49 29
50-59 12
60-69 3
70-82 1
Estado civil
Casado 64
Soltero 22
Divorciado 6
Unién libre 4
Viudo 2
Ntmero de hijos
Cero 30
Uno 15
Dos 23
Tres 18
Cuatro 8
Cince 3
Seis 0 mas 3

desaprobacitn total del aborto. De
los 18 a los 29 anos, 20% no lo
aceptd. El porcentaje fue aumen-
tando progresivamente hasta las
personas mayores de 60 afios, en
quienes el rechazo fue de 33% (p <
01).

La proporcién de individuos
que no aceptan el aborto bajo
ninguna circunstancia, es inver-
samente proporcional al grado de
estudios y alos ingresos mensuales,
como se sefiala en las tablas IV (p <.01)
yV(p<.01).

La religién tuvo una impor-
tancia relevante. El 22% de los
catélicos, 37% de los cristianos no
catblicos y 7% de los que sefialaron
carecer de religion no aceptaron el
aborto en ninguna circunstancia (p
< .01).

Aceptacion total del aborto.
Solamente 6% de la poblacién
estudiada acepto el aborto en todas

Nivel de estudios de ingreso Porcentaje

Grado de estudios
Primaria 6
Secundaria 12
Carrera técnica 19
Preparatoria 17
Profesional 40
Posgrado 6

Ingresos mensuales en pesos
Menos de 1,000 20
1,001 a 2,000 42
2001 a 3000 16
3001 a 4,000 13
Mas de 4,000 9

Tabla Il

Datos socioecondricos del personal
encuestado (3,021 personas)

Informacion relativa a religion Porcentaje
Religion
Catolicos 87
Cristianos no catolicos 53
Judios 0.1
Ninguna religién 7.6
Asistencia a servicios religiosos
Una vez al mes 45
Menos de una vez al mes 28
No asiste 27
Influencia de la religidn
Importante 41
Poco importante 27
Nada importante 32

las circunstancias anotadas. Entre
estos, destacan los que viven en
union libre, 9% de los cuales lo
admiten, asf como 15% de los que
tienen estudios de posgrado y 10%
de quienes reciben ingresos de més
de 4,000 pesos mensuales.

Aceptacion condicionada del
aborto. En la Tabla VI se sefialan los
porcentajes de los individuos que
respondieron en favor del aborto en
una a cinco de las circunstancias
descritas.
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El embarazo pone en riesgo la
vida de la madre.El aborto fue
aceptado por este motivo en 61%
de los casos, en proporcion similar
en hombres y mujeres, asi como en
los de diferente estado civil, nua-
mero de hijos o diferentes edades
{p > .05).

El grado de estudios y los ingre-
sos mensuales fueron propor-
cionales a la aceptacién, y fluctuéd
entre 43% (primaria) y 78% (pos-

grado) (p <.01), asi como entre 50%
(menos de 1,000 pesos mensuales)
y 75% (mas de 4,000 pesos men-
suales) (p < .01).

La religion influyé en este rubro.
Sesenta por ciento de los catélicos,
50% de los cristianos no catdlicos y
79% de los que no profesaban
ninguna religién aceptan el aborto
si el embarazo pone enriesgola vida
de la madre (p < .01). El porcentaje
es ligeramente menor si las perso-

Tabla IV
Personas con rechazo total del aborto

Nivel académico

Maximo grade

Porcentaje en

de estudios cada nivel
Primaria 38
Secundaria 34
Carrera técnica 24
Preparatoria 21
Profesional 16
Posgrado 12
TablaV
Personas con rechazo total del aborto
Ingresos mensuales
Ingresos en pesos Porcentaje
Menecs de 1,000 30
1,001 a 2,000 21
2,001 a 3,000 20
3,001 a 4,000 13
Més de 4,000 13
Tabla VI
Numerc de respuestas a favor del aborto
Respuestas Porcentaje de Porcentaje acumulado
afavor personas
aceptantes
Cinco 5] 6
Cuatro 10 16
Tres 19 35
Dos 22 57
Una 20 77
Cero 23 100
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nas asisten con frecuencia a los
servicios religiosos o sefialan que la
religion tiene una gran influencia en
sus decisiones (p < .01).

Embarazo que ocurre por viola-
cién en mujer soltera o por per-
sona diferente a su cényuge. El
63% de los individuos de la mues-
tra acepto el aborto por esta causa.
Las personas menores de 50 afios
lo admiten en una proporcién
ligeramente mayor (64%) que los
que exceden esa edad (51%). Sesen-
ta y tres por ciento de los catélicos
lo aprueban, y solamente 44% de
los cristianos no catélicos. Entre los
que no profesan ninguna religion,
81% acepta el aborto en esta condi-
cion (p < .01).

La asistencia a los servicios
religiosos muestra que 56% de los
que acuden con frecuencia lo
aprueban, asi como 71% de quienes
no asisten (p < .01).

En las personas en quienes la
influencia religiosa es grande, 51%
accede al aborto por el motivo
expuesto. Si es pequenia, el porcen-
taje se eleva a 71%, y es de 75% en-
tre quienes la religién no tiene
importancia (p < .01).

El grado de estudios es propor-
cionala la frecuencia de la aceptacion,
gue fluctiia entre 34% (primaria) a
82% (posgrado) (p < .01).

Los ingresos mensuales guardan
una proporcién similar que fluctda
entre 58% (menos de 1,000 pesos) y
79% (més de 4,000 pesos) (p < .01).

La familia numerosa con serios
problemas econémicos. Fue admi-
tido como motivo para abortar por
41% de las personas encuestadas.
No existe diferencia significativa en
las respuestas de hombres y mu-
jeres, estado civil, nimero de hijos
o edad (p > .05).

En el rubro de religién los re-
sultados indican que lo aceptan por
esta causa 41% de los catolicos, 13%




delos cristianos no catdlicos y 68% de
los que no profesan ninguna religién
(p < .01). Lo admiten 34% de los que
asisten con frecuencia a los servicios
religiosos, 54% de los que asisten
poco y 47% de los que no asisten (p
< .01). Si la influencia de la religién
es grande, s6lo 30% de los encues-
tados admite el aborto cuando las
condiciones de la familia son muy
precarias. Lo mismo ocurre con 46%
de aquellos en los que la influencia
religiosa es escasa y con 52% si es
nula (p < .01). El grado de estudios
(p < .01) es proporcional a la acep-
tacion del aborto por esta causa: en-
tre mas alto es el nivel académico,
es mayor la aceptacién.

Espera para mejorar la situa-
cién econdémica de la pareja. Sélo
13% de la poblacién aceptd este
motivo para realizar el aborto. El
sexo y el estado civil no influyeron
excepto en los que vivian en unién
libre, que lo admitieron en 24%.

Los grupos de edad no mos-
traron diferencias notables con el
por ciento general. Como causa
justificada de aborto fue aceptada
por 12% de los catélicos, 6% de los
cristianos no catdlicos, y por 35%
de los que informaron no tener
ninguna religion (p < .01). La
asistencia a los servicios religiosos
y la influencia de la religién en los
individuos fue inversamente pro-
porcional a la aprobacién del aborto
por este motivo (p < .01) con una
fluctuacion entre 7% (alta asistencia
y religiosidad) y 22% (nula asis-
tencia y poca religiosidad) (p < .01).

El grado de estudios fue propor-
cional a la aceptacion de esta causa,
y varid entre 7% (nivel primaria)
hasta 28% (nivel posgrado). Los
ingresos mensuales tuvieron tam-
bién una relacion directa, y la
aceptacion del aborto fluctué entre
9% (menos de 1,000 pesos) y 23%
(mas de 4,000 pesos) (p < .01).

Decisién de no tener mas de
dos hijos. 5i la mujer tiene un
embarazo después de tener dos
hijos y decide abortar, tendria la
aprobacion de 18% de la poblacién
estudiada. El sexo, el estado civil y
la edad influyeron muy poco en
esta decision, asi como el nimero
de hijos del encuestado (p > .05).

El nivel académico, como en
todas las circunstancias anteriores,
tuvo una relacién directa con la
aceptacién del aborto, la que fluc-
tud entre 8% de los que estudiaron
primaria y 31% de los que tenian
estudios de posgrado (p < .05).

Lo mismo ocurrié en relacién a
los ingresos mensuales: los que
ganaban menos de 1,000 pesos lo
aprobaron en 14% vy los que tenian
ingresos mayores de 4,000, en 28%
(p < .01).

La religion una vez mas resulté
importante. E1 16% de los catélicos
lo aceptaron, sélo 11% de los cristia-
nos no catélicos y 41% de los que
se declararon sin religion (p < .01).
Lo mismo ocurrié respecto a la
asistencia a los servicios religiosos
y a la importancia que el encues-
tado le daba a la religion. Entre
mayor asistencia y religiosidad, la
aprobacién del aborto por esta
circunstancia fue menor y fluctud
entre 8% y 26% (p < .01).

Consulta con la pareja. Por
dltimo se analizé la opinién de los
encuestados sobre si la practica
del aborto podia realizarse con 0
sin el consentimiento de la pareja.
La aceptaciéon del aborto por
decisién exclusiva de la mujer se
dio en 16% del personal (14% de
los hombres, y 18% de las mu-
jeres) y en 29% previo acuerdo con
su pareja (31% de los hombres y
27% de las mujeres). La edad, el
numero de hijos y el estado civil
no influyeron en los porcentajes
respecto a esta decision.

La influencia de la religién en
este aspecto no es importante. Aun
entre las personas que no profesan
ninguna, 30% aceptan el aborto
como decisién exclusiva de la
mujer y 34% opinan que debe haber
una concertacién con la pareja. Ni
el grado de estudios, ni los ingresos
mensuales modifican este criterio.
Los valores en todos los casos, son
similares a los encontrados en la
poblacién general (p <.05).

B COMENTARIO

El aborto es uno de los temas mas
inquietantes en la practica médica.!
Las encuestas practicadas a grupos
de poblacién pueden tener obje-
tivos de variado interés, el mas
relevante de los cuales es conocer
la opinioén de la poblacién a efecto
de tener bases para tomar resolu-
ciones legales y normativas.

Las diferencias de las respues-
tas de acuerdo a las condiciones
socioecondmicas o culturales del
personal encuestado se han hecho
evidentes en estudios realizados
en varios paises en el mundo, inde-
pendientemente de la situacion le-
gal que prevalezca en ellos. Se ha
encontrado que la opinién sobre el
aborto como una practica acep-
table varia segiin el origen étnico,
el estado marital, el nimero de
hijos y el nimero de parejas
sexuales en la vida de las perso-
nas encuestadas.*

En un hospital universitario se
realizo una investigacién mediante
encuesta a 404 mujeres, que se
practicaron un aborto y a un
numero igual que llevaron su
embarazo hasta su término. Entre
los dos grupos se encontraron
diferencias significativas de las
que la mdas notable fue la pers-
pectiva de ser madre soltera, mds
frecuente entre las mujeres que
abortaron.®
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Las encuestas pueden ser titiles
para definir algunos otros aspectos
respecto a la decisién de abortar,
tales como las relaciones con los
padres en las adolescentes, sus
ideas sobre el deber de consultar
con la pareja y otros aspectos de
similar importancia.®

Entre las encuestas practicadas
en México sobre el tema, en 1991 se
realizaron 800 entrevistas en la
Ciudad de México, San Cristobal
las Casas y Tuxtla Gutiérrez. Seten-
ta por ciento sefialé que la legali-
zacion del aborto serviria para
prevenir la muerte de muchas
mujeres, 56% opind que las institu-
ciones de salud deberian estar en
disponibilidad de practicar abortos
cuando se les solicitara. Las perso-
nas de nivel socioeconémico medio
apoyaron los argumentos para
despenalizar el aborto mds que
aquellos de nivel bajo.°

Poco tiempo después el Insti-
tuto Mexicano de Investigacién y
Poblacién A.C. y el personal de
Gallup realizaron una encuesta a
2,579 personas en 36 localidades
urbanas elegidas al azar. El 75%
de los entrevistados respondié
que el abortar o no, debia ser una
decisién moral en la que tnica-
mente interviniera la mujer o la
pareja. Sin embargo, 50% sefialé
que las ideas religiosas debian
tomarse en cuenta. Los criterios
mds conservadores se encon-
traron en el centro de la Repiiblica
y los maés liberales en la Ciudad
de México y en las ciudades de
Sur-Sureste. Treinta y cuatro por
ciento de las personas encues-
tadas apoy¢é la idea de que las
instituciones de salud debian
proporcionar servicios de aborto.”
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Alducin y Asociados (citados por
Sturman)® llevaron a cabo recien-
temente una encuesta en la que
encontraron que 16% de las mujeres
en México sehan realizado un aborto.

No se recomienda realizar en-
cuestas sobre abortos por correo, ya
que para este problema especifico
se ha encontrado que existen sesgos
importantes en el niimero de per-
sonas que contestan segin el drea
geografica. Las respuestas que
provienen de dreas rurales son
proporcionalmente mayores a las
de las dreas urbanas y en éstas son
mds numerosas que en las areas
suburbanas.’

El disefio de la cédula de encues-
ta puede tener importancia. En
estudios comparativos se encontr6
que el aborto es aceptado por
mayor numero de personas si se
expresa el concepto en la primera
pregunta, antes de sefialar condi-
ciones especificas. Si se aclara que
el aborto se llevard a cabo durante el
primer trimestre también se incre-
menta el nimero de aceptaciones.”

En nuestra encuesta no se hizo
la pregunta sobre aceptacion gene-
ral del aborto. En ningiin caso se
definid el tiempo del embarazo en
el que se presenté el problema
especifico expuesto.

Las encuestas como las que se
presentan en este trabajo pueden
orientar sobre la opinién de una
comunidad y la forma en la que se
van modificando los criterios que
prevalecen en la sociedad, para
valorar la necesidad de legislar de
acuerdo a la evoluciéon social e
histérica de una poblacién. Es
desde luego muy recomendable
repetir este tipo de investigaciones
en lapsos periddicos.

La informacién recabada orienta
a concluir que los empleados del
Gobierno en México aceptan el
aborto por motivos maternos, en
una proporcién importante bajo las
siguientes condiciones.

1. Embarazo por violacién de una
mujer por persona diferente de
su conyuge (63%).

2. Riesgo del embarazo para la
salud de la madre (61%).

3. Condiciones econémicas muy
precarias de una mujer con mu-
chos hijos (41%).

Solamente 6% de los encues-
tados aceptaron el aborto bajo
cualquier condicién. En cambio,
22% lo rechazaron totalmente. El
aborto fue mdas aceptado por la
gente joven, por quienes tenian
menos hijos, por los que vivian en
unidn libre y por los que tenian
mayor nivel académico y mayores
ingresos.

La religién tuvo una impor-
tancia relevante. Los cristianos no
catdlicos rechazaron el aborto en
mayor proporcién que los catdlicos
y la aceptacion fue mucho més
grande entre aquellos que decla-
raron no tener ninguna religion.
Los que asistian con frecuencia a
servicios religiosos y aquellos que
sefialaron que la religion influia de
manera importante en sus deci-
siones, tuvieron una mayor ten-
dencia a no aceptar el aborto.

