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Histerectomia ginecolégica. Conceptos actuales

m Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.*

La necesidad de continuar ha-
ciendo histerectomias ginecolégi-
cas en nuestros dias expresa la
ignorancia que se tiene para preve-
nir miltiples enfermedades del
utero y dérganos relacionados. Es
una intervencién quirdrgica muy
frecuente. En los Estados Unidos de
Norteamérica actualmente se es-
tima que una de cada tres a cuatro
mujeres podran ser sometidas a
esta intervencién quirtrgica'. La
mayoria de las mujeres a las que se
les ha practicado histerectomia que-
dan tan contentas, que cada vez que
pueden les recomiendan a sus
parientes y amistades que se quiten
el titero. Sin embargo, algunas pue-
den verse afectadas en aspectos
psicolégicos, cuando en ellas el
simbolo mégico del titero tiene una
profunda influencia en la salud
fisica, emocional, sexual y social
con repercusion en la autoestima.
En estas pacientes facilmente se
encuentra una alteracién emocional
preexistente?.

La mortalidad global en la his-
terectomia varia del 1 a 2:1000 y las
complicaciones incluyendo desde
aspectos irrelevantes a graves
alcanza hasta 42%. Estas compli-
caciones se presentan con mas fre-
cuencia en las histerectomias
realizadas por via abdominal que
por via vaginal. La complicacién
més frecuente es la fiebre post-
operatoria que va de 15 a 30%
acompafiada frecuentemente con
infecciones leves a severas, le
sigue la retencién de orina que va

de 5 a 15% sobre todo en las histe-
rectomias que se acompaiian de
colporrafia anterior o de uretrocis-
topexia. Las demds complicacio-
nes, trauma intestinal, vesical,
ureteral, vascular, dehiscencias,
dolor, dispareunia, tienen una fre-
cuencia menor a 1%".

El propésito de esta comunica-
cién es comentar los cambios de
esta intervencion quirirgica en sus
aplicaciones para el tratamiento de
los padecimientos ginecolégicos.

Las variedades de histerectomia
abdominal mediante laparotomia
son:

Histerectomia simple total sin o

con salpingooforectomia uni o

bilateral

Histerectomia simple subtotal o

supracervical sin o con salpin-

gooforectomia

Histerectomia extrafascial

Histerectomia intrafascial

Histerectomia oncolégica con

linfadenectomia (Wertheim,

Taussig, Piver)

Histerectomia oncolégica con

linfadenectomia y omentecto-

mia

Histerectomia oncolégica con

exenteracién de o/y vejiga, recto

Las variedades de histerectomia
vaginal son:

Histerectomia vaginal simple

Histerectomia vaginal con sal-

pingooforectomia uni o bilateral

Histerectomia vaginal con col-

poperineorrafia

Histerectomia vaginal oncolé-

gica (Schauta)

Las vias de acceso para la histe-
rectomia son la pared abdominal y
la vagina. Para ambas vias hay mo-
dalidades, por ejemplo laparotomia
media infraumbilical, Pfannenstiel,
Cherney, histerectomia vaginal sin
ampliar el introito, o amplidndolo
mediante la incisién perineal de
Schuchardt. En 1989, Reich! intro-
dujo la via de acceso laparoscépico
para la histerectomia. Esta nueva
via de acceso para muchos ginecé-
logos, atin se encuentra en etapa de
controversia, igual que lo referente
al instrumental, técnicas quirirgi-
cas, metodologia de la hemostasia
y materiales de sutura. No cabe
duda de que la endoscopia diag-
néstica y quiriirgica es apasionante.
La histerectomia laparoscépica va
difundiéndose porque desde el
punto de vista estético en el abdo-
men quedan minimas cicatrices,
durante la histerectomia la anato-
mia se ve a gran aumento y con
excelente iluminacién, lo que faci-
lita la localizacién, exposicién y
diseccién de las estructuras anaté-
micas, es excepcional que se esta-
blezca un ileo postoperatorio, el
dolor postoperatorio general-
mente es de baja intensidad y la
hospitalizacién y la convalescen-
cia son mas breves. Es obvio que
para la histerectomia laparoscé-
pica es imprescindible la destreza
del cirujano, del anestesidlogo y
de los ayudantes; el instrumen-
tal y equipos necesarios deben
estar completos y funcionar per-
fectamente.

*Jefe del Departamento de Ginecologia, Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran.
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La via laparoscépica ha dado
lugar a nuevas clasificaciones de Ia
histerectomia ginecolégica, por

ejemplo:
HVAL* Histerectomia vagi-
nal asistida por la-
paroscopia.

0 Laparoscopia para descar-
tar contraindicaciones para
realizar una histerectomia
vaginal (tumores anexiales,
adherencias, endometrio-
sis).

1 Diseccién, secciény ligadura
de vasos ovdricos.

2 Diseccidn, seccién y ligadura
de vasos uterinos.

3 Disecciodn, seccidn y ligadura
parcial de los ligamentos car-
dinales y uterosacros.

4 Histerectomia con seccién y
ligadura de infundibulopél-
vicos: vasos ovaricos, vasos
uterinos, ligamentos uterosa-
cros y cardinales.

MUNRO?®

1 Diseccién, seccién y ligadura
de pediculos vasculares.

2 Diseccién de tabique vésico
cervical.

3 Diseccién y seccién del li-
gamento uterosacros y car-
dinales

4 Colpotomia

LASH?(ST) LAPARQSCOPY
SUPRACERVICAL HYSTEREC-
TOMY

1 Diseccidn, seccidn y ligadura

de ramas ascendentes de las
uterinas.

A Sin ablacion parcial o total

del cervix.

B Conablacion del canal cervi-

cal con bisturi o ldser.

C Ablacién del canal cervical

empleando el CURT-SET
{Guiador perforante, cilindro
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CASH?®

central y macromorcelador
de bordes dentados)

Clasical Abdominal
Semm Hysterectomy
Histerectomia Subtotal.
Se extrae el cuerpo ute-
rino después de ha-
berlo morcelado dentro
del abdomen.

CISH Clasical Intrafacial
Semm Hysterectomy

TUMA Total Uterine Mucosa
Ablation

IVH Intrafascial Vaginal
Hysterectomy

RICHARDSON® (LH)

ESTADIO Procedimiento rea-

lizado durante la

Histerectomia La-

paroscopica
Solamente laparoscopia
diagnéstica y no hubo ne-
cesidad de hacer ningiin
procedimiento previo a la
histerectomnia vaginal
Laparoscopia y lisis de
adherencias y/o excisién
de endometriosis previa a
la histerectomia vaginal
Liberacién laparoscopica de
uno o los dos anexos a los
lados del fondo uterino
Diseccion laparoscépica de
los vasos uterinos
Seccién y ligadura laparoscé-
pica de los vasos uterinos
Apertura laparoscopica de
los fondos de saco vaginales
anterior y /o posterior o, libe-
racién laparoscépica total del
titero

SUBESTADIOS

0

Se conservaron ambos ova-
rios

Se extirpé un ovario

Se extirparon los dos ovarios

HISTERECTOMIA VAGINAL
RADICAL, asistida por Laparosco-
pia con linfadenectomia pélvica

HISTERECTOMIA ABDOMI-
NALRADICALLAPAROSCOPICA
con linfadenectomia pélvica

En la histerectomia abdominal
por procesos benignos la mejor
opcidn es disecar el cervix por
dentro de la fascia pericervical
hasta llegar a la ctiipula vaginal. De
esta manera se evita el riesgo de
traumatizar la vejiga y los ureteros.
Pero ademas, la fascia pericervical
es la mejor estructura anatémica
para fijar en ella la ctipula vaginal
y prevenir asi el prolapso tardio de
la cipula vaginal.

La diseccion intrafascial del cer-
vix en la histerectomia abdominal
por laparotomia es muy facil y
rapida, pero en la histerectomia la-
paroscépica es muy laborioso, con-
sume mucho tiempo y es dificil o
hasta imposible. En este tiempo
quirargico la intervencion puede
ser incompleta; la necesidad de
hacer hemostasia a miultiples va-
sitos cauterizandolos o engra-
pandolos puede prolongarse
demasiado lo que sin duda alguna
en la histerectomia por laparotomia
se resuelve de inmediato y con toda
facilidad con unos puntos por
transfixién.

En estos afios en que se han ini-
ciado la histerectomia laparosco-
pica, y porla dificultad para disecar
el cervix lo que se traduce en una
prolongacién exagerada del acto
quirtargico, ha surgido la modali-
dad de hacer la histerectomia vagi-
nal asistida por laparoscopia. La
histerectomia vaginal siempre ha
ofrecido mayores ventajas que la
histerectomia por via abdominal.
Antes habia contraindicaciones
para la via vaginal como por
ejemplo, la endometriosis, las
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adherencias pélvicas de origen
inflamatorio, los tumores de los
anexos, pero ahora sienun primer
tiempo por via laparoscépica se
liberan las adherencias, se extirpan
los tumores anexiales benignos o se
reducen los grandes voliimenes en
casos de miomatosis y después a
continuacién por via vaginal se
extirpa el titero, la paciente puede
recibir el beneficio de no haber sido
sometida a una laparotomia.

Un argumento muy frecuente a
favor de la histerectomia laparos-
cépica es que la convalescencia es
menor y eso acaba por expresarse
en aspectos econdmicos personales
favorables, pero en contra de esa
ventaja, estd el hecho incontrovert-
ible de que el costo por la interven-
cién quirirgica es mucho mayor,
porque se prolonga el acto quirtr-
gicoy por la enorme inversién para
adquirir los instrumentos y el
equipo. Se empieza a popularizar
la cirugia laparoscépica sin forma-
cién de un neumoperitoneo por
medio de elevadores de la pared
anterior del abdomen. La histerec-
tomia abdominal por procesos
benignos se puede realizar facil-
mente sin la necesidad de aplicar
un separador automadtico. Para la
histerectomia abdominal oncolé-
gica ayuda mucho el separador de
Bookwalter por la gran versatilidad
que tiene y por la posibilidad de
colocar todo tipo de valvas y
retractores.

Ta electrocoagulacion y el elec-
trocorte se emplean en las modali-
dades de histerectomia. En la
histerectomia laparoscépica se
aplica la técnica de coagular liga-
mentos redondos e infundibulopél-
vicos y después seccionarlas. La
hemostasia de los pediculos infun-
dibulopélvicos se pueden reafirmar
agregando ala coagulacién ligadu-
ras o grapas. Ya estd en uso el

bisturi arménico que por medio de
vibraciones ultrasénicas de muy
alta velocidad permite seccionar y
hacer hemostasia de pediculos a
una temperatura mucho menor que
la de la electrocoagulacion o el elec-
trocorte.

El ttero ya liberado durante una
histerectomia laparoscopica tiene que
morcelarse y aspirarse o bien extraerse
a través de la capula vaginal.

Han habido otros avances cien-
tificos y tecnoldgicos que estdn
contribuyendo para evitar una his-
terectomia como son la colposcopia
y la cirugia histeroscépica.

La colposcopia permite inspec-
clonar a gran aumento el cervix y
en los casos de lesiones premalig-
nas o intraepiteliales, se pueden
eliminar ficilmente con margenes
oncolégicos de seguridad con
bisturf, con asa diatérmica {LEE =
Loop Electrosurgical Excisional Proce-
dure) o con rayo ldser y se evita la
histerectomia .

Las técnicas de miomectomia
histeroscépica para extraer miomas
submucosos ha evitado la histerec-
tomia a muchas mujeres.

La ablacién del endometrio me-
diante histeroscopia permite tratar
eficientemente los padecimientos
benignos del endometrio sin la ne-
cesidad de extirpar el ttero.

Todavia se realizan mas histe-
rectomfias abdominales por laparo-
tomia que por laparoscopia. La
inversiéon de tiempo por falta de
destreza y el temor de una hemo-
rragia transoperatoria o postopera-
toria de los vasos uterinos, el temor
a las complicaciones anestésicas, el
costo tan elevado de la cuenta hos-
pitalaria y la resistencia al cambio
de costumbre del modo de hacer la
histerectomia son las razones que
se esgrimen para no entrar a la
practica de la histerectomia lapa-
roscopica.

Alas complicaciones propias de
la histerectomia se han agregado
las nuevas complicaciones por la
histerectomia laparoscépica. Entre
las complicaciones mds frecuen-
temente informadas estén los da-
fios intestinales con la aguja que
se inserta para crear el neumope-
ritoneo, el enfisema subcutdneo,
la puncién-perforacion del esté-
mago o de una asa intestinal, la
puncién y a veces desgarro de
vasos intraabdominales impor-
tantes: mesentéricos, aorta, vena
cava inferior, vasos iliacos con el
trécar, las quemaduras intraab-
dominales, las quemaduras al
propio cirujano, el traumatismo
de la vejiga y de los ureteros e in-
clusive la muerte han sido muy
lamentables. Se han agregado las
complicaciones anestésicas por el
neumoperitoneo de gran volu-
men que tiene que establecerse,
la posicién de Trendelemburg tan
exagerada y lo prolongado de la
intervencion, la acidosis metabo-
lica y la baja temperatura intraab-
dominal secundaria al CO,". A
veces es el cirujano el que lleva a
la paciente a un mal estado de
salud transoperatorio por trauma
a drganos vecinos que se tiene
que reparar, o hemorragia cuan-
tiosa que se prolonga para tratar
de cohibirla.

Estamos viviendo una época de
transicién en donde la cirugia se ha
visto invadida por avances tecno-
légicos verdaderamente sorpren-
dentes. Hace treinta afios nadie de
nosotros nos imaginariamos lo que
ahora estamos haciendo con la ci-
rugia endoscépica. ;Quién se
imaginaria que la endoscopia
digndstica que principalmente la
hacfamos por via vaginal por
medio de la culdoscopia seria
desplazada por la laparoscopia y
que pronto, los titiles pero limita-
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dos accesorios Opticos que con
incomodidad permitia a un solo
ayudante ver lo que estaba viendo
el cirujano, se verian también
desplazados por el invento de las
cdmaras de videolaparoscopia, en
donde todos los presentes en el qui-
réfano pueden ver en un monitor
de televisién lo que capta el obje-
tivo del endoscopio?