En México la mayoria de hom-
bres y mujeres de cualquier estrato
social, econémico o académico
piensan que la decisién de abortar,
en el caso que ocurra, debe ser
consultada con la pareja. El ntimero
de personas que creen que debe ser
decision exclusiva de la mujer es
todavia bajo.
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El diagndstico y tratamiento del factor masculino

en la era del ICSI
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H RESUMEN

Actualmente somos testigos del
avance en las técnicas de Repro-
duccidn Asistida que con el adve-
nimiento de la inyeccion intracito-
plasmatica de esperma (ICS1), han
venido a cumplir los objetivos
reproductivos en pacientes que
cuentan con un factor masculino
de base. Sin embargo, el uso de
estas técnicas de micromanipu-
lacion ha dado una pauta repro-
ductiva, en ausencia de un diag-
nostico etiolégico y fisiopatolégico.
El estudio androlégico sistema-
tizado de las caracteristicas dina-
micas y los aspectos funcionales
espermaticos, complementados
por la valoracién endocrino-urolé-
gica deben implementarse paraun
manejo diagnostico y terapeéutico
reproductivo adecuado.

Palabras clave: Factor masculino, FIV,
ICSI, HZA.

(Barroso G. y col. El diagnostico y
fratamiento del factor masculino en la
era del ICS1 Ginec Obsiet Mex 2000;
68:204)

M ABSTRACT

Currently, we are witnesses of the
Assisted Reproductive techniques;
advances reproductive goals have
been reached with the Intracy-
toplasmic Sperm Injection (ICS1) in
patients with male factor. However,
micromanipulation techniques
allowed the reproductive solution
without an etiologic and/or physio-

pathologic diagnosis. The andro-
fogic workup of the dynamic and
functional sperm characteristics
with the endocrine and urologic
evaluation should be performed
into the infertility management.

Palabras clave: Male factor, NF, ICSI,
HZA

(Barroso G. et al. Diagnosis and treat-
ment of male factor in ICSITimes Ginec
Obstet Mex 2000;68:204)

I campo de la medicina

reproductiva se ha venido
desarrollando en forma extensa
dentro de la investigacién cientifica
bésica, con la expansion en el uso
de tecnologia en reproduccion
asistida (ART por sus siglas en
inglés). Actualmente, los métodos
aplicados en ART han incremen-
tado la oportunidad de concepcién
en parejas que presentan factor
masculino como causa primaria de
esterilidad. La implementacién
exitosa de métodos de micromani-
pulacién como la inyeccién intraci-
toplasmatica de esperma (ICSI)
utilizada como un complemento en
fertilizacion in vitro (FIV) y terapia
de transferencia de embriones (TE)
ha venido a proveer un medio
tnico que permite a parejas que
sufren de problemas androlégicos
severos alcanzar sus objetivos
reproductivos.! Sin embargo, la
gran ventaja terapéutica de la
técnica de ICSI ha sido ofrecer
soluciones al clinico, muy frecuen-

temente en ausencia de un diagnés-
tico etioldgico y /o fisiopatoldgico.
De cara a esta nueva técnica surgen
diversos cuestionamientos entre los
que se incluyen: a. Cuél es la
secuencia diagndstica que debemos
seguir para dirigir el factor mascu-
lino a una modalidad terapéutica
especifica y, b. Cuéles son las
indicaciones actuales para ICSI.
La historia clinica asi como el
examen fisico siguen siendo la
parte fundamental en la inves-
tigacién androlégica. Adicional-
mente, la evaluaciéon tanto urolo-
gica como endocrinolégica deben
ser implementadas al punto que
sean indispensables. La esper-
matobioscopia directa (EBD) sigue
siendo la piedra angular en el
manejo diagndstico para este tipo
de pacientes. Se han propuesto
secuencias diagnodsticas multies-
calonadas para la evaluacién de las
caracteristicas estructurales, dina-
micas y funcionales del esperma.?
Este abordaje ha sido el resultado
de informacién combinada deri-
vada de las areas clinicas y basicas
de las disciplinas androlégica y
endocrino-reproductiva. Es por
esto que los esquemas diagnosticos
deben de incluir i. la evaluacién por
espermatobioscopia directa y ii.
examenes funcionales espermati-
cos. La EBD llevada a cabo por
especialistas dedicados al campo de
la esterilidad debe incluir 1. la
valoracién de las caracteristicas
fisicas del semen (volumen, pH,

'Centro Especializado para la Atencion de la Mujer, Departamento de Andrologia, Unidad de Reproduccion Asistida.
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aglutinacién y viscosidad), y 2. la
evaluacion de la viabilidad esper-
maética, presencia de leucospermia
y células espermaticas inmaduras,
deteccién de anticuerpos anties-
perma y una valoracién bacterio-
légica.®?

Los parametros tanto de concen-
tracion como de motilidad deben
ser estimados en forma similar en
métodos manuales y de andlisis
computarizados. La morfologia
espermatica debe ser evaluada
utilizando el “criterio estricto”
definido por Kruger, ya que la
aplicacién de esta metodologia
provee el mejor valor prondstico
dentro de los programas de repro-
duccién asistida.* Independien-
temente de las técnicas utilizadas
para la evaluacién de examen semi-
nal, es importante de considerar y
definir coeficientes de variacion
intra e interensayo utilizadas den-
tro de un laboratorio dado.

Si alguna anormalidad se en-
cuentra durante la investigacion
basica, el estudio debera progresar
a la investigacién de la funcién
espermética en forma especifica.
Hasta el dia de hoy, cuatro cate-
gorias de examenes han sido pro-
puestas como componentes de un
segundo nivel; a. evaluacidn asis-
tida por computadora de las carac-
teristicas de motilidad espermatica
(CASA) incluyendo la evaluacién
de los parametros de hiperac-
tividad, b. inducibilidad de la
reaccién acrosomal, y bioensayo
que permita la interaccién de
gametos incluyendo c. examen de
unién esperma-zona peliicida y d.
el ensayo de penetracién esperma-
6vulo de hamster.>®

Diferentes laboratorios han
destacado la capacidad diagnéstica
de estos exdmenes y la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS)
los ha incorporado bajo la categoria

de exdmenes funcionales.® Sin em-
bargo, como se ha discutido en un
reciente Consenso en Andrologia
Avanzada (Grupo Especial de
Interés ESHRE) se aceptd que la
estandarizacion de los métodos de
CASA, técnicas de reaccién acroso-
mal y de ensayos de penetracion
esperma-6vulo de hamster deben
ser implementados previos a la
introduccién de estos como una
herramienta clinica rutinaria.” Por
la importancia que tienen la apli-
cacion de bio-ensayos y la interac-
cién esperma-6vulo se han reco-
mendado como predictivos tanto
durante el proceso de fertilizaciéon
como de falla de la misma en
condiciones in vitro, los examenes
de unién esperma-zona deben ser
incorporados en los estadios avan-
zados durante la evaluacion.* De-
bido a las limitaciones practicas del
ensayo de unién esperma-zona, se
ha incorporado la utilizacién del
ensayo de hemizona (HZA) como
parte de los esquemas diagnésticos.
Los analisis de regresién muiiltiple
han demostrado que el HZA pre-
senta el valor predictivo mas alto
para el éxito en fertilizacién/falla
entre varios parametros esper-
maéticos.?”

Las curvas de andlisis de recep-
tividad operacional (ROC) han
mostrado una alta especifidad y
sensibilidad para resultados de la
HZA en la prediccién de los éxitos
de la fertilizacién.?

Esta estructura diagndstica
permitird dirigir al paciente a
terapias especificas. Esto incluye:
a. intervenciones urologicas (co-
rreccidn de varicocele, microcirugia
reconstructiva u otros), b. trata-
miento de los desdrdenes eyacu-
latorios, ¢. terapia hormonal para
endocrinopatias en forma espe-
cifica, d. tratamiento especifico
de infecciones del aparato genital,

e, tratamiento espermatico in vitro
para inseminaciones intrauterinas,
f. FIV y transferencia de embriones
y g. FIV auxiliado con la utilizacion
de ICSI. La ICSI puede ser indicada
el dia de hoy después de la falla de
otros procedimientos terapéuticos
o como tratamiento de eleccidon de-
pendiendo del grado de disfuncién
espermatica y numérica. Actual-
mente no se ha encontrado algin
valor en la terapia médica empirica
(i.e. antiestroégenos, gonadotro-
pinas, etc.). Este tipo de conductas
terapéuticas son en la mayor parte
ineficaces y disminuyen el tiempo
de la pareja (en forma particular en
el caso de la mujer) en poder lograr
sus objetivos reproductivos a través
de terapias mas eficientes en repro-
duccién asistida. Si la EBD muestra
valores subfértiles pero mayores de
cinco millones de espermatozoides
mdviles por eyaculado, se pueden
ofrecer a la pareja intentos de cuatro
a cinco ciclos de inseminacién
intrauterina utilizando esperma
lavado y combinado con progra-
mas de estimulacién ovérica con-
trolada.

Las indicaciones para la selec-
cidén de pacientes a los programas
de ICSI son: i. parametros semi-
nales pobres —predictivo de falla en
la fertilizacién— (< 1.5 millones de
espermatozoides totales con ade-
cuada motilidad progresiva des-
pués de la separacion de la fraccién
movil y/o pobre capacidad de
unién a la zona pelicida -indice
de hemizona < 30%,*7 ii. falla pre-
via de fertilizacion en FIV vy iii. la
presencia de azoospermia obstruc-
tiva y no-obstructiva cuando ICSI es
combinada con la extraccion esper-
matica directamente de testiculo o
epididimo (MESA /TESA).? La ver-
satilidad de la ICSI dependera de la
extraccidon (anterégrada o retro-
grada) testiculo-epididimaria.’
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Aunque la fertilizacion in vitro
y la criopreservacion de embrio-
nes son consideradas como tera-
pias estdndares, la aplicacién de
la ICSI permanece como una
técnica experimental. Por consi-
guiente, las pacientes deben ser
informadas de los riesgos y bene-
ficios potenciales que se involu-
cran en el procedimiento. Aunque
los resultados iniciales del se-
guimiento de recién nacidos a
través de la técnica de ICSI apa-
rentan ser tranquilizantes,'? sigue
siendo una incégnita la trans-
misién potencial de enfermedades
cromosémicas o genéticas asi
como alteraciones en la integridad
del ADN con utilizacién de ICSI. El
hallazgo de microdeleciones del
cromosoma Y en pacientes azoos-
pérmicos y su diseminacion a gene-
raciones posteriores derivadas dela
utilizacién de ICSI deberdn ser
revaloradas en el futuro inmediato,
a través de los embarazos obte-
nidos por este método.

El ICST ha llegado a ser la ruta
final para una extensa variedad de
desérdenes relacionados con la
esterilidad masculina. No obstante,
es imperativo continuar con los
esfuerzos para la identificacién de
defectos que se presentan en forma
especifica asi como el origen gené-
tico, ambiental, de desarrollo, etc.
La implementacién del ICSI ha
dado lugar a una nueva y tnica
drea para evaluar la disfuncién
espermatica a nivel celular y mo-
lecular. Consecuentemente, dreas
que permanecen demandando
atencién inmediata son a. exa-
menes cromosémicos y genéticos
(con la utilizacién de FISH que
actualmente es utilizada para el
reconocimiento de deficiencias

cromosdmicas y numeéricas y es--

tructurales, asi como la aplicacién
de PCR que se ha introducido para
el diagnéstico de microdeleciones
del cromosoma Y); b. identificacién
de los receptores que reaccionan
con ligandos naturales (i.e. zona

pelacida y oolema) y las reacciones
de cascada que permiten la reaccién
acrosomal la hiperactividad en la
motilidad, ¢. examen de los factores
espermdticos que involucran la
activacién ovular las moléculas que
van a mediarse entre évulo y
esperma en el proceso de penetra-
cién que permitird el desarrollo
embrionario en sus etapas iniciales,
y d. la identificacién de los meca-
nismos reguladores de esperma-
togénesis y funcién epididimaria.

Soélo con la identificacién de los
defectos espermaticos se podra
permitir el desarrollo de terapias
especificas. La evaluacién andro-
légica constituye hoy en dia un
componente en crecimiento en la
evalucién aplicada a la pareja
estéril.’®* Es ahora, de cara al
nuevo milenio, que muchas pre-
guntas quedan por ser resueltas con
la utilizacién (aunque no en forma
definitiva) de técnicas de escrutinio
y formidables terapias aplicadas al
uso de ICSI.
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B RESUMEN

La mortalidad perinatal 1 (MP1)
comprende defunciones ocu-
rridas desde la semana 28 de
gestacion hasta la primera sema-
na de vida extrauterina. El objetivo
de nuestro estudio fue describir,
a partir de expedientes clinicos,
las caracteristicas clinico-epi-
demiologicas de 19 casos y 36
controles de MP1 ocurridos en
1998 en nuestro Hospital General
de Zona. Resultados. Las causas
mas frecuentes de MP1 fueron:
interrupcion de la circulacion
fetoplacentaria, cardiopatias vy
hemorragias ventriculares. Los
casos y controles fueron similares
en cuanto a edad materna 27.6 +
7 vs 28.8 = 5 afios (p = 0.52),
edad gestacional por amenorrea;
39.2+ 1.4vs39.0% 1.4 semanas
{p = 0.82) y peso al nacer: 2892
+ 769 vs 3352 + 549 gramos (p =
0.03) respectivamente. En nuestro
estudio, el riesgo de MP1 estuvo
incrementado cuando hubo ante-
cedentes de uno a cuatro partos
previos (OR = 4.67, p = 0.03}) y
estuvo disminuido cuando hubo
antecedente de nuliparidad (CR
=0.21, p=0.03). De los 19 casos,
10 fueron mortinatos y nueve
fueron casos de muerte heb-
domadal. Sus caracteristicas
fueron similares: edad materna

26.1 £+ 5 vs 296 + 8 afnos (p =
0.34), edad gestacional 37.7 £ 3
vs 34.1 + 3 semanas (p = 0.05) y
peso 3025 + 699 vs 2780 + 853
gramos (p = 0.53) respectivamen-
te. Los casos de muerte hebdo-
madal ocurrieron a las 44 + 5 horas
de su nacimiento. Con lo anterior
se concluye que es importante
mejorar la atencion prenatal sobre
todo durante las dltimas semanas
de la gestacion aun en embarazos
consideradas coma normales.

Palabras clave: Mortalidad perinatal,
embarazo, prematurez, edad gesta-
cional, mortinatos.

{Moctezuma HSL, y col: Mortalidad
perinatal 1 en Colima, Col. Ginec Obst

Mex 2000;68: 207).