Los cirujanos nunca habiamos
pensado que intervendriamos qui-
rirgicamente sin ver directamente
a nuestras pacientes como lo esta-
mos haciendo actualmente cuando
las vemos indirectamente en la
pantalla de uno o dos monitores de
televisién y sobre los mismos
monitores y a través de los instru-
mentos introducidos en el abdo-

men hacemos las maniobras qui-
rirgicas. Mas sorprendente es atin
la telecirugia, en donde sin estar en
el quiréfano, a corta o larga distan-
cia se pueden manejar los instru-
mentos. En pocos afios mas, la
mayoria de los cirujanos ginecolé-
gicos habrdn tomado la decisién de
hacer histerectomias vaginales
asistidas por laparoscopia.
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Razones en pro y en contra de la operacion cesarea

m Dr. José Antonio Sereno Cold.

En Meéxico, al igual que en otros
muchos paises del mundo, se ha
registrado en las tltimas décadas
una creciente tendencia al incre-
mento de la practica de la opera-
cion cesarea. De acuerdo con datos
publicados por la Direccién Gen-
eral de Estadistica e Informatica
(DGEI) y del Sistema de Informa-
cién en Salud para Poblacién
Abierta (SISPA), la cifra porcentual
de la operacién cesarea en compa-
racién con el niimero de nacimien-
tos, se elevd de 19.36% en 1990 a
28.67% en 1997.

De acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana (NOM-007-SSA2-1993)
expedida por la Secretaria de Salud
y publicada en el Diario Oficial del
6 de enero de 1995, parala atencién
de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién
nacido, se asienta, dentro de los cri-
terios y procedimientos para la
prestacién del servicio (inciso
5.4.1.6), que el indice de la opera-
cién cesarea no debe rebasar el 15%
en los hospitales de segundo nivel
ni el 20% en las unidades de tercer
nivel de atencién.

Los boletines de informacién
estadistica (Nos. 11 al 17) refieren
que, en una apreciacién global del
niimero de nacimientos en los Es-
tados Unidos Mexicanos, el indice
porcentual de la operacién cesa-
rea ha ido creciendo de 28.66% en
1995, a 29.3% en 1996 y a 30.1%
en 1997.

En forma de apreciacién general
se estima que, para 1999, en las ins-

tituciones hospitalarias del sector
ptblico de nuestro pais, la cifra de
las operaciones cesareas alcanzardn
el 40% mientras que en los hospi-
tales privados esta cifra rebasa con
mucho el 50%.

Las causas que se aducen para
explicar este fenémeno son muchas
y obviamente estdn situadas en el
terreno de la controversia. Sin em-
bargo, partiendo de una posicién
pragmatica aceptada por los obste-
tras clinicos de hace algunos afios,
de que la operacién cesdrea debe-
ria indicarse cuando el parto no
puede o no debe realizarse, el mé-
dico debe tomar posicion y decidir
sobre emplear o no el procedi-
miento.

La operacién cesarea estrictamen-
te indicada no tiene discusion y su
ejecucién oportuna contribuye a dis-
minuir los indices de morbilidad y
mortalidad materna y neonatal. La
decisién de una operacién cesdrea
bien indicada y debidamente funda-
mentada resiste ventajosamente los
embates de toda indole que, a veces
con malas intenciones, se esgrimen
actualmente en desprestigio del mé-
dico.

Las indicaciones de la operacién
cesarea, que serian las razones en
pro, se han modificado con el ante-
cedente de cesdrea corporal o el
sufrimento fetal agudo intraparto.
Otras se han modificado como seria
el permitir actualmente el parto
vaginal después de cesarea seg-
mentaria.

Las indicaciones de la opera-

cién cesdrea, generalmente acepta-
das son:

l.- De causa materna

1) Distocia de partes Oseas:
Estrechez pélvica
Pelvis asimétrica
Tumores dseos
2) Distocia de partes blandas
Malformaciones congénitas
del titero
Tumores obstructivos del ca-
nal de parto
Cicatrices uterinas, vaginales
o Perineales
Cuello o perineo rigidos
3) Complicaciones hemorragi-
cas del embarazo
Placenta previa oclusiva
Desprendimiento prematu-
ro severo de la placenta
4) Patologia asociada al emba-
razo:
Toxemia severa
Nefropatia severa
Cardiopatia descompensada
Diabetes Mellitus descom-
pensada
Otras

il.- De causa fetal

Macrosomia fetal

Malposicion fetal

R.PM.M. con prolapso del cor-
doén umbilical

Sufrimiento fetal agudo
Brevedad real o aparente del
cordén umbilical

Muerte habitual del feto in titero
Malformaciones fetales incom-
patibles con el parto

Presidente de la Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.
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Isoinmunizacion severa
Cesarea postmortem

lll.- De causa mixta

Desproporcién cefalopélvica
Infeccién amnidtica severa
Razones exira obstétricas

Si se respetan en forma estricta
las indicaciones sefialadas. ante-
riormente para efectuar la opera-
cién cesdrea, se tendra un recurso
magnifico para resolver un buen
ntmero de problemas obstétricos y
esto no ird en manera alguna, en
incremento de la cifra de las cesa-
reas ya que la frecuencia real de esta
patologia es de poca monta.

Los ginecoobstetras honestos y
bien preparados no tendran ningtin
inconveniente en aplicar los crite-
rios clinicos correctos para resolver
estos problemas ni creemos que
haya necesidad de recordarselos.

El problema actual del incre-
mento de las cesdreas esta en que,
en la practica de la obstetricia
diaria, se inventan o se simulan
diagnésticos falsos mismos que
trataremos de analizar y que aqui
sefialamos como razones en con-
tra de la operacion cesdrea. Indu-
dablemente que esta situacién
lleva al abuso de la cesdrea y esto
si incrementa sin necesidad la cifra
de las intervenciones quirtirgicas
realizadas.

En la Norma de la Secretaria de
Salud mencionada anteriormente,
se dan cuatro categorias o denomi-
naciones de la cesdrea:

1)  Ceséarea primitiva o primaria,
que se realiza por primera vez.

2) Cesérea iterativa, que se
efectiia en una gestante con una
cesarea previa.

3) Cesarea reiterativa o repe-
titiva, con antecedentes de mas de
una cesérea.

4) Cesarea electiva o progra-
mada, cuando por alguna situacién
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precisa se indica la operacion antes
del trabajo de parto.

Sefialaré algunas de las razones
en contra de la operacién cesarea
que son comunmente aplicadas en
nuestro medio y que si incremen-
tan considerablemente los indices
estadisticos.

CESAREA PRIMITIVA O
PRIMARIA

En la obstetricia moderna y cienti-
fica son muy pocos casos en los que
se indica una cesarea primaria:
quiza ante anomalias fetales congé-
nitas incompatibles con el parto,
malposiciones fetales o ante enfer-
medades materna graves como la
cardiopatfa descompensada o la
toxemia severa. Sin embargo, en
este renglén es en donde se regis-
tran numerosas intervenciones
deliberadamente mal indicadas y
este hecho sireviste gran importan-
cia ya que la prictica de una ceséa-
rea primitiva incrementa en forma
considerable las cifras de las cesa-
reas iteractivas y reiterativas.

MACROSOMIA FETAL

Esta indicacién para efectuar una
cesdrea se puede sospechar ante la
medida exagerada del fondo uterino
o de la circunferencia abdominal
materna. Es facilmente comprobable
a través de un estudio de ultrasoni-
do pélvico. Sin embargo, al revisar
expedientes clinicos en las indicacio-
nes de cesdreas con este diagndstico,
frecuentemente se encuentran pesos
de neonatos que nollegan alos 3Kg.

ESTRECHEZ PELVICA

La mujer mexicana, de acuerdo con
estudios antropométricos y célcu-
los estadisticos, tiene pelvis gine-
coide simétrica y amplia. Los casos
de pelvis estrecha o asimétrica son
muy raros se puede sospechar ante
la palpacién del promontorio o la

medida reducida del didmetro
biespinoso.

Estos datos raramente se consig-
nan en los expedientes clinicos. La
pelvis estrecha amerita un estado
de cefalopelvimetria radioldgica.

DESPROPORCION
CEFALOPELVICA

Este diagnéstico es uno de los mas
frecuentemente mencionados en
los expedientes clinicos y requie-
re también una fundamentacién
precisa. Los mencionados ante-
riormente a propésito de la ma-
crosomia fetal o de la estrechez
pélvica tiene los mismos consi-
derandos. Ante la ausencia de
aquellas mediciones, en el trabajo
clinico, se recurre con frecuencia a
la “prueba de parto” en la que debe
haber un minimo de seis horas de
trabajo de parto eficaz, espontdneo
o inducido y apreciar con exactitud
las modificaciones del cuello ute-
rino y el descenso de la presenta-
cién. La deficiente valoracién de
esta prueba motiva decisiones
rédpidas y a la ligera.

PREPARACION DEFICIENTE
PARA EL PARTO

Procrear implica serias responsa-
bilidades y por lo tanto se insiste
actualmente en que las parejas
evalten el riesgo reproductivo an-
tes del embarazo. Es frecuente en-
contrar mujeres sin la instruccién
adecuada para el embarazo, sobre
todo entre las adolescentes, lo que
motiva incremento en la opera-
cién cesarea por tres principales
motivos:

A) Miedo al dolor. Quiza la mal
llamada sentencia biblica de “pari-
ras con dolor” ha motivado el
miedo al dolor del parto. Los
romanos la llamaban la “pena ma-
gna” y se referfan a ella como uno
de los sufrimientos més intensos.
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La informacién adecuada y los
métodos de la analgesia obstétrica
moderna han derrumbado esa
antigua creencia apoyada funda-
mentalmente en la tradicién.

Cuando el miedo a los dolores
del parto resulta exagerado y ante
la ausencia de una preparacién
adecuada, el trance de dar a luz
se convierte en una tragedia fami-
liar que culmina con la exigencia
hacia el médico de terminar con
“aquel sufrimiento insoportable”.
Con facilidad se accede a realizar
una cesirea en estas condiciones
aunque obstétricamente no estd
indicada.

B) Solicitud de parte de la pa-
ciente de realizar la cesidrea. Algu-
nas mujeres embarazadas aducen
razones de que ellas tienen derecho
a imponer sus deseos o maneras de
pensar “a toda costa”. La acepta-
cién de esta situacién serfa compa-
rable a la complicidad ante un acto
de poder irracional y a menudo
tonto y convertirfa al obstetra en

un simple operatorio carente de
todo juicio o raciocinio.

C) Defender los aspectos estéti-
cos. Es indudable que el embarazo
imprime en el organismo materno
una serie de cambios que se revier-
ten durante el puerperio. Ultima-
mente se han publicado, en la
literatura inglesa, algunos articulos
que demuestran el dafio del parto
sobre las estructuras del piso pél-
vico. Si bien es indudable que esto
ocurre, €l médico obstetra debe estar
bien familiarizado con las manio-
bras de proteccién al piso pélvico y
con las recomendaciones y cuidados
del puerperio. El uso rutinario de
estas medidas minimiza los proble-
mas a largo plazo.

TEMOR A LAS DEMANDAS

La medicina actual ha impreso ensus
modalidades aspectos peculiares.
Las personas demandantes de servi-
cios, sobre todo en la Obstetricia
Moderna orientan la opinién en el
sentido de que el médico obstetra que

atiende el desenlace de un embara-
zo, tiene la total y absoluta responsa-
bilidad de todolo que ocurra. Si bien
es cierto de que la ignorancia y la
negligencia de algunos médicos han
ocasionado que las opiniones desfa-
vorables se generalicen, el médico
consciente y bien intencionado debe
informar a su paciente de los riesgos
que implican los eventos obstétricos
e invitar a la paciente a compartir los
riesgos inherentes a tal hecho. A esto
se atribuye el que muchos médicos
decidan en favor de la cesarea para
recurrir al procedimiento més seguro
incrementando las cifras de estas
operaciones y olvidando las compli-
caciones de morbilidad que necesa-
riamente se tiene al recurrir a este
procedimiento.

COMODIDAD Y AMBICION
ECONOMICA

Estos motivos se mencionan sola-
mente para reprobarlos pues no se
justifican desde ningin punto de
vista.

VoLumen 67, Acosto 1999 385




GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Caracteristicas obstétricas
de la adolescente embarazada

m Or. Luis Alberte Villanueva*, Psic. Maria del Milagro Pérez Fajar

Cr. Enrique Garcia Lara™"".

**, Dr. Hugo Martinez Ayala™™~,

» RESUMEN

El embarazo en la adolescente ha
sido un fenémeno ampliamente
estudiado desde |a perspectiva
de sus complicaciones médicas.
Sin embargo, existen estudios gue
na han observado unincremento en
la frecuencia de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal.
El objetivo de este trabajo es de-
terminar las caracieristicas obs-
tétricas de las adolescentes
embarazadas y evaluar si el ma-
yor rigsgo proviens de los facto-
res biolégicos asociados a su
edad. Las complicaciones mé-
dico cbstétricas no difirieron en
frecugncia entre las adolescentes
embarazadas y las mujeres de 20
a 34 afos de edad. Las condicio-
nes al nacimiento del hijo de
madre adolescente fusron satis-
tactarias &n relacién a otros
grupes. Mo encantrar en las ado-
lescertes, mayores riesgos de
salud materna y perinatal {con ex-
cepcign de las menores de 15
anos), no elimina las complicacio-
nes sociales y psicolbgicas de
tener un hijo en |la adolescencia,
ni la de atros riesgos a la salud
como: {a mayor mertalidad infan-
til entre el primer mes y el primer
aho de vida en el hijo de madre
adolescente y el riesgo de adqui-

rir enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo el SIDA,

(Villanueva, L.A. y col: Caraciaristicas
obstétricas de la adolescente embara-
zada. Gines Obst Mex 1999; 67:356),

s SUMMARY

Obstetrical characteristics of prag-
nant adolescents.

The aim of the present study was
1o determine the obstetrical cha-
racteristics of pregnant adoles-
cents and to &valuate if the high
risk comes from biclogical factors
associate to their age or not. The
obstetrical complications and the
perinatal results were not different
in relation from other groups, with
exception of the mincrs of fitteen
years in wich the age constitutes
an important risk, Nevertheless,
the adolescent has other risks to
the health such as the risk of
aguiring sexual transmission dis-
gasas including HIV/AIDS, The
child of a teen mother are also
more likely to die in infancy, be-
tween the first month and the first
year of life. Adolescents need in-
farmalion and services to protect
their sexual and reproductive
health.