B ABSTRACT

Perinatal mortality 1 (PM1) inclu-
des deads ocurred from 28th week
of gestation to 1st week of extrau-
terine life. The aim of this study
was to describe, from medical
records, clinical-epidemiological
characteristics of 19 perinatal
mortality 19 cases and 36 controls
ocurred in 1998 at a General
Hospital. Results: interruption of
the fetal-placental circulation,
cardiopathy and ventricular hemo-
rrages were the main causes of

PM1. There were no differences in
cases and controls about maternal
age 27.6+ 7 vs 288+ 5 years
{p = 0.52), gestational age by
amenorrhea: 39.2+ 1.4vs 39.0%
1.4 weeks (p = 0.82) and weight:
2892 + 769 vs 3352 £ 549 g (p
0.03) respectively. In our study, the
risk of PM1 was increased when
history of one to four parity was
present (OR =4.67, p =0.03)and
was decreased when history of
nuliparity was present (OR = 0.21,
p = 0.03). Ten cases of 19 were
mortinates, nine were hebdomadal
deads. There was no difference in
their characteristics: maternal age
26,1+ 5vs 296+ 8 years (p =
0.34), gestational age 37.7+ 3 vs
34.1 £+ 3 weeks (p = 0.05) and
weight 3025 + 699 vs 2780+ 853
g (p = 0.53) respectively. Hebdo-
madal death ocurred 44+ 5 hours
after their born.

Results demonstrate the impor-
tance of improving prenatal atten-
tion particularly on last weeks of
gestation, even in normal preg-
nancies.

Key Words: Perinatal mortallty, preg-
nancy, prematurity, gestational age.

{Moctezuma HSL, et al. Perinatal Mor-
tality 1 in Colima, Col. Ginec Qbstet
Mex 2000,68: ).
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B INTRODUCCION
L a mortalidad perinatal 1
comprende las defunciones
ocurridas desde la semana 28 de
gestacién hasta los primeros siete
dias de vida extrauterina.! La tasa
de mortalidad perinatal es un
indicador de la cobertura y cali-
dad del control prenatal, de la
atencién del parto® y atencién
materno-infantil que se prestan en
un centro hospitalario.®#

Los factores que incrementan la
morbilidad y mortalidad perinatal
son: edad materna menor de 15 o
mayor de 34 afios, multiparidad,
peso bajo al nacer, prematurez y
complicaciones durante el emba-
razo o atencion del parto.>”

Las causas directas de la muerte
por prematurez son el sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia
del sistema nervioso central y
procesos infecciosos.? Las causas de
muerte fetal qize méas se informan
son: sufrimiento fetal agudo, circu-
lar de cordén umbilical, despren-
dimiento de placenta e interrupcion
de la circulacién feto-placentaria.®!

En 1996, la tasa de mortalidad
perinatal 1 entre la poblacion
derechohabiente usuaria del IMSS
fue de 14.58 por 1000 nacimientos.
El comportamiento epidemiolégico
de la mortalidad perinatal en el
Hospital General de Zona No. 1 de
Colima, Col., haido en descenso en
los dltimos afios." Sin embargo,
en 1998, la tasa de mortalidad peri-
natal fue de 16 por 1000 nacimien-
tos en nuestro hospital.” Lo mismo
sucede con la tasa de mortalidad
perinatal registrada en el IMSS de
la entidad, la cual es alta com-
parada con el indicador nacional.
Esto ubica a Colima con la tercera
tasa de mortalidad perinatal maés
alta del pais.”

El objetivo de nuestro estudio fue
describir las caracteristicas clinico-
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epidemiolégicas de casos y controles
de mortalidad perinatal 1 ocurridos
durante 1998 en nuestro hospital.

W MATERIAL Y METODO

Se evaluaron las caracteristicas
clinico-epidemiolédgicas de 19 de
los 36 casos de mortalidad perina-
tal 1 ocurridos del primero de enero
al 31 de diciembre de 1998 en el
Hospital General de Zona y Medi-
cina Familiar No. 1 del IMSS Colima.

A partir de expedientes clinicos
y certificados de defuncién se
recabaron datos relevantes como la
edad materna y gestacional, com-
plicaciones durante el embarazo y
parto, via de determinacién del
embarazo, peso al nacer, valoracion
Apgar, hallazgos clinicos, causas de
la muerte perinatal y datos deri-
vados del formato MF 7 del IMSS.
Este formato evalia factores de
riesgo reproductivo como edad,
peso habitual, talla y escolaridad
maternos; antecedentes gineco-
légicos y obstétricos, consultas
prenatales, enfermedades agre-
gadas y estudios de laboratorio,
asignando a la presencia de cada
una de estas caracteristicas un
determinado puntaje. Cuando se
obtienen cuatro puntos o més du-
rante la evaluacién médica, se
considera al caso como embarazo
de alto riesgo.

Se consideré como adecuado
llenado de la forma MF 7, cuando
esta se encontraba presente en el
expediente clinico y contenia al
menos la evalucién de una sola
consulta médica prenatal. Se consi-
deré como la causa de mortalidad
perinatal 1 al diagnostico asentado
en el expediente clinico y certi-
ficado de defuncién que se refiera
a la enfermedad o estado clinico
que, por su gravedad, constituyo el
origen de los eventos que desen-
cadenaron la muerte.

Las caracteristicas clinicas pre-
viamente mencionadas y evaluadas
en este estudio, se compararon
también entre mortinatos y casos de
muerte hebdomadal para deter-
minar si existian caracteristicas en
uno y otro grupo que se asociaran a
mayor riesgo de muerte perinatal.

Como controles se obtuvieron,
en forma aleatoria, los expedientes
clinicos de 36 de los 2,352 nacimien-
tos ocurridos en el mismo periodo
de tiempo y lugar.

Se realiz6 estadistica descriptiva
determinando promedios y desvia-
cién estdndar asi como frecuencias.
Para comparar los datos entre los
casos y controles se utilizd la
prueba X2, prueba exacta de Fisher
y X? con correccién de Yates para
continuidad seguin el factor de
riesgo analizado. Se determiné la
razén de momios para cada factor
de riesgo asi como intervalo de
confianza de 95%. A fin de poder
determinar la oportunidad relativa
de estos factores se procedié a estra-
tificarlos.”® Al comparar los datos
de los mortinatos con los casos de
muerte hebdomadal se utilizé la t
de Student. Se consideré al valor de
p < 0.05 como estadisticamente
significativo.

B RESULTADOS

Se localizaron los expedientes
clinicos y certificados de defuncién
de 19 de los 36 casos de mortalidad
perinatal 1 y 36 expedientes del
grupo control.

Las tasas de mortalidad mas
frecuentes fueron: interrupcién de
la circulacién materno-fetal (cinco
casos), cardiopatias (cuatro casos),
hemorragias ventriculares (tres
casos) y prematurez extrema (dos
casos ). El resto de los casos de
mortalidad perinatal 1 fue atribui-
do a desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, malfor-




maciones congénitas mdltiples,
insuficiencia placentaria, fetopatia
diabética y coagulacién intravascu-
lar diseminada en el contexto de
paciente con sindrome de Down
(un caso cada uno).

Doce de los casos descritos (63%
y la totalidad de los controles
(100%) tuvieron adecuado llenado
de la forma MF7.

Comparacién entre casos y
controles

De los casos y controles estudiados,
nueve (47%) y 17 (47%) fueron del
sexo femenino, respectivamente. No
hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa enla via de terminacidén del
embarazo: doce de los casos (63%) y
17 de los controles {47%) fueron
sometidos a operacion cesarea (OR
de27,ICal95%de0.8a9.2,p=0.1).
Los antecedentes ginecoobstétricos
delas madres de los casos y controles
se muestran en la Tabla I. Los datos

que destacan son: bajo riesgo de
mortalidad perinatal 1 en pacientes
con antecedente de nuliparidad (OR
de 021, IC al 95% de 0.1 2 0.9, p =
0.03} mientras que tener de uno a
cuatro partos previos confirié mayor
riesgo (OR 4.67, IC al 95% de 1.1 a
19.1, p = 0.03). No tener antecedente
de cesarea confirié un mayor riesgo
de mortalidad perinatal (OR 2.97, 1C
al95%de0.7a12.2,p=0.12) que tener
antecedente de una a tres cesareas
previas (OR 0.34, IC al 95% de 0.1 a
14,p =0.12).

No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa en cuanto al
nimero de embarazos (uno a tres
embarazos con OR de 1.25, IC al
95% de 0.3 a 4.8, p = 1.0 y cuatro a
siete embarazos con OR 0.49, IC al
95% de 0.1 a 2.0, p = 0.5) y niimero
de abortos {cero abortos con OR de
05 ICal95%de0.1a23,p=06y
uno a tres abortos con OR de 1.9,
IC al 95% de 0.4 a 8.3, p = 0.6).

Tabla |

Factores de riesgo para mortalidad perinatal 1 en el Hospital General
de Zona y Medicina Familiar No. 1 de Cclima, Col.

Factorde riesgo Casos Controles Odds ratio  Intervalo de confianza 95% Valor de

n {%) n {%) Limite Limite P
inferior superior

Numero de

embarazos

1a3 15 {79) 27 (75) 1.25 0.3 48 1.00*

4a7 3(16) 10 (28) 0.49 0.1 2.0 0.51"

Numero de

partos

0 3{18) 18 (50) 0.21 0.1 0.9 0.03*"

1a4 14 (82) 18 (50) 4.67 1.1 191 0.03*

Namere de

cesareas

0 14 (82) 22 (61) 2.97 0.7 12.2 012>

1a3 3(18) 14 (39) 0.34 0.1 1.4 Q.12*

Numere de

abortos

0 13(76) 31 (86) 0.52 0.1 2.3 0.62*

1a3 4 (24) 5(14) 1.91 04 8.3 0.63*

" X2 con correccion de Yates para continuidad.
2
*** Prueba exacta de Fisher.

La forma MF 7 evalué un riesgo
reproductivo con puntaje mayor de
cuatro (embarazo de alto riesgo) en
33% de los casos y en 77% de los
controles. La odds ratio (razdén de
momios) de este factor no fue
estadisticamente significativa. Los
valores respectivos para los casos
y controles fueron: edad materna
de27.6 17 vs28.8+5 afos (p = 0.52);
edad gestacional por fecha de
dltima menstruacién: 39.2 + 1.4 vs
39.0 £ 1.4 semanas (p = 0.83), edad
gestacional por evaluacién pedia-
trica al nacer (Capurro): 36.2 £ 3.5
vs 39.1 £ 1.2 (p = 0.004) y peso al
nacer 2892 * 769 vs 3352 + 550
gramos (p = 0.03).

La valoracién Apgar al minuto
fue igual o mayor de 8 en 33% de
los casos de mortalidad hebdo-
madal y 97% de los controles. Tener
una valoracién Apgar igual o mayor
de 8 al minuto confirié una OR de
0.14 (IC al 95% de 0.001 a 0.2, p =
0.001) para mortalidad perinatal 1
mientras que no tener este factor
confirié una OR de 24.38 (IC al 95%
de0.2a77.6,p =0.36). La valoracién
Apgar a los cinco minutos fue igual
o mayor de 8 en 66% de los casos de
mortalidad hebdomadal y 100% de
controles. Tener una valoracién
Apgar a los cinco minutos igual o
mayor de 8 confirié un menor riesgo
para mortalidad perinatal 1: OR de
0.12(ICal95%de0.120.3,p=0.001),
mientras que tener una valoracion
Apgar a los cinco minutos igual o
menor de 7 confirié un mayor riesgo
de mortalidad perinatal 1 con OR de
8.2(1C al 95% de 3.6-18.7, p = 0.001).

Comparacion entre mortinatos y
casos de mortalidad hebdomadal
De los 19 casos de mortalidad peri-
natal, 10 fueron mortinatos. Los
casos de muerte hebdomadal ocu-
rrieron a las 44 + 5 horas de su
nacimiento.
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Tabla Il

Caracteristicas clinicas de casos de muerte fetal comparados con casos de
muerte hebdomadal en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar No.

1 de Colima, Col.

Muerte
Caracteristicas Fetal Hebdomadal Valorde p
clinicas n=10 n=9
Edad materna 26.1+5 296+8 0.34
Edad gestacicnal 37.7+3 34.1%3 0.05
Peso 3,025 + 699 2,780 + 853 0.53

Al comparar los factores de
riesgo de los mortinatos con los
casos de muerte hebdomadal se
encontré similitud en las carac-
teristicas de ambos grupos: edad
materna 26.1 £5vs 29.6 £ 8 (p =
0.34), edad gestacional 37.7 + 3 vs
34.1 & 3 semanas (p = 0.05) y peso
3025 £ 699 vs 2780 £ 853 gramos (p
=0.53).

B COMENTARIO

Los casos de mortalidad perinatal
1 descritos estuvieron asociados a
factores que, en la literatura mun-
dial, han sido considerados como
protectores o asociados a menor
riesgo: en nuestro estudio los casos
de mortalidad perinatal 1 se pre-
sentaron con mas frecuencia en
pacientes con edad materna idénea
para la gestacién. Por otra parte,
existié una disminucién aparente
del riesgo de mortalidad perinatal
en quienes tenian antecedente de
cesdreas comparado con aquellas
sin cesarea previa; las mujeres con
antecedentes de aborto tuvieron
menor riesgo para mortalidad peri-
natal mientras que las mujeres con
uno a cuatro partos tuvieron un
riesgo incrementado.

Diversos factores podrian expli-
car este comportamiento encontrado
en nuestro estudio: probablemente
las mujeres con antecedentes de
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cesdrea (al tener indicacién quirdr-
gica) no se sometieron a trabajo de
parto durante el cual pueden presen-
tarse complicaciones. Elantecedentede
aborto o la nuliparidad en una mujer
podrian haber condicionado una
atencién perinatal mas estricta con el
fin de prevenirle complicaciones en su
actual embarazo.

La menor proporcién de expe-
dientes clinicos de los casos de
mortalidad perinatal 1 con adecua-
do llenado de la forma MF7, nos
traduce la necesidad de reconsi-
derar el valor que tiene este formato
como un instrumento valioso no
solo desde el punto de vista estadis-
tico sino también clinico.

Si bien es cierto que existieron
casos inevitables de mortalidad
perinatal, que se asociaron a mal-
formaciones congénitas (represen-
tadas por cardiopatias) las cuales
condicionaron la muerte del feto o
neonato, la mitad de los casos de
mortalidad perinatal 1 en el Hos-
pital General de Zona No. 1 de
Colima estuvieron asociados a
prematurez. Por ello es necesario
incidir en la prevencion del parto
prematuro y en los factores que lo
ocasionan.

No se apreciaron diferencias en
los factores de riesgo de los mor-
tinatos y de los casos de muerte
hebdomadal. Los primeros eran de

mayor peso comparados con los
ultimos. Lo anterior hace pensar en
posibles complicaciones asociadas
con la posmadurez, en el caso de
los mortinatos y prematurez en el
caso de las muertes hebdomadales.
Los mortinatos fueron productos
de un embarazo aparentemente
normal los cuales tenian, en el
momento de su muerte, un peso
adecuado para su edad gestacional
y habian alcanzado la madurez in
utero.

Llama la atencién que la mayor
parte de los casos de mortalidad
perinatal 1 se presentaron en las
ultimas semanas del embarazo. Por
lo anterior, resulta importante
indicar a la madre cuales son los
signos y sintomas de alarma que
ameritan acudir al médico en estas
etapas de la gestacién y hacer mas
estricta la vigilancia médica, sobre
todo en las ultimas semanas de la
gestacién no s6lo en embarazos
considerados como de alto riesgo
sino en aquellos que aparentemente
han tenido una evolucién normal.
Con esto se disminuiran las posibi-
lidades de un desenlace fatal.