(Willanueva, L.A. y col: Qbstatrical
cheracierigiics of pregnant adoies-
cents. Ginec Obst Mex 1999; 67:356).

eglin cifras provenientes del

Fonde para la Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA), el em-
barazo adolescente representa poco
mds de 10% de todos los nacimien-
tos a nivel mundial'. En México,
para 1989 de un tatal de 84,272 346
habitantes 25% correspondié a
sujetos entre 10 v 19 afios de edad,
distribuidos equitativamente en
ambos sexos’, En la Encuesta Na-
cional sobre Fecundidad y Salud
disefiada por la Direccién General
de Planificacién Familiar de la Se-
cretaria de Salud de México, 32.7%
de los adolescentes revelé haber
tenido relaciones sexuales al menos
en una ccasién, de los que la ma-
yor proporeién correspondid a
hombres. La edad premedio del
inicio de las relaciones sexuales en
las mujeres fue a los 17 afios y en
los hombres a los 16 afios?. 5i a las
cifras anteriores se agrega la
deficiente o nuta educacién sexual
del adolescente, ne es difieil
entender que 20% del total de em-
barazos ocurran en mujeres me-
neres de 20 anos®,

Hosgpital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez". Secretaria de Salud, Mex., DF.
" Imvesligador Asociado, Subdireccidn de Ginecologla y Obstetricia.
** Pgictloga del Programa de Embaraze Adolescente,
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+** Jete del Departamento de D bstetricia.

= Subdirectar de Ginecelogla y Obstetricia.
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El embarazo en la adolescente es
un fendémeno que ha sido amplia-
maente estudiado desde la perspec-
tiva de las complicaciones médicas
que cordleva, entre €stas, las mas
relevantes son: preeclampsia/ec-
lampsia, hemorragia, infeccidn,
parto pretérmino, retardo en el cre-
cimiento intrauterino, despropor-
cién cefalopélvica, cesdrea, parto
con férceps y muerte perinatal®”,
5in embargo, existen estudios que
ne observan un incremento en la
frecuencia de complicacionhes en
este grupo en relacidén a la del
grupo de 20 a 25 afios de edad, con
la excepcién de las menores de 15
afios en las que los riesgos de mor-
bilidad ¥ mortalidad materna y
perinatal son dos a tres veces
superiores comparados con el resto
de los grupos.

- El impacto psicesacial del em-
barazo a edad temprana, incide di-
rectamente en la alta proporcién de
nrwertes infantiles en el primer afio
de vida de los hijos de madre ade-
lescente. En este fendmeno partici-
pan la ignorancia, en la forma de
falta de preparacion para el cui-
dado del recién nacido, la falta de
atencion médica adecuada y la
renuencia a aceptar el embarazo y
posteriormente a su hijo, quienes
sufren mds frecuentemente de
destuttricién, enfermedades dia-
rreicas y maltrato que los nifios de
madres mayores de 24 anos®.

Resulta evidente que el proceso
de la embarazada adolescente se
enmarca en la pertenencia a los
distintos estratos socicecondmicos
¥ e& imprescindible su considera-
cidn en el disefio e interpretacion
de los estudios sobre maternidad
en'la adolescencia’.

El estudio de las caracteristicas
obstétricas de las adolescentes
permitird evaluar si el mayor riesgo
proviene de los factores bioldgicos

a su edad o de otros (factores so-
cipecondmicos, culturales o psico-
légicos), lo que permitird una
definicidén de riesgo del embarazo
adolescente sobre bases firmes y
consecuentemente, cl disefio de es-
trategias satisfactorias de salud
sexual y reproductiva en la adoles-
cencia.

= MATERIAL ¥ METODOS

Se trata de un estudio de tipo
retrospectivo, observacional y
comparativo. Se capturd Ja infor-
macién relativa a los motivos de
ingreso hospitalario y los resulta-
dos perinatales de las mujeres con
edades entre 15y 19 afios atendidas
en la Unidad Tocoquinirgica del
Heaspital General “Dr. Manuel Gea
Gonzdlez” de la Secrefaria de
Salud, en el periodo comprendide
del 23 de julio al 23 de septiernbre
de 1997,

El dnico criterio de inclusién
para seleccionar los casos fue la
edad. En este estudio se adopté la
definicién de la Organizacién
Mundial dela Salud que sefiala que
la adolescencia ¢curre en el se-
gundo decenio de la vida, entre los
10 y los 19 afos de edad, y se di-
vide en temprana (10 a 14) y tardia
(15 a 19). Ademds, se capturd y
analizé la informacion de una can-
tidad igual de mujeres con edades
comprendidas entre 20 v 34 aiios,
las que sirvieren como grupo tes-
tigo.

Analisis Estadistico.

E! andlisis de los datos se realizé
mediante relaciones porcentuales
de las variables independientes.
Para determinar las diferencias en-
tre las proporciones de los grupos
adolescentes y control se realizé la
prueba de z. Enel caso de variables
e tipo continuo se utilizéla prueba
de t de Student.

Se considerd una diferencia
como estadisticamente significativa
con un valor de P < 0.05.

m RESULTADOS

En ¢l periodo comprendido del 23
de julio al 23 de septiembre de 1997,
se realizaron un total de 1191 pro-
cedimientos obstétricos, de los que
291 (24.4%) fueron realizadaes en
mujeres de 14-19 afios de edad.

Del nimero total de procedi-
mientos, 745 (62.5%) correspondie-
ron a la atencién de parto, 212
{17.8%) a la realizacién de opera-
cién cesdrea y 170 (14.3%) a legra-
dos uterinos instrumentados (LU,
En los realizad os en mujeres meno-
res de 20 afios, 197 (68%) correspon-
dieron a atencién de parto, 56
(19.24%) a operacion cesdrea y 27
(9.2%)a LUL

La edad gestacional al momento
del nacimiento en embarazos ma-
yores de 20 semanas, ne se encen-
tré diferente al comparar los grupos
adolescentes y control (38.7 £ 3 vs
38.9+ Z; t de Student, P =0.43). En
los embarazos en adolescentes, la
via de interrupcién del embarazo
fue vaginal no instrumentada en
187 (74%), instrumentada con apli-
cacién de f6reeps en 10 (4%) v me-
diante operacién cesdrea en bé
(22.13%). Las proporciones anterio-
res no demostraren diferencias al
compararse con el grupo testigo
(Tabla I).

El peso de los hijos de madres
adolescentes con edad gestacional
mayor a 20 semanas, se encontrd en
80% de los cases ubicados entre
2501-4000 g. Se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas
en el caso de los recién nacidos con
peso al nacimiento menor ¢ igual a
2000 g, en donde se encuentra 7.5%
de los hijos de madre adolescente
y 2% de los nacidos de mujeres de
20-34 afios de edad (Prueba de z; P
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Tabla |
Edad gestacional y via de interrupcisn del embarazo

Adolescentes Testigo Valor de P
Edzad gestacional 3B TEL 3 3Bw+ IR 0.423
Via de inlgirupcion
del embarazo
Vaginal 187 (F4%) 173 (T2.1%) A0
Vaginal 10 (4%) 10 (4.6%) 818
Instrumentada con
aplicacionas de féroeps
cesarea 56 (22%} E7 (24%) 0.875
Total de nacimiantos 253 [100%) 240 (100%)

=0.011). Asi como en los recién na-
cidos con peso de 3001-4000 g, in-
tervalo en el que se encuentra 40%
de los recién nacidos de mujeres
adolescentes y 50% de los testigos.

El valor de la calificacién de
Apgar al primer minuto fue de 7.63
£1.32yde7.9310.95en los grupos
adolescente y testigo, respectiva-
mente (t de Student; P = 0.004). A
los cinco minutos no se encontra-
ron diferencias entre ambos grupos
{8.61%1.09adolescente va8.81£0.8
testigo (t de Student; P = 0.111).
{Tabla II}.

En relacion a la morbilidad y
mortalidad perinatal, no se encon-
traron diferencias en las propetcio-
nes de malformaciones mayores,
muerte fetal y sufrimiento fetal
agudo, entre los grupos adalescen-
te y testigon. Asi como en la frecuen-
cia de trastornos de volumen del
liguide amnidtico y anormalidades
placentarias, que representaron
casos aislados.

Al considerar los casos de fzlla
reproductiva, la proporcién de
abortos fue significativamente ma-
yor en el grupe testigo (15.57%} en
comparacion al grupo adolescente
{9.5%} {Prueba de z; P = Q.039)
(Tabla III).

De las complicaciones del parto
caracterizadas por desgarro vulvo-
perineal de grade III-1V, se registra-
ron siete en el grupo adolescente

IBR  CrneToLoGE ¥ CBSTETRICIA NE MERICO

(3.55% de los partos atendidos) con-
tra 2 {1.1%) en el grupo tgstigo
(Prueba de z; P=0.191}.

Del total de enfermedad hiper-
tensiva del embarazo, el 25.58%
correspondié al grupo menor de 20
anos, que es la misma proporcién
de la poblacién total conformada
por adolescentes embarazadas. Al
comparar la proporcion de enfer-
medad hipertensiva inducida por

el embarazo en ambos grupos no
se encontraron diferencias (8.7%
adolescentes vs 6.66% testigo,
Prueba de z, I = 0.48).

Dl total de madres adolescen-
tes (n = 291), 231 (7%.4%) eran
primigestas, 49 {16.83%) secundi-
gestas y 11 (3.78%) multiparas. De
las mujeres con mas de un embara-
zo {n = 60)), 53% tenda el anteceden-
te de un parto, 21.6% de cesirea,
13% de aborto, 10% de dos partos
y 1.6% de des abortos. En compa-
racién, el grupo testigo (n = 290)
estaba conformado por 26.6% de
primigestas, 28.1% de secundiges-
tas y 42.3% de multiparas. En todos
los casos, las proporciones fueron
estadisticamente diferentes. En pre-
sencia de mdas de un embarazo,
31.6% delas mujeres del grupo tes-
tigo tenia el antecedente de un
parto {Prueba de z; P =0.004) v 23%
de dos partos (Prueba de z; P =

Tabla i
fesultado perinatal. Peso de los recién nacidos y calificacion de Apgar.,
Peso de los residn Adolescentes Tastigo Valor de P
nacidos {g}
< 2000 19(7.6%) 5{2.1%) 0.010
> 2000-2500 27 (10.7%) 20(8.3%) 0.438
> 2500-3000 101 {39.9%) 90 {37.5%) 0.650
> BO00-4000 101 (39.9%) 121 {50 4% 0.0d4*
> 4000 5(2%) 49{1.7%) 0.93
Apgar
1er, minuto TE3L 132 783+ 085 0.004"
5o, minuto BG8L 10 8.81+ 080 0111
"Difetancia estadisticamente signiticativa. P« 0.05.
Tabla II§
Morbilidad y mortalidad perinatal v falla reproductiva.

Advlescentes Tostigos Valor de P
Defectos del cierre del tubo newral 3(1.18%) 1 {0.4%) 0841
Sufrimiento fetal 11(4.34%) 5(2.08%}) 0.489
Agudo
Gbito 4(1.58%) 2 (0.8%) 0.703
Falla reproductiva
Aborto 27 (8.5%) 45 (15.57%} 0.038*
Embarazo ecldpico 3{1%) 3{1%) 0674

“Difarancia asfadisticamants significativa. P < 0.05.
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Q.04). En las proporciones referen-
tes al antecedente de abortos y ce-
sdreas no existieron diferencias
entre los grupos testigo y adoles-
cente. 5in embargo, en las mujeres
de 20-34 afics se observé el antece-
dente de dos cesireas, tres abortos,
un embarazo molar y un embara-
zo ectbpico.

En el grupo de adolescencia
tetnprana {10-14 afios) se ubicaron
cuatro pacientes, todas primigestas,
de las que dos fueron atendidas
pata parto, una por cesarea y un
LUL Aun cuando el ndmero de
cas0s s pequenio, las complicacio-
nes fueron proporcionalmente
altas, registrdndose un desgarro
vulvoperineal completo, un caso de
preeclampsia severa v une de su-
frimiento fetal agudo. Dos de los
embarazos fueron resuttado de
viglaci6n.

m CONCLUSIONES

El impacto demografico del em-
barazo adolescente se manifiesta
debido a un incremento de la po-
blacién de 10 a 19 afios de edad y
no a una mayor fecundidad en
este grupo, la que ha disminuido,
de acuerde a las encuestas nacio-
nales realizadas en los dltimos
veinte afios. 5in embargo, el de-
cremento en la fecundidad ade-
lescente s¢ ha dado a un ritmo
menot que la de otros grupos
etarios, 1o que representa un
aumento porcentual de adoles-
cetites embarazadas. ™

Las complicaciones médico-obs-
tétricas v el resultado perinatal
tradicionalmente atribuidos a las
“condiciones fisiolégicas de la
madre adclescente”, no las chser-
vamos con una frecuencia mayor a
la del grupo testigo.

El hijo de madre adolescente
fue en la mayoria de los casos de
término, nacié principalmente por
via vaginal, en una proporcién
minima de los casos asistidos con
férceps, presents un adecuado
peso al nacimiento, asi como valo-
res de Apgar al quinto minuto que
no difirieron de manera significa-
tiva con los de hijos de mujeres
pertenecientes al grupo de 20-34
afios.

Aun cuando la proporcién de
recién nacidos con un peso igual
o menor a 2000 g fue mayor en el
grupo adolescente, 1o que pudie-
ra responder al menor puntaje de
Apgar al primer minuto en este
grupo, Ia valoracién a los cinco
minutos que fraduce el grado de
recuperacién, no demostrd dife-
rencias y se encontrd con un valor
superior a siete, gue permite con-
siderar al recién nacido en condi-
ciones satisfactorias.

En relacidn a la falla reproductiva,
la proporcion de aborto fue superior
en el griypo control gue en el adoles-
cente, lo gue quizi se encuentre rela-
cionado con la mayor proporcion de
multiparas en el primer caso y asf
mayor probabilidad de eventos
reproductivos adversos.

Noencontrar diferencias al com-
parar las caracteristicas obstétricas
del embarazo adolescente y el que
ocurre entre jos 20-34 afios de edad,
n¢ elimina las complicaciones
sociales y psicolégicas de tener un
hijo en la adolescencia, nila de otros
riesgos a la salud como lo son, la
mayor mortalidad infantil entre el
primer mes y &l primer afio de vida
en los hijos de madres adolescen-
tes. Ademds, en el caso de embara-
z0s en menores de 15 afios, la edad
si constituye un riesgo para lasalud
importante.