B CONCLUSION

En nuestro estudio, los casos de
mortalidad perinatal 1 tuvieron
factores de riesgo similares a los de
embarazos con evolucidn normal.
Debe brindarse atencién médica de
calidad en todos los embarazos que
acuden a consulta sin importar
que sean considerados o no como
de alto riesgo reproductivo.
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Modificacion de los niveles de gonadotropinas
hipofisiarias segun el indice de masa corporal
y la distribucion del tejido adiposo, en mujeres
posmenopausicas que reciben distintos tipos

de terapia hormonal de reemplazo

B Dr.Sebastian Carranza Lira,' E Cortées Fuentes'

M RESUMEN

Objetivo. Establecer como se
modifican los niveles de gonado-
tropinas segun el indice de masa
corporal {IMC) y el indice cintura
cadera (ICC), en las mujeres pos-
mencpausicas que reciben distin-
tos tipos de terapia hormonal de
reemplazo (THR). Material y méeto-
dos. Cuarenta mujeres posme-
nopausicas fueron estudiadas y
divididas en dos grupos de 20 cada
uno de acuerdo al esquema de THR
administrado (continuo o continuo
combinado). Al inicio, tres y seis
meses, se determinaron los niveles
de hormoena luteinizante (LH),
hormona estimulante del foliculo
(FSH) y estradiol (E,) en suero. L.os
dos grupos fueron divididos inicial-
mente de acuerdo al IMC, y pos-
teriormente segun el ICC. Las
diferencias entre los grupos se
establecieron por medio de la
prueba de U de Mann-Whitney. Los
cambios a lo largo del tratamiento
en cada grupo fueron determinados
por medio de la prueba de Wilco-
xon. Resulfados. Los niveles de FSH
y LH disminuyeron, y aquellos de
E, seincrementaron alos tres y seis
meses después del tratamiento en
cadauno de los esquemas de THR,
pero sin diferencias entre ellos. Al
subdividir los grupos, los cambics

fueron semejantes al grupo sin
dividir. Conclusiones. De acuerdo a
lo préviamente mencionado, se
puede concluir que la THR modi-
fica la secrecitn de gonadotropinas
hipcfisarias, y existen cambios mas
tardios en la LH en las obesas y
aquellas con distribucion del tejido
adiposo en el segmento superior.

Palabras clave: gonadotropinas, estra-
diol, terapla hormonal de reemplazo,
esquemas, peso, distribucion del tejido
adiposo.

(Carranza LS, Cortés FE: Mod¥ficacion
de los niveles de gonadotropinas
hipofisiarias segin el indice de masa
corporal y la distribucién del tejido
adiposo en mujeres posmenopéusicas
que reciben distintos tipos de terapia
hormonal de reemplazo. Ginec Obst
Mex 2000;68-212).

B ABSTRACT

Objective. To establish how gona-
dotrophins levels are modified
according to body mass index (BM)
and waist-hip ratio (WHR), in post-
menopausal womern receiving different
types of hormone replacement
therapy (HRT). Method. Forty post-
menocpausal women were studied,
and divided into two groups of 20
women each one (according fo the
HRT schedule administered {conti-
nuous or continuous combined). At

baseline, three and six months,
futeinizing hormone (Lh), follicle
stimulating hormone {(FSH) and
estradiol (E,) serum levels were deter-
mined. The two groups were divided
into two subgroups first according o
BMI, and thereinafter according
to WHR. Differences among the
groups were assessed by Mann-
Whitney U test, The changes along
each treatrment group, were deter
mined by Wilcoxon test. Results. FSH
and LH levels decreased and those
of E, increased at 3and € months after
the beginning of treatment in each one
of the HRT schedules, but without
differences among them. Upon
subdividing the groups, the changes
were simiiar to the undivided group.
Conclusions. ft can be concluded that
HRT modifies pituitary gonadotrophin
secretion, but later changes exist in
LH in obese and those with upper
level body fat distribution.

Key words: gonadotrophins, estradiol,
hormone replacement therapy sched-
ules, weight, body fat distribution.

(Carranza LS, Cortés FE: Changes in
Pituitary gonadotrophin levels accord-
ing to body mass index and body fat
distribution in postmenopausal wo-
men receiving different types of hor-
mone replacement therapy. Ginec Obst
Mex 2000; 68-212).
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W INTRODUCCION

a menopausia es la tltima

menstruacién de la mujer y
representa el final de la vida repro-
ductiva. El climaterio es el periodo
que comprende la premenopausia
asi como la posmenopausia, du-
rante el cual se presentan diversos
sintomas tales como la inesta-
bilidad vasomotora, cambios tré-
ficos enla piel y el epitelio urogeni-
tal, sintomas psicolégicos y modi-
ficacién del patrén de sangrado
menstrual, lo cual finalmente ter-
mina en amenorrea. Todos estos
estdn relacionados al hipoestro-
genismo el cual estd asociado a la
falla ovarica.! La terapia hormonal
de reemplazo (THR) ha sido acep-
tada como el tratamiento de elec-
cién para el sindrome climatérico,
con la ventaja de reducir el riesgo
de enfermedad cardiovascular y os-
teoporosis.? En la mujer con titero
intacto, el uso de progestinas se
recomienda como minimo por 10
dias cada mes para evitar el riesgo
de hiperplasia y cancer de endo-
metrio.?

La obesidad es una entidad
multifactorial, que se asocia con
diferentes enfermedades. Esta se
define de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC),* mientras que la
distribucién del tejido adiposo se
calcula por medio del indice cin-
tura-cadera (ICC).> Se ha observado
que las mujeres obesas con distri-
bucién superior del tejido adiposo
tienen hiperandrogenismo.*’ y la
obesidad masiva por si misma se
ha asociado con disfuncién hipo-
taldmica.?

Como consecuencia de la falla
ovdrica, los niveles de gonadotro-
pinas se incrementan mientras que
los de estradiol (E,) e inhibina
disminuyen. Cuando la THR se ad-
ministra, los niveles de E, se incre-
mentan y aquellos de gonado-

tropinas disminuyen, estos tltimos
nunca a niveles premenopéusicos,
ya que la retroalimentacion nega-
tiva por la inhibina no existe mas.®
Algunos estudios han informado
que los niveles de gonadotropinas
hipofisarias disminuyen en forma
importante después de la adminis-
tracién oral de 17B-estradiol a
mujeres posmenopdusicas.? Otros
autores han demostrado que los
niveles de gonadotropinas hipofi-
sarias se modifican de manera
diferente después de la THR, de-
pendiendo si el esquema de admi-
nistracién es esencial o continuo, y
ésto se debe a una retroalimen-
taciéon intermitente o continua
respectivamente.>31® También en
aquellas mujeres que reciben THR
continua, los niveles de hormona
luteinizante (LH) y hormona esti-
mulante del foliculo (FSH) dismi-
nuyen después de la adminis-
traciéon del tratamiento por seis
ciclos.*!* Lo que es mas, la admi-
nistracién de progestina puede
reducir las gonadotropinas de una
manera diferente.”

El objetivo de este estudio fue
establecer como se modifican los
niveles de gonadotropinas hipofi-
sarias segin el IMC y el ICC en
mujeres posmenopausicas que
reciben distintos tipos de THR.

B MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 40 mujeres posmeno-
péausicas, en todas ellas se docu-
menté la edad y paridad. El indice
de masa corporal fue calculado
[(IMC, peso (kg)/talla (m?)], se
consideré peso normal, cuando este
indice fue <27, y obesidad cuando
fue > 2712 El ICC se calcul6 (peri-
metro de la cintura en cm/perimetro
de la cadera en cm) y se consideré
distribucién del tejido adiposo en
el segmento inferior cuando este
indice fue < 0.85 y distribucién su-

perior cuando fue > 0.85.° Todas las
mujeres habian tenido la meno-
pausia hacia mds de un afio. En
todas ellas se determinaron por
radioinmunoanalisis los niveles de
FSH, LH y E, en forma basal y alos
tres y seis meses de tratamiento.
Para ser inchridos en el estudio, las
concentraciones en suero de LH y
FSH debieron ser > 30 mUI/mL,
y aquellos de E, < 35 pg/mL.
Ninguna de ellas habia recibido ni
estaba recibiendo THR y no habia
contraindicacién para su uso. Aque-
llas que utilizaron distintos tipos de
THR o la recibieron irregularmente
fueron excluidas. Fueron divididas
en dos grupos de 20 mujeres cada
uno, de acuerdo al esquema de
THR que se les administr6, (conti-
nuo o continuo combinado). Los
esquemas fueron como sigue:
1. continuo: estrégenos conjugados
equinos (ECE) 0.625 mg diaria-
mente por via oral, ininterrum-
pidos. 2. continuo combinado: ECE
0.625 mg diariamente mas clorma-
dinona 1 mg al dia, por via oral,
ambos ininterrumpidos. Aquellas
histerectomizadas fueron colocadas
en el grupo con THR continua, las
otras fueron asignadas al otro
grupo.

Cada uno de los grupos fue
dividido inicialmente en dos sub-
grupos segin el IMC. Grupo A:
cuando el IMC fue <27 y grupo B:
cuando este indice fue > 27; pos-
teriormente fueron divididas segtin
el ICC, grupo C: cuando este indice
fue < 0.85 y grupo D: cuando este
indice fue > 0.85m quedando ocho
subgrupos: Grupo 1-A: THR con-
tinua e IMC £ 27 (n = 13), grupo 1-
B: THR continuo e ICC > 27 (n=7),
grupo 1-C: THR continuo e ICC <
0.85 (n=14) y grupo 1-D: THR con-
tinua e ICC > 0.85 (n = 5). Grupo 2-
A: THR continua combinada e ICC
£ 27 (n = 9), grupo 2-B: THR con-
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tinua combinada e IMC > 27 (n =
11), grupo 2-C: THR continua
combinada e ICC £ 0.85 (n = 14),
grupo 2-D: THR continua combi-
nada e ICC > 0.85 {n = 6).

El protocolo fue aceptado por el
Comité de Etica del Hospital y las
mujeres dieron su consentimiento
para participar.

Las comparaciones entre los
grupos se realizaron por medio de
la prueba de U de Mann-Whitney.
El anilisis entre los valores basales
y aquellos a los tres y seis meses, se
utilizaron por medio de la prueba
de Wilcoxon.3

B RESULTADOS
Después de comparar ambos gru-
pos de THR entre si y sin dividirlos
de acuerdo al IMC o ICC, no hubo
diferencias estadisticamente signi-
ficativas en edad, paridad, IMC e
ICC. Tampoco hubo diferencias
significativas en los niveles de LH,
FSH y E, después de comparar los
grupos de tratamiento al inicio, a
los tres y seis meses de tratamiento.
Cuando se compard cada grupo
por separado hubo diferencias
estadisticamente significativas en el
IMC entre los valores basales y
aquellos a los tres y seis meses en
el grupo 1 (p < 0.01 y p < 0.03,
respectivamente} (Tabla I). Los
niveles de FSH y LH disminuyeron
significativamente, y aquellos de E2
aumentaron significativamente a
los tres y seis meses en los dos
grupos de tratamiento (Tabla II).
En el andlisis entre los grupos,
no se observaron diferencias entre
los grupos 1 y 2 en los niveles de
LH, FSH y E, ni al comparar los
respectivos grupos A, B, Cy D.
No hubo diferencias entre los
grupos en los niveles de LH, FSHy
E, entre los valores basales y aque-
llos a los tres y seis meses. Ni al
comparar en cada grupo aquellos
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con peso normal con las obesas, ni
al comparar aquellas con distri-
bucién superior de la grasa corpo-
ral con aquellas con distribucién
inferior de la grasa corporal.

Al comparar los subgrupos por
separado en el grupo 1-A (esquema
continuo con IMC <27) el IMC tuvo
una tendencia a ser mayor alos tres

meses (p < 0.06) y a los seis meses
fue significativamente mayor (p <
0.01) (Tabla I).

Al analizar cada grupo por
separado, en aquellas con esquema
continuo (Grupo 1) los niveles de
FSH disminuyeron significati-
vamente en los cuatro subgrupos
(A, B, Cy Q) (a los tres meses p <

Tablal A
Cambios en el IMC durante el tratamiento segun el grupo y esquema de
THR
IMC

Basal Tres meses Seis meses
Grupo 1* 26.4+F 20.4-35.8 275 + 21.4-35.8 276 % 21.6-35.8
Grupo 27 27.3 20.4-36.5 27.5 21-8-33.7 27.5 21.8-33.7
Grupo 1A 25.6 o+ 20.4-26.7 256 21.4-31.6 26.4+ 21.6-30.9
Grupo 1B 29.4 27.4-35.8 30.2 28.9-36.2 29.9 28.3-35.8
Grupo 1C 26.3 20.4-35.1 25.6 21.4-35.6 26.5 21.6-35.4
Grupo 1D 28.4 26.7-35.8 29.2 26.7-30.9 28.3 26.9-35.8
Grupo 2A 25 20.4-27 25.3 21.8-28.5 25.8 22.5-29
Grupo 2B 29.2 271-365 207 26.6-33.7 28.8 26.6-34.4
Grupo 2C 26.9 20.4-36.5 26.6 21.8-33.7 275 225-344
Grupo 2D 28.9 25-36.2 29.2 25.6-33.3 28 25.8-33.3

* Grupo completo
Valores de p+ = 0.01, 1< 0.02, £ < 0.02, a < 0.06.

1 = Esquema continuo: estrégenos conjugados equinos 0.625 myg diariamente por via oral, 2 = Esquema
continuo combinado: estrdgenos conjugados equinos 0.625 mg diariamente mas clormadinona 1 mg
diariamente, por via cral, IMC = indice de masa corporal, ICC = indice cintura-cadera, THR = terapia
hormonal de reemplazo A= IMC <27, B=IMC > 27, C= ICC (.85, D = ICC » 0.85.

Tabla| B
Cambios en el ICC durante el tratamiento segun el grupo vy esquema de
THR
Icc

Basal Tres meses Seis meses
Grupo 1* 0.8 0.67-0.91 0.83 062097 082 067-09H
Grupo 2* 0.84 067-094 083 069093 082 069092
Grupo 1A 0.8 0.67-0.86 0.8 0.62-0.88  0.81 0.87-0.86
Grupo 1B 0.88  0.76-0.91 0.86  0.82-0.97 086 0.8-0.91
Grupo 1C 0.79  0.67-0.84 0.8 0.62-0.87 080  0.67-0.85
Grupo 1D 0.89  0.86-0.91 0.9 0.83-0.97 088 0.8-0.91
Grupo 2A 082  0.67-088 079  0.69-0.88 08 0.69-0.86
Grupoe 2B 0.84 072084 086 0.8-0.93 0.86  0.79-0.92
Grupo 2C 079  0.67-085  0.81 0.69-0.88 0.8 0.69-0.92
Grupo 2D 0.87 086094 0.86 083083 086 0.83-0.89

* Grupo completo
Valores de p+ = 0.01, < 0.02, £ < 0.02, a < 0.06:

1 = Esquema continuo: estrégenos conjugades equinos ©.625 mg diariamente por via oral, 2 = Esguema
continuo combinado: estrégenos conjugados equinos 0.825 mg diariamente méas clormadinona 1 mg
diariamente, por via oral, IMC = indice de masa corporal, ICC = indice cintura-cadera, THR = terapia
hormonal de reemplazo A = IMC 227, B=IMC > 27, C=1CC £0.85, D = ICC > 0.85.