El hecho de que 20% de las ado-
lescentes que ingresan al hospital
por causas obstétricas, tengan al
menos un embarazo previo, indica
gue, los servicios de atencidn mé-
dica, psicelégica y educativa deben
incluir al embarazo adolescente
oMo UN programa prioritario, con
<l objeto de prevenir una secuencia
de embarazos no deseados, fomen-
tar el crecimiento de la adolescente
eimpedir repercusiones en su refa-
cién con su hijo y con el resto de su
entorno.

La poblacién adolescente nece-
sita informacién y acceso irrestricto
a los servicios, de modo que, buena
parte de la solucién est en la forma
en como las instituciones sociales
{(familia, escuela, instituciones
religiosas, sector salud) interpreten
¥ manejen la sexualidad en el ado-
lescente. El objetivo es, acceder a los
jovenes antes de que lleguen a ser
sexualmente actvos. %"
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n RESUMEN

Estudio prospectivo y compara-
tive, realizado en 1997-1928:
1) Propdsite. Estimar la pérdida
hamatica transcesdrea. 2} Valo-
rar el grado de recuperacion
hematica durante el puerperio,
con o sin ferroterapia. Se inclu-
yeran 50 mujeres con embarazo
unico, normal, de término, a
guienes se les efectud Bajo blo-
queo epidural, cesérea electiva
tipo Kerr. Practicandoseles fér-
mula reja secuencial durante su
estancia hospitalaria y en el con-
trol puerperal. Las que egresa-
ron con hemoglobina menor de
11 gfdl, recibieron ferroterapia
cral, Los resultados da la formula
roja secuencial se evaluaron
mediante estadistica descriptiva
y porcentual. Los promedios de
hemoglobina, expresados en gf
dl, fueron; prequirdrgico: 11.78,
postquirdrgico: 10.3%, al egreso:
10.34, al 10° dia posquirdrgica:
11.72 y al térming del puerperio:
12.86. La diferencia entre las de-
terminaciones de hemoglobing
preguirdrgica y postguirurgica
permiten: Estimar la pérdida san-
guinea promedio transcesarea y
valorar el grado de recuperacion
durante el puerperic,

Palahras ¢lave: hemoglobina perlopes
rateyia, anemis, raspyesta medular.

{Olivas M, G. y col. Cesdrea: Pérdida
hemdtica iransoperatoria y su racupe-
racion. Ginec Obst Mex 1994; 67:361).

= SUMMARY

Praspective and comparativa study
performed during 1997-1998.

1) Purpase: To estimate the blood
lost trans-surgery. 2} To evaluate,
with and without ferrotherapy, the
hematic recovery degres, through
the puerperium. Fifty women were
involved, with a full, single and nor-
mal pregnancy to whom, in order
to perform elective cesarean sec-
tions, underwent blocking epidurat.
We practiced a sequential determi-
nation of hemoglobin in all of them,
through their staying hospitalized
and during their puerperal control.
The puerperas that left the hospi-
tal with hemoglobin under 11 g/d|,
received oral ferroteraphy. The red
formula outcomes were evaluated
using percentage and descriptive
statistics. The hemoglobin average
displayed in g/dl were: a) Preap-
erative: 11.78, b) Postoperative:
10.39, c) At left hespital: 10.34, d)
At 10 postoperative day: 11.72 and

&) At 40 postoperative day: 12.86.
The difference between preopera-
tive and postoperative determina-
tions, allow us tc esteem, the
frans-surgical blood average lost
and his recuperation degree
through the puerperium.

Koy words: Perlopavative hamaglobin,
marrow bons reapondesd, ferratherapy.

{Olivas W, G. y col: Cesarean saction:
Transoparatory bieod loss and resti-
ution, Girme Qbst Mo 1959; £7:361).

L a cesdrea es la intervencion
quirdrgica mds frecuentemen-
te practicada en hospitales asisten-
ciales y privados en los diversos
paises det orbe,"? por lo que se con-
siderd interesante abordar dos aspec-
tos relacdionados con su moerbilidad
y que constituyen los propdsitos
del presente analisis: 1.- Esfimar Ia
pérdida hemitica transquirdrgica y
2.- Valorar su grada de recuperaciin
duranteel puerperio. Existenarticulos
clésicos sobre esta pérdida hematica
efectuadosen diferentes épocas, en los
que se emplearon diversos métodos
sofisticados para medir con preci-
sién dichos voldmenes** En el pre-
sente estudio se estimd la pérdida

Malernidad Conchita, Cd. Dalicias, Chih,
* Director Médico.
** Gingcogbstelra, Médico de basa.
= Angstaesidiogo, Medico de base,
* Medice General,

Varues 67, Agasre 1999 381



Cesdirea: Pérdida hemdbica iansoperatonia y su recuperacién

Tabla |
Pérdida hematica tfransceséarea
gMbfdl Prequirirgica Postquirdrgica Eqrest
Grupas MNo. de casos % No. de casos % Mo. de casos %
14.5.13.1 9 18.00 3 6.00 O 0
13.0-121 L] 12.00 3 6.00 2 4
12.0-1141 12 24.00 3] 12.00 ] 18
11.0-10.1 23 46.00 12 24.00 16 3z
10.0-9.1 a 000 15 30.00 i1 22
8042 a Q.00 11 22.00 i2 24
Tiotal &0 100 &0 104 50 100
(x} 11.78 10.39 10.34
Diferancia: 11.78

1.44
Volumen 720ml

MGD-CHiD8

hematica, en consideracién a dos
antiguas reglas hematolégicas,
consignadas respectivamente por
el grupo del Dr. Wilcox, quienes
estiman que un gramo de hemo-
globina equivale aproximada-
mente a 500 ml de sangre® y por
el grupo del Dr. Biez Villasefior
quienes con base en la deplecidn
porcentual de la hemoglobina y del
hematécrito, clasifican a la anernia
en cuatro grados del T al IV? Asi
mismo, se analizd la bibliografia
sobre el microambiente medular
donde se fundamenta dicha recupe-
tacion ' No encontramos bibliogra-
fia especifica sobre recuperacién
sanguinea postcesdrea.

u MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio praspectivo y
comparativoen los dos tltimos afios,
en el que se incluyeron 50 mujeres
sanas, conembarazo tinico, a las que
durante su control prenatal se les
prescribio hierro oral v donde se les
programé al términe del embaraze
cesdrea Kerr indicada por; cesdrea
iterativa, cesdrea previa y /o despro-
porcidn fetopélvica. El procedi-
miento analgésico utilizade fue blo-
quee epidural y el control de sus sig-
nos vitales y de saturacién parcial de
oxigeno se realizé mediante moni-
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toreo noinvasivo. El alumbramiento
fue dirigido y entodas se utilizd oxi-
tocina sintética intravenosa; cinco
unidades en bolo!! ¥ 20 en 1000 de
solucion fisiol6gica, que constituyd
el primero de un plan de sueros de
3000 para las siguientes 24 horas,
sujete a modificaciones segtin justi-
ficacién del anestesidlogo.