Tabla Il

Niveles de FSH, LH y estradiol al inicio, a los tres y a los seis meses después del tratamiento

Grupo Basal 3 meses 6 meses
Mediana Intervalo Mediana Intervalo Mediana Intervalo
FSH 1 87.2 1t 28.6-134.5 422 % 15.8-78 31.2% 15-74
2 80.2 T+ 27.4-100.7 5231 15.2-100 3291% 13.1-82.3
LH 1 0™ 12.4-4.99 32" 7.4-65.9 238" 10.7-60
2 52.4 ot 19.3-88 378a¢ 4,2-84.3 21.7 1 12.5-70
E, 1 6.0+t 0.9-19 58.7 % 20.4-128 M1 24.2-152.9
2 105 # 0.9-29 51.7 # 12.8-238-4 61.5" 0.9-224.2

Valores de p+ < 0.01, & < 0.06, " < 0.001, " < 0.002, ' < 0.003, " < 0.005, ! < 0.007, & < 0.008 £ < 0.004, + < 0.0005, 1 < 0.0006, # < 0.0008.
1 = Esquema continuo: estrogenos conjugados equinos 0.625 mg diariamente por via oral.

2 = Esquema continuo combinado: estrégenos conjugados equinos 0.625 mg diariamente mas clormadinona 1 mg diariamente, por via oral.
IMC = indice de masa corporal, ICC = indice cintura-cadera, THR = terapia hormonal de reemplazo.

FSH = hormona estimulante del foliculo, LH = hormona luteinizante, E, = estradiol.

Tabla lll

Valores basales de FSH, a los tres vy seis meses de tratamiento

Grupo Subgrupo Basal 3 meses 6 meses

Mediana Intervalo Mediana Intervalo Mediana Intervalo

1 1-A 100 ™ 28.6-134.5 422" 15.8-78 288" 15-74
1-B 831t 48.6-115.3 4051 22-69.7 347% 21-57.4
-G B5.6 £E 28.6-134.5 439¢ 17-78 359¢ 15-74
1-D 100 ** 62-115.3 422" 27-60.3 30" 22-57.4

2 2-A 87.2 1t 36.7-100.7 5231 15.8-100 56.4 17.1-82.3
2-B 52 +% 27.4-100 42.8 + 15.2-83.3 241 ¢ 13.1-69.2
2-C 64.2"™ 27.4-100.7 " 42.0” 15.2-61.3 328”7 13.1-62.3
2-D 84 ¢ 29.9-100 56.9* 17.1-100 3451 14.3-82.3

Valores de p+ < 0.01, 1+ < 0.02, 1 < 0,03, * < 0.04, " < 0.005, £ < 0.008.

1 = Esquema continuo: estrogenos conjugados equinos 0.625 mg diariamente por via oral.

2 = Esquema continuo comkinado: estrdgenos conjugados equinos 0.625 mg por dia mas clormadinena 1 mg por dia, per via oral,
A=IMC=27,B=IMC>27,C=I1CC<0.85 D=ICC>0.85.

FSH = horrmona estimulante del foliculo,

Tabla IV
Valores basales de LH, a los tres y a los seis meses después del tratamiento
Basal 3 meses 6 meses

Grupo Subgrupo Mediana Intervalo Mediana Intervalo Mediana Intervalo

1 1-A 77 ++ 12.4-90.5 26.1 + 7.4-52.5 252+ 10.7-60
1-B 3o 24-99 415 17-65.9 217 ¢ 14-35.7
1-C 70 ** 24-88.1 32 7.4-52.5 302" 13.5-60
1-D 90.5* 34-99 43.9 20-65.9 288"~ 14-33.5

2 2-A 542 % 33.1-88 50.9 4.2-70.8 36.2% 13.7-65.4
2-B 506! 19.3-85.9 26.9 6.7-84.3 1731 12.5-70
2-C 46.3 ¥ 19.3-88 324¥% 4.2-70.8 264! 12.5-65.4
2-D 67.1% 20.2-85.9 63.7-84.3 1621 12.3-70

Valores de pr + < 0.01, £ < 0.03, * < 0.04 ¥ < 0.05, o < 0.06, ‘ < 0.001, ' < 0.003, ! < 0.007.

1 = Esquema continuo: estrégenos conjugados equinos 0.625 mg diariamente por via oral.

2 = Esquema continuo combinado: estrégenos conjugados equinos 0.625 mg por dia mas clormadinona 1 mg por dia, por via oral.
A=IMC=27,B=IMC>27,C=I1CC<0.85 D=ICC>085.

LH = hormona luteinizante.
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0.005,p <0.03, p < 0.008 y p < 0.04,
respectivamente, y a los seis meses
p<0005p<003,p<000Byp<
0.04, respectivamente). En el esque-
ma continuo combinado (Grupo 2),
hubo disminucién significativa en
los cuatro subgrupos (a los tres
mesesp<0.02,p<0.01,p<0.005yp
< 0.04, respectivamente y a los seis
mesesp<0.02,p<0.03,p<0.005yp
< 0.03, respectivamente) (Tabla III).

Los niveles de LH en el grupo
con esquema continuo (Grupo 1),
disminuyeron significativamente a
los tres y seis meses en aquellas
mujeres con peso normal (Grupo A)
y (p < 0.01 y p < 0.01, respectiva-
mente), y en aquellas con distri-
bucién inferior de la grasa corporal
(Grupo C) (p < 0.04 y p < 0.04,
respectivamente). En las mujeres
obesas (Grupo B) hubo una ten-
dencia a niveles menores a los seis
meses (p < 0.06), y en aquellos con
distribucién superior de la grasa
corporal (Grupo D), sélo hubo
disminucién a los seis meses de
tratamiento (p < 0.04). En las muje-
res con esquema continuo combi-
nado (Grupo 2), los niveles de LH
disminuyeron a los tres y seis meses
en aquellos con distribucién de la
grasa en el segmento inferior (Gru-

po C} (p <0.05 y p < 0.007), respec-
tivamente). En aquellas con peso
normal (Grupo A), obesas (Grupo B}
y condistribucién del tejido adiposo
en el segmento superior (Grupo D)
la reduccién fue s6lo a los seis meses
(p < 0.03, p <0.007 y p < 0.03
respectivamente) (Tabla IV).

Los niveles de estradiol E, en
aquellas con esquema continuo
(Grupo 1) se incrementaron signi-
ficativamente en todas las mujeres
de los cuatro subgrupos (A, B, Cy
D) a los tres y seis meses (a los tres
meses p < 0.005, p < 0.03, p < 0.008
y p < 0.04, respectivamente, y a los
seis meses, p < 0.005, p < 0.03, p <
0.008 y p < 0.04 respectivamente).
En aquellas con esquema continuo
combinado (Grupo 2} los niveles de
E, se incrementaron en las mujeres
con peso normal (Grupo A) solo a
los tres meses (p < 0.05). En los
grupos de obesas (Grupo B), con
distribucién de la grasa en el
segmento inferior (Grupo C), y
distribucién de la grasa en el
segmento superior (Grupo D), estos
cambios fueron a los tres y seis
meses {a los tres meses p < 0.007,
p <0.001, p < 0.03, a los seis meses
p <0.01, p < 0.02 y p < 0.05, respec-
tivamente) (Tabla V).

W DISCUSION
En este estudio no hubo diferencias
en los niveles de FSH, LH y E, en-
tre los grupos después de anali-
zarlos sin haberlos dividido de acuer-
do al IMC y al ICC. Después de
analizar cada grupo por separado
los niveles de LH y FSH dismi-
nuyeron, y aquellos de E, se incre-
mentaron en los dos grupos de
tratamiento, lo que implica que las
dos modalidades modifican la
secrecién de gonadotropinas de-
bido al incremento en los niveles de
E _8

’ Después de subdividir los gru-
pos de acuerdo al IMC y el ICC, el
andlisis no mostré diferencias en los
niveles de LH, FSH y E, entre los
grupos al comparar los subgrupos
A, B, Cy D con sus correspon-
dientes de los otros grupos. Tam-
poco hubo diferencias al comparar
en cada grupo aquellas del Grupo
A vy B (peso normal contra obesas),
ni al comparar aquellas del grupo
C y D (distribucién del tejido
adiposo en el segmento inferior
contra distribucién del tejido adi-
poso en el segmento superior). Esto
significa que ni el peso ni la distri-
bucién del tejido adiposo modi-
fican la secrecién de gonadotro-

TablaV
Niveles basales de estradiol, a los tres y seis meses después del tratamiento
Basal 3 meses 6 meses

Grupo Subgrupo Mediana Intervalo Mediana Intervalo Mediana Intervalo

1 1-A 75™ 0.9-69.1 448" 20.4-121% 84.4” 24.2-152.9
1-B 4.4 +1 0.9-9.7 65.7% 20.4-128 11851 40.5-121.4
1-C B EE 0.9-69.1 B83E 20.4-121 103.9¢& 24.2-152.9
1-D 4.4 0.9-97 63.1* 20.4-128 785" 40.5-121.4

2 2-A 16.9 ¥ 0.9-104.7 41.1¥% 14.8-238.4 120.4 0.9-153.4
2-B 6.1 I+ 0.9-16.6 634! 12.8-134.6 59.3 + 0.9-224.3
2-C 12.3'% 0.9-104.7 517" 14,8-238.4 86.2 1 0.9-224.2
2-D 3.7 ¥ 0.8-16.6 ¢ 12.8-146.5 523 % 0.9-222.5

Valores de p. + < 0.01, + < 0.002, £ < 0.03, * <« 0.04, ¥ < 0.05, ' < 0.001, " < 0.005, | < 0.007, § < 0.008.
1 = Esquema continuo: estrogenos conjugados equincs 0.625 mg diariamente por via oral.

2 = Esquema continuo combinado: estrégenos conjugados equinos 0.625 mg por dia méas clormadinona 1 mg dia, por via oral.
A=IMC<27,B=IMC>27, C=ICC<085 D=ICC>085
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pinas, como fue mencionado en un
estudio previo en el cual el peso no
influenci6 la secrecién de gonadotro-
pinas después de la administracién
de clormadinona," y en contra de
otro en el cual la obesidad modificéd
la secrecion de gonadotropinas.®

Cuando los grupos fueron anali-
zados por separado, no hubo una
diferencia en los cambios obser-
vados, en los niveles de FSH ya que
disminuyeron sin importar el IMC
o el ICC al tercer mes, v esto se
mantuvo hasta el sexto mes, lo cual
significa que con ambos esquemas
se logra una retroalimentacién
adecuada y progresiva.’

Cuando se analizaron los nive-
les de LH, en aquellas con el esque-
ma continuo con pesc normal y
distribucion inferior de la grasa cor-
poral, se observéd que tuvieron
cambios a los tres meses y se
mantuvieron a los seis meses. Las
mujeres obesas sélo tuvieron una
tendencia a los cambios y aquellas

con distribucién del tejido adiposo
en el segmento superior tuvieron
cambios a los seis meses. Con el
esquema continuo combinado, los
cambios fueron a los tres y seis
meses en aquellos con distribucion
del tejido adiposo en el segmento
inferior, mientras que en los otros
grupos solo se observo a los seis
meses.

Todo esto implica que la obesi-
dad y la distribucién del tejido
adiposo en el segmento superior
condicionan un metabolismo dife-
rente de los esteroides sexuales
administrados durante la THR, y
por lo tanto modifican la retroa-
limentacién negativa sobre la LH
tanto de los estrégenos solos como
asociados a la progestina.

Los niveles elevados de E, au-
metaron en el esquema continuo en
los cuatro subgrupos (A, B, Cy D)
a los tres meses. También esto se
observé en el esquema continuo
combinado, con excepcidn del

grupo con peso normal, lo cual
puede deberse al metabolismo
acelerado en estas mujeres, o de-
bido a la modificacién por la aso-
ciacién de la progestina.

B CONCLUSIONES

Las FSH no fue modificada por el
peso y la distribucion del tejido
adiposo. La LH tuvo cambios mas
tardios en las obesas y aquellas con
distribucién superior del tejido
adiposo. Los niveles de E, se incre-
mentaron en todos los grupos.

Aunque fuera del objetivo de
este trabajo, no es prudente utilizar
la determinacion de gonadotropi-
nas para el seguimiento de la THR,
debido a que no pueden dismi-
nuirse a niveles premenopausicos,
y sison utilizadas pueden permitir
una sobredosis de estrégenos.

Tal vez el considerar un valor
promedio de estradiol porarriba de
50 pg/mlL sea un mejor criterio
para el seguimiento de la THR.
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B RESUMEN

El objetivo es analizar las indica-
ciones clinicas de la cesarea de
repeticién (CDR), para determinar
si su indicacién fue absocluta o
relativa y establecer si fue inne-
cesaria. Se trata de un estudio
transversal de revisién de casos,
realizado de enero de 1996 a
diciembre de 1997. Se incluyen
todas las pacientes con antece-
dente de una cesarea previa a las
cuales se les realizé CDR. Se
excluyen embarazos multiples.
Se formaron dos grupos en cuanto
a indicacion: absoluta y relativa.
Para la evaluacion de las dife-
rencias entre grupos se utilizd X2
Pearson y Prueba exacta de Fisher.
Se incluyen 641 de 664 casos. La
frecuencia de CDR fue de 11.9%.
Edad materna promedio: 30 afios,
57.2% no presentaron moerbilidad
durante el embarazo v 42.7%
presentaron alguna patologia
{preeclampsia, diabetes mellitus/
gestacional, hipertension crénica).
De las indicaciones de |la primera
cesdrea 25.9% fueron absoclutas y
74.1% relativas (p = 0.0008}). Las
indicaciones de la CDR fueron
29.3% absolutas y 70.7%) relativas
(p = 0.00000). De las principales
indicaciones de CDR fueron:
electiva (20.1%), DCP (17.8%),
preeclampsia (15.4%), compro-

misc fetal (8%). Se realizd prueba
de trabajo de parto en 65.4% de
las indicaciones absolutas y en
36.9% de las relativas (p =0.0001).
El Apgar bajo al minuto y cinco
minutos fue mas frecuente en las
indicaciones absolutas que en
las relativas (p = 0.03 y 0.01
respectivamente). El ingreso a
terapia intensiva neonatal fue de
53.6% en las absolutas y de 46.4%
en las relativas (p = 0.001).

La principal indicacion de la
cesarea de repeticién es relativa,
por [o tanto su sustento resulta
discutible.

{Lira PJ. y col.: Cesdrea de repefticion:
£Una cesdrea innecesaria? Ginec Obst
Mex 2000; 68: 218)

B ABSTRACT

The purpose of this study was to
identify the clinical indications for
the repeated cesarean seclion
(RCS).

in order to determine if the indica-
tion was an absolute or a relative
one and to establish if it was
justified. This is a cross sectional
study of all patients with a previous
cesarean delivery who underwent
a RCS from January 1996 to De-
cember 1997 at the Nationat Insti-
lute of Perinatology. Multiple preg-
nancies were excluded. According

to the indication two groups were
identified: those with an absolute
indicatiorns and those with a relative
one. In order to assess the differen-
ces between both groups daila
were analyzed through chi square
test or Fisher's Exact test. During
the study period there were 5,545
cesarean deliveries, 664 were RSC
(11.9%). Only 641 of the RCS
complied with the inclusion criteria
for the study. Average maternal age
was 30 years. More than half the
patients under study (57.2%) did
not have any pathological condition
during pregnancy, and the rest
(42.7%)} had at least one (pree-
clampsia, diabefes mellitus/gesta-
tional, chronic hypertension).
Indications for the previous cesa-
rean section were absolute in
25.9% and relative in 74.1% (p =
0.0008). Indications for the RCS
were also predominantly relative
(70.7%), with only 29.3%) absolute
(p = 0.0001). The main RCS indica-
tions were. elective (20. 1%} cepha-
lopelvic disproportion (17.8%),
preeclampsia (15.4%), fetal dis-
tress (8%,). Trial for vaginal delivery
was undertaken in 65.4% of the
absolute indications group and in
36.9% of the refative indications
group {p = 0.0001). Low Apgar one
minute and five minute scores were
more frequent among the absolute

Instituto Nacional de Perinatologia. ' Coordinacion para la Atencién de la Paciente Adolescente. 2 Residente de Ginecologia y Obstetricia. 3
Direccién de Investigacién. ¢ Jefe del Departamento de Obstetricia. 5 Subdirector de Ginecologia y Obstetricia.
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indications group (p = 0.03 and p
= 0.01 respectively). Newborns
having had an absolute cesarean
delivery indication entered the
National Intensive Care Unit more
frequently (563.6%) than those with
relative indications (46.4%) (p =
0.001).

The main indication for RCS in our
hospital were relative, and thus it
is possible to reduce the cesarean
rate through a thorough assess-
ment of alf cases with a previous
cesarean section, and by giving a
delivery trial of all this patients.

(Lira PJ, et al. Repeated Cesarean Sec-
tion: A Necessary Cesarean? Ginec
Obst Mex 2000;68: 219)

W INTRODUCCION
1 problema de la epidemia de
la cesdrea estallé6 a mediados
de la década de los ochenta. En
Estados Unidos el indice de cesa-
reas se situé alrededor de 25%,' en
nuestro pafs la frecuencia oscilé
entre 16 y 24%.? Desde entonces,
muiltiples informes de la literatura
se han dado en un intento deses-
perado por disminuir dicho incre-
mento.?® Las explicaciones de tal
aumento son diversas. Se mencio-
nan como factores importantes a las
caracteristicas maternas, a las
complicaciones propias del emba-
razo, al estado de salud fetal y a las
complicaciones del trabajo de parto
y via de nacimiento.??® Por otra
parte, los problemas médico-le-
gales a los que nos hemos enfren-
tado los obstetras en los ultimos
afios, han creado un fenémeno
conocido como “medicina defen-
siva” en done la operacion cesédrea
juega un papel preponderante.
Sin lugar a dudas uno de los
logros més notables de la obste-
tricia moderna es el parto después
de cesarea. De hecho, entre 1980 y

1985, 48% del incremento en el
indice de cesarea fue debido preci-
samente a cesdrea de repeticion.’
Datos actuales sustentan que el
nacimiento via vaginal después de
cesdrea tiene un porcentaje de éxito
muy cercano a 80%.¢ Esto ha traido
como consecuencia la disminucién
importante de un indice que se
situaba en Estados Unidos en 1994
en 24%*° a un indice que se informa
para 1996 en 20.6%.” Desgracia-
damente, ésta no es nuestra his-
toria.

En un estudio realizado en
nuestra Institucién que es un centro
de IIl nivel de referencia para
embarazos de alto riesgo entre 1985
v 1995 informamos una incidencia
de operacién cesdrea de 40.6%.”
Nuestra principal causa de cesarea
por indicacién absoluta fue cesé-
rea iteractiva con 38.2%. De ahi
nacié nuestra inquietud de conocer
el porqué existe la indicacién iterac-
tiva. La norma institucional® la de-
fine como dos o més cesareas y se
le considera una indicacién abso-
luta. De tal forma que para que
exista la cesarea iteractiva, tuvo
que existir una cesdrea de repeticion.

El objetivo del presente trabajo
es el andlisis de las indicaciones
clinicas de la cesarea de repeticién
para determinar si su indicacién fue
absoluta o relativa y contestar
nuestra pregunta de si fue ono una
cesdrea necesaria.

B MATERIAL Y METODOS

De enero de 1996 a diciembre de
1997 se realizé un registro retros-
pectivo de todas las pacientes con
antecedente de una cesarea a las
cuales se les realizd una cesédrea de
repeticién (CDR). ,

Los criterios de inclusién fueron
los siguientes: 1. mujeres embara-
zadas con antecedentes de una
cesdrea 2. con o sin control prena-

tal dentro de la Institucién; 3, con
embarazo normal o de alto riesgo;
4. edad gestacional mayor de 27
semanas al momento de la inte-
rrupcién del embarazo; 5. que la
terminaciéon del embarazo haya
sido por cesarea y 6. contar con el
expediente clinico completo. El tinico
criterio de exclusién fue embarazo
mualtiple.

Las variables analizadas fueron
las siguientes: edad materna, pari-
dad, indicacién de la primera
cesdrea (PRC), patologia materna
durante el embarazo, semanas de
gestacion a la terminacién del
embarazo, si la CDR fue cirugia
programada, presencia de prueba
de trabajo de parto, indicacién de
CDR, realizacién de salpingoclasia,
jerarquia del cirujano que realizé la
CDR, peso del recién nacido (RN),
Apgar al minuto y a los cinco
minutos, ingreso a terapia neona-
tal y complicaciones propias del
acto quirtrgico. Las variables se
recabaron directamente del expe-
diente clinico.

Una vez que contamos con la
indicacién de la CDR se procedié a
dividirlas en absolutas (ABS) y
relativas (REL) de acuerde con la
norma institucional ?

Los datos obtenidos se intro-
dujeron a una base de datos (Dbase
ITI). Para evaluar las posibles
diferencias entre los grupos se
utiliz6 la X2 de Pearson y en caso
de que las frecuencias esperadas en
las celdas fueran < 5 se utilizé la
prueba exacta de Fisher. El andlisis
se realizé mediante el paquete
estadistico SPSS/PC+ (version 4.0).
Se considerd un resultado signi-
ficativo si la p < 0.05.

H RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se
presentd un total de 10,255 naci-
mientos, de los cuales 5,545 fueron
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via abdominal (54%). De este total
de cesdreas 664 fueron CDR (11.9%),
se excluyeron 23 casos que no
llenaron los criterios de inclusién,
por lo que lamuestra de estudio fue
de 641 casos. En este mismo perio-
do el total de casos de parto des-
pués de cesdrea fue de 341 (7.2%).
La edad materna en promedio fue
de 30 afios (de 5.7) con un rango de
16 a 45. El nimero promedio de ges-
taciones fue de 2.9 (DE 1.1); de partos
fue de 1.4 (DE .84) con un rango en-

tre uno y cinco; de abortos fue de 1.6
(DE .90) y un rango de 1-7. Las
semanas de gestacién en promedio
a la terminacién del embarazo se
situaron en 38.2 (DE 2.7) con un
rango de 27 a 42 semanas.

La patologia materna durante el
embarazo se describe a continua-
cién del total de la muestra 367
(57.2%) mujeres eran sanas y 274
(42.7%) eran portadoras de alguna
enfermedad. Las patologias mas
comunes fueron: enfermedad hi-

Indicaciones absolutas y relativas de la primera cesarea de repeticion

Tabla |

Primera cesédrea (N =641)
Absolutas 167 (25.9%)*
Reilativas 474 (74.1%)*
DCP 180 (28.1%)
Electiva 121 (18.9%)
EHAE 106 (16.5%)
Estrés fetal 53 (8.3%)
Pretérmino 32 (5%)
Pélvico 32 (5%)
RPM 22 (3.2%)
FPTDP 15 {2.3%)
Otras 80 (12.4%})

Cesarea de repeticién

(N = 641)

Absolutas 188 (29.3%)™"
Relativas 453 (70.7%)™
Electiva 1259 (20.1%)
DCP 114 (17.8%)
EHAE 99 (15.4%)
Estrés fetal 51 (8%)
RPM 36 (5.6%)
Placenta previa 36 (5.6%)
FPTDP 29 (4.5%)
Pretérmino 19 (3.0%)
Otras 128 (19.9%)

DCP = desproporcion cefalopélvica. EHAE = enfermedad hiperntensiva aguda del embarazo. RPM = ruptura
prematura de membranas. FPTDP = falta de progreso de trabajo de parto.

*F=0.0006 ** P=0.00000

Tabla Il

Indicaciones absolutas y refativas por edad materna, nimero de abortos y

programacion de cirugia

Caracleristica Absolutas
Edad

< 19 afios 7 {50%)
20-24 30 (25.9%)
25-29 57 (33.7%)
30-34 59 (33.1%})
35-39 29 (22.5%)
=40 6 (17.1%)
No Abortos

<2 65 (33.3%)
3-4 9 (31.0%)
25 114 (27.3%)
Cirugia prog.

Si 20 (12.3%)
No 168 (35.1%)

Relativas Total P
7 (60%) 14 0.03
86 (74.1%) 116 0.03
112 (66.3%) 168 0.03
119 (66.9%) 178 0.03
100 (77.5%) 129 0.03
29 (B2.9%) 35 0.03
130 (66.7%) 195 NS
20 (69.0%) 29 NS
303 (72.7%) 417 NS
142 (87.7%) 162 0.0001
311 (64.9%} 479 0.0001
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pertensiva aguda del embarazo
(36.1%), la diabetes mellitus y/o
diabetes gestacional (14.5%), ma-
dres con factor Rh negativo (9.8%),
hipertensidén arterial sistémica
cronica (8.7%) e incompetencia
istmico-cervical (7.2%).

En la Tabla I describimos las
principales indicaciones de la
primera cesarea y de la cesdrea de
repeticién. En la primera cesédrea la
indicacién relativa se situé en 74.1%
contra 25.9% de las indicaciones
absolutas (p = 0.0006). En la cesarea
de repeticién la indicacién absoluta
represent6 29.3% y la relativa 70.7%
{p = 0.00000).

La relacidon entre edad materna,
niimero de abortos y cirugia progra-
mada en las indicaciones absoluta y
relativa, se ilustra en la Tabla II. A
mayor edad mayor es la frecuencia
de indicaciones REL (p = 0.03) en
comparacién a ABS. Lo mismo
sucedié con la programacion de
cesarea, donde la alta frecuencia
de indicaciones REL (87.7%) en
contraposicién con ABS (12.3%) es
mayor si estd programada (p =
0.0001). El nimero de abortos fue
mayor en las indicaciones REL que
en las ABS, aunque sin mostrar
significancia estadistica.

En las pacientes con prueba de
trabajo de parto (PTDP) se encon-
traron los siguientes resultados
(Tabla III), aquellas que si tuvieron
PTDP (65.4%) se operaron con
indicacién ABS (65.4%) y aquellas
que no tuvieron PTDP (63.1%) se
operaron con indicacién REL (p =
0.0001). Al revisar la relacién de
salpingoclasia con ABS y REL no se
encontrd significancia, aunque las
que no aceptaron dicho proce-
dimiento fueron 63.3% de ABS y
55.8% de REL.

El peso del RN se agrupé de la
siguiente manera: < 1999 g 76 casos
(11.9%), 2000-2499 g 54 casos (8.4%),




Tabla lll

Indicaciones absolutas y relativas por prueba de trabajo de parto

y salpingoclasia

Caracteristica Absolutas Relativas P
PTDF

Si 123 (65.4%) 167 (36.9%) 0.0001
No 65 (34.6%) 286 (63.1%) 0.0001
Total 188 453

Salpingoclasia

Si 69 {36.7%) 200 (44.2%) NS
No 119 (63.3%) 253 (55.8%) NS
Total 188 453

PTDP = prueba de trabajo de parto.

2500-2999 g 147 casos (22.9%), 3000-
3499 g 208 casos (32.4%), 3500-3999
g 128 casos (20.0%) y > 4000 28
casos (4.4%).

Los resultados neonatales con
base en el Apgar y la adminis-
tracidn a terapia neonatal se ilustran
enla tabla IV. El Apgar al minuto <en
la indicacion REL fue de 57.1%
en comparacion con 42.9% de la
ABS (p = 0.03). La mayoria de los
neonatos (72.6%) con Apgar = 7
fueron los de la indicacién REL que
en la ABS (27.4%) (p = 0.03). En el
Apgar alos cinco minutos los recién
nacidos que persistieron con un
puntaje £ 3 (80%) fueron los de
indicaciones ABS y los de una
calificacién = 7 (71.5%) fueron de
REL (p = 0.01). De igual manera los
necnatos con mayor indice de
ingreso a terapia intensiva (53.6%)
fueron los de indicacién ABS y los
que fueron trasladados a cunero
(73.3%) fueron REL (p = 0.001).

La relacién entre la jerarquia del
cirujano y la indicacién de cesarea
se describe en la Tabla V. Det total
de las indicaciones relativas, 52.1%
las realiza el residente del segundo
afio y 32.2% el de tercer aho (p =
(0.00000). El médico adscrito realiza
5.3% de las indicaciones ABS, el
residente de segundo afio 47.9% y
el de tercer afio 45.7% (p = 0.00000).

Los médicos que realizan las indi-
caciones mas comunes de cesdrea
de repeticién se describen a con-
tinuacién: la cesédrea electiva la
realiza predominantemente el
residente de segundo afio (41.9%),
al igual que la DCP (57.9%), la
EHAZE (54.5%) y el SFA (62.7%) (p =
0.00000).

Las principales complicaciones
propias de la cirugia fueron: des-
garro de Histerotomia (25.3%),
hemorragia (20.4%), histerectomia
obstétrica (8.4%) y endomiometritis
(8.3%). No hubo significancia entre
éstas e indicaciones AB5 y REL.

M DISCUSION

Al parecer ia vieja sentencia del Dr.
Cragin que data desde 1916 se sigue
cumpliendo.® En una amplia revi-
sion de la literatura, se menciona
que una de las razones que con
mayor frecuencia se cita como
causa de incremento de operacién
cesdrea es el temor a los problemas
médico legales.*'" Es obvio que ante
el antecedente de una cesarea, el
riesgo de ruptura uterina nos orilla
a la programacién de una cesarea
electiva para evitar problemas o
complicaciones, muy a pesar de
que el riesgo real de dicha ruptura
sea < 1%.% Este planteamiento nos
lleva como consecuencia a la reali-

zacién de una cesérea de repeticién,
que creemos, con base ennuestros re-
sultados es una cesdrea innecesaria.

Cuando agrupamos las indi-
caciones de la cesdrea tanto de la
primera como de la de repeticion
en absolutas y relativas (tabla I}, nos
sorprendid el hecho de que es
mayor el niimero de relativas en
ambos casos (74.1%) para la pri-
mera cesarea y 70% para la cesarea
de repeticion). Nos queda la impre-
sién de que la indicacién de la
primera cesarea sefiala de una u
otra forma el futuro obstétrico de
la paciente, ya que aquella mujer
que se operd inicialmente por una
indicacion REL, en nuestra serie en
70.7% se resolvid a operar por una
indicacion igualmente REL. Susten-
tan esta impresion las indicaciones
mas frecuentes de CDR {(electiva,
DCP). Aqui cabe hacer mencién,
que la DCPT en la cesarea de repeti-
cién al relaciondrsele con el peso del
RN soélo en 4.4% del total de los
casos (641) tuvieron un peso > 4000
g, por lo que podemos suponer que
dichas DCP fueron erréneamente
diagnosticadas. Nuestros hallazgos
concuerdan con lo informado pre-
viamente por otros autores'*™
donde mencionan que la cesirea
electiva en la CDR se presenta con
una frecuencia de hasta 45%.

Uno de los factores no clinicos
identificados como de riesgo para
una CDR lo es la edad materna.****
En nuestros resultados encon-
tramos que a mayor edad mayor
frecuencia de indicaciones REL
(tabla II). Resulta evidente que en
las mujeres > 35 afios la frecuencia
de CDR por indicaciones REL se
situé entre 77.5 y 82.9% (p = 0.03).
Otro de los factores de riesgo son
los antecedentes obstétricos, donde
no pudimos encontrar una signifi-
cancia que apoyara el pensar que a
mayor nimero de pérdidas previas

ISSN-0300-9041 VoLumen 68, Marzo 2000 221



mayor la frecuencia de CDR por
indicaciones REL. De cualquier
manera resulta interesante com-
probar que de aquellas mujeres con
> 5 abortos en 72.7% se les oper6
con una indicacién REL (NS).

Mencién aparte requiere el
hallazgo de que la mayoria de las
indicaciones REL se realizaron
como cirugia programada por un
médico adscrito (tabla IT). Del total
de la cirugia programada 87.7% fue
por indicacién REL (p = 0.0001).
Esto nos habla de una probable
presién que pudiera originarse
tanto en la paciente como en las
caracterfsticas evidentemente no
clinicas. Si revisamos a la cirugia
que no se programo (la que fue
realizada por los residentes de
guardia) encontramos que del to-
tal 64.9% fue con una indicacién
REL (p =0.0001). Habldbamos en un
inicio del fenémeno de la “medi-
cina defensiva”, el cual fue confir-
mado por los doctores Tussing y
Wojtowycz?! en un elegante trabajo
donde concluyen que dicho fené-
meno a pesar de ser muy subjectivo
en su apreciacion es muy evidente
en sus resultados. Creemos que
nuestros hallazgos confirman tal
aseveracion.

‘Al tratar de responder nuestra
inquietud de si se dio prueba de
trabajo de parto (PTDP) a las
mujeres que se operaron, encon-
tramos datos muy interesantes
(tabla III). Del total de mujeres que
tuvieron una CDR por una indica-
cién ABS (188) 65.4% si tuvo PTDP;
por otro lado, las mujeres con una
indicacién REL (453) 63.1% no se le
dio PTDP (p = 0.0001) contrario a
lo esperado. Sabemos que el éxito
de parto via vaginal después de
una cesdrea es de 80%° y que de este
éxito se ha desprendido una dis-
minucién de operacién cesérea
hasta 20.6% en Estados Unidos.”*
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Muy a pesar de estos datos y de que
en nuestra Institucién se encuentra
normada la PTDP en mujeres con
cesdrea previa, en esta serie s6lo a
36.9% de las mujeres con indicaciéon
relativa de cesdrea de repeticion se
les realizé. De hecho el principal
riesgo de una PTDP es una cesarea
de emergencia, por lo que el cui-
dado del trabajo de parto en las
mujeres con cesdrea previa debe ser
extremo.’®

Del total de nuestros 641 casos,
372 (58%) mujeres no aceptaron la
realizacién de la salpingoclasia
como método de control definitivo
de la fertilidad (tabla III}. No
investigamos si aceptaron algin
otro método. Creemos que la conse-
jeria en cuanto a anticoncepcion
debe ser mas insistente. Lo intere-
sante de este hallazgo es que pre-
cisamente este 58% de casos repre-
sentan las ceséreas iteractivas del
futuro a las que no se les podra
ofrecer la via vaginal como forma
de nacimiento. Por otro lado, sor-
prende que la mayoria de las muje-
res con indicacién absoluta (63.3%)
no aceptaron la salpingoclasia.

Los resultados neonatales (tabla
IV) no fueron distintos a los espe-
rados. El Apgar al minuto que
evaliia las condiciones inmediatas
al nacimiento result6é en su mayoria
27 enlas indicaciones REL (72.6%).
Por otro lado el Apgar al minuto <
3 fue mds frecuente en las indica-
ciones REL (57.1%) que en las ABS
(42.9%) (p = 0.03). El Apgar a los
cinco minutos fue igualmente > 7
en las indicaciones REL (71.5%). Es
evidente que los RN con Apgar a
los cinco minutos £ 3 en su mayorid
fueron los de las indicaciones ABS
(80%) (p = 0.03).

Nuestro hospital es un Instituto
de formacién académica, por lo
cual no sorprende el hecho de que
los residentes de segundo y de ter-
cer afo sean quienes realicen la
mayoria de las cirugias (tabla V). Lo
que sorprende es que sean en su
mayoria cirugias con indicacién
REL dentro de las cuales se encuen-
tran precisamente la electiva y la
DCP.

Finalmente volvimos a plan-
tearnos la inquietud inicial: ;fue
la CDR una cesédrea necesaria?

Tabla IV

Indicaciones absolutas y relativas por Apgar al minuto y cinco minutos y

admision a terapia neonatal

Caracteristicas Absolutas Relativas Total P
Apgar 1'

<3 12 (42.9%) 16 {57.1%) 28 0.03
4-6 27 (39.7%) 41 (60.3%) 68 0.03
7-10 149 (27.4%) 400 (72.6%) 545 0.03
Apgar 5'

<3 4 (80%) 1 (20%) 3] 0.01
4-6 3 {30%) 7 (70%) 10 0.01
7-10 181 {28.5%) 445 (71.5%) 626 0.01
Destino RN

Cunero 130 {26.7%) 357 (73.3%) 487 0.001
UCIREN 41 (33.6%) 81 (66.4%) 122 0.001
UCIN 15 (53.6%) 13 {46.4%) 28 0.001
Patologia 2 (50%) 2 (50%) 4 0.001

UCIREN = unidad de cuidados intermedios del recién nacido. UCIN = unidad de cuidados intensivos del

recién nacido.




TablaV

Indicaciones absolutas y relativas por jerarquia del cirujano

Cirujano Absolutas Relativas Electiva DCP EHAE SFA P
Adscrito 10 (5.3%) 47 (10.4%) 32 (7%) 8 (7%) 3 (3%) 1 (2%) 0.00000
R4 2 {1.1%) 4 (0.9%) - 2 (1.8%) 1 (1%) 1 (2%} 0.00000
R3 86 (45.7%) 146 (32.2%) 35 (27.1%) 30 (26.3%) 40 (40.4%) 17 (33.3%) 0.00000
R2 90 (47.9%) 236 (52.1%) 54 (41.9%) 66 (57.9%) 54 (54.5%) 32 (62.7%) 0.00000
R1 - 20 (4.4%) 8 (6.2%) 8 (7%) 1{1%) . 0.00000
Total 188 453 129 114 99 51

R = residente

cesarea de repeticion no tiene el
sustento necesario para conven-
cernos de su indicacién.

Partiendo de labase de que 70.7%
fueron relativas (electiva, DCP,

programada en 87.7% y de que en
63.1% no se dio PTDP, podemos
sospechar que evidentemente la

EHAE, etc), de que fue cirugia
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Elevada incidencia de hiperestrogenemia
y de dislipidemia en un grupo de hombres infértiles

W Dra. Maria Aurora Ramirez-Torres', Dr. Alfonso Carrera?, Mtra. Marcela Zambrana?®

B RESUMEN

Objetivo. Describir algunas alte-
raciones metabdlicas y endocrinas
en un grupo de hombres de pa-
rejas estériles. Métodos. Incluimos
106 hombres en forma conse-
cutiva, con el propdésitc de analizar
sus muestras séricas para la
determinacion por duplicado de
hormona luteinizante (LH), hor-
mona foliculoestimulante (FSH),
estradiol (E2), testosterona libre
(TL), 17a-hidroxiplrogesterona
(170HP), androstenediona (A),
sulfato de dehidroepiandrosterona
{S-DHEA), prolactina (PRL}, insu-
lina, glucosa, colesterol total vy
triglicéridos. Resultados. Se en-
contrd una incidencia de disli-
pidemia de 65% (hipercolestero-
lemia aislada, hipertrigliceridemia
aislada o ambas) en el grupo,
donde 80% de los pacientes scn
menores de 40 afios. No se encon-
tré correlaciéon con obesidad,
sobrepeso o con alguna alteracién
enddcrina otipo de alteracion esper-
matica. En el grupo completo se
encontrd una correlacién positiva
entre E2 vy FSH {r = 0.67, p <
0.0001) que continud siendo sig-
nificativamente en el subgrupo de
hombres con hiperestrogenismo {n
=27,r=0.68, p<0.0001) perono
en el subgrupo de hombres con
estradiol sériconormal (n =79, r =
0.10, NS). Otras alteraciones:
obesidad en 18%, sobrepeso

30.2%, diabetes mellitus 4.7%,
intolerancia a la glucosa 15%,
hipertension arterial 26% (14/53),
hipogonadismo hipergonadotro-
fico 3.7%. Conclusion. De los 106
pacientes consecutivos, sélo ocho
(8.4%) no tuvieron alguna de las
alteraciones endoécrinas o meta-
bdlicas descritas. Estos datos son
significativos ya que 83% de los
pacientes son menores de 40
afios. Es novedosa la correlacion
positiva encontrada entre el E2 y
la FSH cuando los niveles séricos
de estradiol exceden de 50 pg/mL.

(Ramirez TMA y col.:Elevada inciden-
cia de hiperestrogenemia y de dislipi-
demia en un grupo de hombres Infér-
tiles. Ginec Obst Mex 2000; 68: 224)

B ABSTRACT

The aim of this paper is to describe
metabolic and endocrine alte-
rations in the male, partners of
infertife couples. One hundred and
six consecutive men were taken in
order to analyze their serum gam-
ples. Each serum sample was
analyzed by duplicate for luteini-
zing hormone (LH), follicle-stimu-
lating hormone (FSH), estradiol
(E2), free-testosterone (T), 17alpha-
hydroxyprogesterone (170HP),
androstenedione (A), dehydroe-
plandrosterone-sulphate (DHEA-
S), prolactin (PRL), insulin, glucose,
total cholesterol and triclycerides.

The data analysis evidenced diffe-
rent metabolic or endocrine altera-
tions in the group. A dysplipidemia
incidence of 65% was found (isola-
ted hypercholesterolemia, isolated
triglyceridemia or both), where 80%
of these patients were younger than
40 years. There was no correlation
with obesity, overweight any endo-
crine alteration and the type of
sperm alterations. There was a
positive correlation between E2
and FSH (r = 0.67, p < 0.0001) in
the group of 106 patients, which
remained significant in the group
of hyperestrogenic men (n = 27, r
=0.68, p < 0.0001), but notin men
with normal serum estrogen levels
(n =79, r =010 NS). Other
afterations: obesity in 18%, over-
weight in 30.2%, diabetes mellitus
4.7%, glucose intolerance 15%,
hypertension 26% (14/53), hyper-
gonadotropic hypogonadism 3.8%
(one of them with an Emty Sella
syndrome,). Unexpectedly only nine
patients (8.4%) out of the 106
consecutive patients recfuted did
not have any of the metabolic or
endodrine abnormalities here
described. These are more signi-
ficant since 83% of the patients are
younger than 40 years. The most
interesting non previously descri-
bed finding was the positive corre-
lation observed between EZ and
FSH when estradiol levels exceeds
50 pg/miL.

Instituto Nacional de Perinatclogia, Secretaria de Salud, México, D.F. ' Departamento de Endocrinologia. 2 Departamento de Andrologia, y
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(RamirezTMA et al. Hyperestrogen and
dyslipidemia high-incidence in a
group of infertile men. Ginec Obst Mex
2000; 68: 224)

M INTRODUCCION

n el caso de la mujer infértil se

han definido claramente algu-
nos padecimientos sistémicos rela-
cionados, y se ha identificado
completamente su fisiopatologia.
En contraste, en el caso de los
hombres infértiles, los intentos para
identificar padecimientos no rela-
cionados con las gonadotrofinas
sélo se han estudiado en forma su-
perficial e incompleta.

La alta incidencia de infertilidad
masculina'! en parejas estudiadas
por infertilidad hace indispensable
la evaluacién androlégica completa
que incluya el analisis del liquido
seminal. Aunque las pruebas de
laboratorio disponibles actual-
mente no pueden predecir adecua-
damente el potencial de fertilidad
espermadtico, el estudio del liquido
seminal contintia siendo la “prueba
de oro” en el estudio de la inferti-
lidad maschlina. En el presente
trabajo analizamos 106 hombres
reunidos en forma consecutiva,
integrantes de parejas en estudio
por infertilidad, con la finalidad de
detectar algunos padecimientos
endécrinos y metabdlicos asociados
con la infertilidad masculina.

B MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Ciento seis hombres
reunidos en forma consecutiva en
un periodo de tres meses que tenian
cuando menos dos estudios de
liquido seminal alterados, enviados
a la clinica de Andrologia del
Instituto Nacional de Perinatologia.
Todos ellos eran integrantes de una
pareja estudiada por infertilidad en
la misma institucién, aun cuando
en el momento de nuestra evalua-

cidén no se tenia identificado el
posible factor etiolégico de la
esterilidad de la pareja, o si el
problema era por factor masculino
o femenino.

Recoleccidn de los datos. En la
primera evaluacién en la clinica de
Andrologia se les someti6é a un
estudio androlégico completo,
incluyendo ultrasonido testicular y
cultivos esperméticos y de orina. Se
cbtuvo una muestra de sangre
venosa periférica, no heparinizada
para realizar diferentes analisis
séricos. En todos los casos, la
muestra de sangre se obtuvo enfre
las 8:00 y 8:30 AM, después de un
ayuno nocturno de 10-12 horas. Las
muestras se centrifugaron por 30
min a 1700 xg, se obtuvo el suero y
se mantuvo a -20°C hasta el mo-
mento de su andlisis. En cada una
de las muestras se hicieron, por
duplicado, las siguientes deter-
minaciones: hormona luteinizante
{LH), hormona foliculoestimulante
{FSH), estradiol (E2), testosterona
libre (TL), 17 a-hidroxiproges-
terona (170HP), androstenediona
(A), sulfato de dehidroepiandros-
terona (S-DHEA), prolactina (PRL)
e insulina. También se determi-
naron glucosa, colesterol total y
triglicéridos. En cada individuo se
calcul$ el indice de masa corporal
(peso en kg entre estatura en centi-
metros al cuadrado) (IMC) y el
volumen testicular®* expresado en
centimetros cibicos. Las deter-
minaciones hormonales se reali-
zaron utilizando los siguientes
equipos disponibles en forma
comercial: para FSH y LH, Kodak
Clinical Diagnostics AB, Uppsala 1,
Sweden); E2 y TL, Diagnostic Prod-
ucts Corporation, Los Angeles,
CA); S-DHEA, 17-OHP y A, ICN
Biomedicals, Inc. Costa Mesa, CA);
insulina, (Kabi Pharmacia Diagnos-
tics, Uppsala, Sweden). Los coefi-

cientes de variacion (CV) intra e
interensayo fueron < 8.5% y <
10.1%, respectivamente para todas
las hormonas. La medicién de
glucosa se realizé mediante el
método de la glucosaoxidasa utili-
zando un analizador enzimético
automatico (Vitalab Scientific,
Dieren, The Netherlands). El coles-
terol total y los triglicéridos se
midieron en un analizador auto-
matico (Hitache 911, Lakeside). El
CV inatra e interensayo fue < 3.5%
y £ 4.5% respectivamente para
glucosa, colesterol total y trigli-
céridos.

Clasificacion de los datos. Los
datos obtenidos se agruparon de
acuerdo corc 1. Alteraciones meta-
bélicas: a. Se denominaron pacien-
tes con sobrepeso a aquellos con un
IMC entre 27.0 y 29.9 kg/m?* y
aquellos con IMC = 30.0 kg/m?
como obesos, b. Hiperinsulinemia
cuando la insulina basal era = 20
uU/mL, c. Se definié la dislipi-
demia (DL) de la siguiente manera:
hipercolesterolemia limitrofe o
franca cuando los valores de coles-
terol total eran de 201 a 239 mg/dL
o = 240 mg/dL, respectivamente;?
hipertrigliceridemia cuando los
niveles séricos eran = 220 mg/dL.
Ambas alteraciones se describen
en forma aislada o en asociacién.
d. Descripcién de los niveles séricos
de glucosa basales, de acuerdo con
la American Diabetes Association*
y que en todos los casos se com-
probd en una muestra sucesiva, de
acuerdo con lo solicitado por la
misma Asociacién; hipertensién
arterial cuando se tenian = 140/90
mmHg, IL Alteraciones enddcrinas:
a. Hipogonadismo hipogonadotré-
fico si los niveles basales de LH y
FSH eran > 50 mUI/mL y confirma-
dos en sucesivas determinaciones; b.
Nivel sérico de FSH entre 20-40
mUI/mL, también confirmado en
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determinaciones sucesivas; c. Tes-
tosterona libre baja < 18 pg/mL; d.
Volumen testicular < 10cc; e. Estra-
diol alto > 50 pg/mL.

Una vez identificadas las altera-
ciones descritas, en todos los casos
se confirmaron con estudios poste-
riores pertinentes a cada caso en
particular.

Andlisis de los datos. Se efectué
un anélisis preliminar exploratorio del
total de los datos. Los sujetos se
reagruparon de acuerdo con las
patologias descritas. Los promedios
intermedios se compararon mediante
pruebano pareada de t omediante ana-
lisis de varianza (ANOVA) cuando se
consideré apropiado. Las corre-
laciones entre variables se estudiaron
mediante regresién lineal. Todas las
mediciones se expresaron como
promedio + DE. Se asumi6 la signi-
ficancia estadistica al nivel conven-
cional < 5%. El andlisis se realiz6 con
el paquete estadistico SPS5 v 6.0 para
PC.

H RESULTADOS

Los datos generales de los 106
sujetos, claramente heterogéneos,
se muestran en la Tabla I. El tiempo
promedio de esterilidad en el
momento del estudio era de 6.3 +
3.6 afios con un rango de uno a 20
afios.

1. Alteraciones metabdlicas

1y 2. IMC e hiperinsulinemia de
ayuno. En total 47.2% de los pacien-
tes tenia un peso fuera del rango
normal. Treinta y dos pacientes
(30.2%) tenian sobrepeso y cuatro
de ellos (12.0%) tenian hiperin-
sulinemia, mientras que entre los 18
(16.9%) sujetos obesos, ocho de
ellos (57.0%) eran hiperinsuli-
némicos. Por otro lado, sélo 15
(14.2%) de los 106 sujetos tuvieron
hiperinsulinemia: tres de peso nor-
mal, cuatro con sobrepeso y ocho
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obesos. También, 38 de los pa-
cientes (77.9%) con peso fuera de
rango normal tuvieron alguna
alteracion de los lipidos (Tabla II).

3. Dislipidemia. Sesenta y siete
pacientes (53.2%) tuvieron DL y
s6lo 14 de ellos (20.0%) eran obesos
(Tabla I1I).

Tabla |
Datos clinicos y de laboratorio de los pacientes estudiados {n = 106)
Promedio DE Rango
Edad {afios) 339 5.4 2.4-4.8
Peso (kg) 76.5 14.8 49.8-159.0
Estatura (cm) 168 7.0 152-187
Indice de masa corporal (kg/m?) 26.8 4.4 17.4-44.8
P.A. Sistolica {mmHg) 125.8 18.4 90-220
P.A. Diastélica (mmHg) 83.8 20.6 70-160
Vol. Testicular derecho (cc} 17.4 5.6 2.2-32.9
Vol. Testicular izquierdo (cc) 17.2 5.6 1.4-30.0
Glucosa (mg/dL) 102.5 35.1 59-364
Colesterol (mg/dL} 209.1 62.7 85-500
Triglicéridos (mg/dl) 2225 127.8 54-618
Insulina {uU/mL}) 13.9 9.1 0.2-58.0
H. Luteinizante (mU!l/mL) 8.7 12.1 1.1-99.9
H. Foliculoestimulante (mUIl/mL) 8.1 14.9 0.9-84.0
Prolactina (ng/mL) 1.1 19.3 6.0-200
Estradiol (pg/mL} 454 625 9.0-580
Testosterona libre (pg/mL} 229 7.9 6.1-47.0
Androstenediona {ng/mL}) 1.3 0.7 0.1-34
S-DHEA (ng/mL) 3000 1248 700-7200
17 a-Hidroxiprogesterona (ng/mL) 21 1.3 0.4-10.8
Tabla ll
Dislipidemia e hiperinsulinemia en los sujetos obesos o con sobrepeso
Total Hiperinsulinemia Dislipidemia
n % n Yo n %
Sobrepeso 32 30.2 4 12.5 23 71.8
Obesos 18 16.9 8 44.4 15 83.3
Total 50 47.2 12* 23.9 38 77.9

*Més tres sujetos de peso nermal.

Tabla Ill

Frecuencia de dislipidemia de acuerdo con el indice de masa corporal

(IMC) en los pacientes estudiados

n %o <27.0 27-30 > 30
A. Colesterol total (mg/dL) 15 14.2 8 4 3
a. Alto (> 240) 17 16.0 9 7 1
b. Limftrofe (200-239) 10 9.4 4 5 1
B. Hiperirigliceridemia
(> 220 mg/dL) 10 9.4 4 5 1
C. Asociacion
Aa+B 10 9.4 4 3 3
AB+B 15 14.2 5 4 6
Total 67 532 30 23 14




4. Metabolismo de la glucosa.
Cinco pacientes se diagnosticaron
como diabéticos (4.7%), uno de
ellos ya se conocia diabético y los
cuatro restantes tuvieron en la
determinacién inicial una glu-
cemia 2 126 mg/dL; posterior-
mente se demostré la diabetes de
acuerdo con los criterios acep-
tados. Dieciseis pacientes (15.0%)
tuvieron una glucemia inicial en-
tre 106 y 125 mg/dL, teniendo
ocho de ellos (50.0%) un peso fuera
de rango normal. De este grupo de
pacientes sé6lo 4/16 (25.0%) no
tuvieron DL.

5. Hipertension arterial. La
presién arterial se midié en 53
sujetos, catorce de ellos (26.0%)
tuvieron hipertension, trece tenian
un IMC >27.0, diez DL y cuatro de
ellos hiperinsulinemia basal. S6lo
uno de los pacientes considerado
hipertenso tenia niveles basales
normales de insulina y lipidos.

ll. Alteraciones enddcrinas

1. Hipogonadismo hipergonado-
trofico: En la Tabla IV se detallan
las caracteristicas de los cuatro
pacientes identificados.

2. Tres hombres tuvieron una deter-
minacién inicial elevada de FSH
(= 25 y < 50 mUI/mL), dos de
ellos con concentracion sérica
baja de TL. Los tres sujetos tenian
niveles basales de LH menores
de 20 mUI/mL.

3. Determinacion sérica de TL baja
con niveles séricos normales de
LH y FSH, que se identificé en
40 pacientes (37.7%).

4. Dos de los sujetos tenian un
volumen testicular bilateral
menor de 10 cc; en s6lo uno de
ellos esto se asocidé a niveles
séricos de FSH de 11.5 y 8.5
mUI/ML. Ambos pacientes te-
nian IMC normal y sin altera-
ciones metabdlicas.

Tabla IV

Datos clinicos de los pacientes con hipogonadismo hipergonadotréfico

Edad IMC* Alteraciones Alteraciones Estudio del liguido seminal
{afios) metabdlicas hormonales

29 29.05 1,2 E2 =180 Oligoastenozoospermia
31. 23.05 12,3 E2 = 580 Astenoteratozoospermia
39 27.04 1,2 E2 =64 Oligoastenozoospermia
33 27.43 1,24 E2 = 230, PRL 200 Astenczoospermia

*IMC = indice de masa corporat

1. Hipercolesterolemia, 2. Hipertrigliceriemia, 3. Hiperglucemia, 4. Hiperinsulinemia

5. Veintisiete pacientes (25.4%)
tuvieron niveles séricos de E2
elevados, cuatro de ellos ya se
habian identificado como porta-
dores de hipogonadismo hiper-
gonadotroéfico y tres de ellos
tenian los niveles més altos de E2
(180, 230 y 580 pg/mL). En este
grupo con niveles altos de E2, 21
hombres tuvieron DL, cinco
(18.0%) tenian alteraciones del

metabolismo de la glucosa (uno
diabético y cuatro con intoleran-
cia a los carbohidratos), cuatro
(14.0%) tenian hiperinsulinemia y
siete (26.0%) tuvieron una deter-
minacién baja de TL. La mayoria
de ellos (n = 16, 59.0%) eran de
pesonormal. Por lo tanto, sélo uno
de los 27 pacientes con hiperes-
trogenismo no tenian alguna de
las alteraciones aqui descritas.

Figura 1
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Correlacion entre los niveles séricos de E2 y de FSH entre el grupo completo de 106
hombres, incluyendo los pacientes con niveles séricos normales de E2 y de FSH (n =
79.+} y pacientes con concentraciones séricas elevadas de E2 (n = 27, +). Los pacientes
con hipogonadismo hipergonadotréfico se representan en la parte superior de la figura

(n=4,+).
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Se observd una correlacion li-
neal positiva entre el E2 sérico y la
FSH (r = 0.6763, p < 0.0001) en el
grupo completo de los 106 pacien-
tes. Dicha correlaciéon se mantuvo
significativa en el grupo de pacien-
tes hiperestrogénicos (n = 27. r =
0.6888, p < 0.0001), no asi en los
sujetos con niveles séricos normales
de estrégenos (n = 79, r = 0.1004,
NS). Atn mas, cuando se excluye-
ron los cuatro sujetos con hipogona-
dismo hipergonadotréfico (tres de
ellos con los niveles mas elevados
de E2), se mantuvo la significancia
(n=23,r=0.4012, p=0.029) (Fig. 1).

En el grupo de pacientes con
niveles elevados de E2 no se encon-
traron diferencias significativas
cuando se compararon con los
sujetos con E2 normal en cuanto a
concentracién sérica de colesterol
total (238.0 + 88.4 vs 202.2 £ 50.6
mg/dL), triglicéridos (225.2 +129.5
vs 224.6 £ 127.3 mg/dL), ni de
glucosa (104.8 £ 39.8 vs 95.8 £ 14.8
mg/dL).

Aun cuando en los casos de
hiperestrogenismo relacionados
con tumores se ha descrito la
presencia de ginecomastia' y obesi-
dad," ninguno de nuestros pacien-
tes presentaba estas alteraciones.

B OTRAS ALTERACIONES

Se encontraron inicialmente tres
pacientes con niveles séricos de PR
> 25 ng/mL; uno de ellos perte-
necia al grupo de los pacientes con
hipogonadismo hipergonadotré-

fico y posteriormente se le demos-
tré mediante tomografia axial
computarizada una silla turca
vacia. En los otros dos pacientes se
descartdé hiperprolactinemia me-
diante subsecuentes determina-
ciones seriadas de PRL.

Diez pacientes tenian un volu-
men testicular unilateral menor de
10 cc, todos con determinaciones
normales de gonadotrofinas y sélo
uno de ellos con una TL baja.
Finalmente, ocho sujetos tenian
niveles elevados de S-DHEA y tres ni-
veles séricos elevados de 170HP,
confirmédndose en s6lo uno de ellos
una hiperplasia suprarrenal congé-
nita de inicio tardfo mediante una
prueba de ACTII?

W DISCUSION

Enforma inesperada, sdlo nueve de
nuestros pacientes (8.4%) de los 106
sujetos reunidos en forma conse-
cutiva de la Clinica de Andrologia,
se encontraban libres de alguna de
las alteraciones metabdlicas o
enddcrinas aqui descritas. Esto
adquiere mayor significancia de-
bido a que 83.0% de nuestros
pacientes era menor de 40 afios de
edad.

Informes previos de diferentes
paises, incluyendo México, estu-
diando poblaciones abiertas®! han
demostrado una alta incidencia de
dislipidemia, tanto en hombres
como en mujeres, altamente corre-
lacionado con la edad cronolégica.
5in embargo, en nuestro estudio 67

pacientes tenian cuando menos un
tipo de DL y 80.0% de ellos eran
menores de 40 afios en el momento
de la descripcién y s6lo eran mayo-
res de 45 afos. Ademas, la DL
descrita no estaba asociada con la
presencia de sobrepeso, ya que
53.7% de los sujetos eran de peso
normal.

Como cabia esperar, la hiperin-
sulinemia se demostrd en doce
pacientes con sobrepeso u obesidad
y en solo tres sujetos de peso nor-
mal con hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia.

El hallazgo mas significativo de
nuestro estudio es la correlacién
positiva observada entre los niveles
séricos de E2 y de FSH (r = 0.68, p <
0.0001) en los 27 sujetos con niveles
séricos elevados de E2 por encima
de 50 pg/mlL, no observada en los
pacientes con niveles séricos nor-
males de E2 (< 50 pg/mL). Esta
observacién sugiere que el estradiol
en concentraciones normales no
participa activamente en la retroali-
mentacién para el control de la
FSH, siendo la testosterona la que
desempefia este papel. Sin em-
bargo, una vez que el estradiol
rebasa este mecanismo de retroali-
mentacion (E2 > 50 pg/mL), cam-
bia este mecanismo y es ahora
controlado principalmente por el
estradiol; o bien, que la célula de
Sertoli dafada da lugar a concen-
traciones cada vez mayores de FSH
y que estas concentraciones de
FSH den lugar al incremento de E2.
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