La principal variable analizada fue la
hemoglobing, cuyo nivel de corte
(limite inferior normal) en el emba-
razo de término, fue de 11 g/dl de
acuerdo al eriterio recomendado por
la O.MS."2 A todos los casos se les
efectud f6rmula roja bajo la siguiente
secuendia: 1) prequinirgics, {al canali-
zarla) 2} postquirdrgica, {al terminar Ia
cirugia} 3) al egreso hospitalario,
{estancia de 36 a 48 horas) 4) al décirmo
dia, {retiro de puntos) y en algunas,
al cuadragésimo din. La téenica para
determinacién de hemoglobina fue
con el método de oxihemoglobina y
para el volumen eritrocitario, el mi-
crohematéerito.® Los resultados se
evaluaron mediante estadistica des-
criptiva v porcentual. El promedio
de las hemoglobinometrias secuen-
ciales fue analizado mediante la t de
Student.

Para evaluar la recuperacicn san-
guinea al 10° din postcesdrea, se
formaron dos grupos al egreso hos-

pitalario: 1} El que tuvo anemia y
recibi¢ via oral 200 mg de hierro
elemental, diavic y 2} Bl que egresd
sin anemia y sin ferroterapia (o
grupo de evolucién espontanea).

Conforme a la concentracion de
hemoglobina, cada grupo se divi-
did en subgrupos.

= RESULTADOS

a) Aspectos generales de la poblacidn
estudiada. Los promedios de los pa-
rametros mds sipnificativos fueror;
edad de las pacientes: 25.17 afios,
numero de gestaciones: 2.24, peso
corporal: 72 14, peso necnatal: 348 kg
y numero de consultas en prenatal:
4.3. Aspectos téenicos: incisidn
cutinea transversaen 32 y vertical en
18. Ocho desgarros de segmento, con
tres lesiones vasculares. Sin alumbra-
mientos patoldgicos.

b) Pérdida hemdtica. La hemo-
globina prequinirgica expresadaen
g/dl en 23 casos fue inferiora 11 y
en los 27 restantes superior a 11.1,
con promedio de 11.78.

La hemoglobing al egreso: en 39
casos fue inferior de 11 g/dlyen 11
fue mayor de 11 con promedio de
10.34 g/d\. Similar al promedio post-
quirdrgico de: 10.39 g/dl Tabla L.

El descenso de la hemoglobing
posteesiren, expresado en g/dl fue:
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Tabla Il
Estimacién de la pérdida hemética
Descenss dé Hi Grado dg anamia
postcesanga Ma. de casos Volumen® | I il
aHb {ml}
a0 3 3
0.1-1.0 18 « 500 16
1.1-20 18 501-1000 18
2130 10 1001-1504 106
3.1-35 3 15011750 3
50 37 13 o
(3] 1.44 Jen

© o Wipex FCAm. J. Obsted. and Gyrecel. Agril 1958 pp FFAT7R.
" BAE2 W.J. Hamatolegia clinica Talleres Gréficos da La Nacidn 1966.

a} En 19 menor de 1, b) En 18 de
1122, c)Enl0de21a30yd)En
tres de 3.1. a 3.5. El descenso pro-
medio fuede 1.44. La magnitud de
la anernia fue: grade [ o leve en 37
casos y grado I o moderadoen 13
casos, Tabla IL

¢) Recuperacidin hemiitica. Enla
hemaoglobina del décimo din: 17 casos
presentaron niveles de hemogle-
binade8.2all yen33casosdelll
a 14 g/dl'y su premedio de 11.72,
con una restitucidn promedio de
1.38 v a los 40 dias de 2.52 g/dl
Tabla I

El grupo 1, (Ferroterapia} tuvo
un promedio de recuperacion de
1.89 g/dlL

Elf grups 2, (sin ferrroterapia}
presentd un incremento protmedio
de .880 g /dl, Tabla IV.

La recuperacion de hemoglo-
bina en los subgrupos clasificados del
1 al 5, expresada en gramos decili-
tro, fue respectivamente de: 2.19,
1.25, 1, 1.4¢ y .70, Tabla V.

n COMENTARIO

La diferencia entre los promedios de
la hemaoglobing prequirdrgica, y del
egreso ¢ incluso con la postquirirgica (he-
ioglobing periaperatoria) nos refleja, la
pérdida hemdtica transcesdreq, esta
diferencial fue de 1.44 g/dl, que
estimada en volumen representa una
pérdida promedio aproximada de

Tabia HI

Recuperacidn hematica gtobal.
s [iglalje] Egreso
Grupos No.
5.2-8.0 12
9.1-i0.0 11
10.3-14.0 18
11.1-12.0 9
12.1-13.0 2
13.1-14.5 0

_ 50
{x) 10.34
Raslitucian

Incrermento tatal

Wolurnan:

10° dia 40° dla
Mo, Mao.
1 0
5 4]
11 o
17 5
™ 4
5 1
50 8
11.72 12,36
1.38 1.14
252
630 1260
MCD-CH98

720 md, que de acuerdo a diversos es-
tudios, dicha pérdida es generada
bésicamente por la histerotomia, ya
que se trata de un titero de término,
cont perfusién de 500 a 600 ml por
mjnuto_ld-]E

Los estudios volumétricos al res-
pecto, informan una pérdida prome-
dio de: 1028 ml por los doctores;
Wilcox y Pritchard, 930 ml para el
Dr. Ueland ¥ 487 ml por el Dr.
Duthie y lo trascenderite es que estos
estudios concluyen gue la evfuacion
clinica de la pérdida hematica es
aproximada a la proporcionada por
estos métodos volumétricos, cuando
las pérdidas son menores de 500 m!
pero que ety general, la tendencia a
subestimar la pérdida transquirtr-
gica cuando excede esa cifra, es of
coriin denominador en todas las salas
de cirugia. En nuestra serie, 62% pre-
sentd un descenso mayor de 1 g/dl
(mayor de 500 ml), lo que significa-
ria, que la habriamos subestimado,
si hubiésemos calculado la pérdida
sangtiinea como habitualmente se
hace: por clinica o por gravimetria.
Por lo anterior, dados los hallazgos
de la hemoglobing perioperatoria, con-
sideramos que es un recurso accesi-
ble en tode medio hespitalario y al
solicitarlo sistemdticamente como
suele hacerse en el protocole de la
cesdrea, se tienen elementos para
estimar con mayor certidumbre la pér-
dida hemitica transoperatoriz, la
cual si bien es cierto que es autocorn-
pensada por la paciente y por el
marjo del médico anestesivlogo, le
queda al médico tratante estimar la
miagnitud de dicha pérdida y favore-
cer su grado de restitucifn, como asi
se observara mis adelante en el
grupo de ferroterapia selectiva. Es
conveniente recordar que, la emba-
razada tiene una gran tolerancia a
la pérdida hemdtica, seguramente
por su hipervolemia fisiolégica, ya
que durante la gestacién, inicial-
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Tabla IV
Recuperacicén hematica por grupe.
Al egreso Al 10° dia

gfHbd Ferrolerapia Espontanea Farroterapia Espontdnea
Grupps Mo. % MNo. B Mo, % Mo. %
3.2-3.0 14 3580 &} 0 1 Z &5 0 0
91-10.0 g 2308 ) ¥] 4 10.28 g 0
10.1-11.0 16 41 03 ) [¥] 14 35.90 ] 0
111120 1] .00 bt 8182 16 41,03 2 18.18
12.1.13.0 a 0.00 2 18.18 4 10.28 <3 7273
13.1-14.5 ] 0.00 O 0 o} 01K 1 9.4

33 100 11 100 33 100 L 100
Reslitucian:

9.4 11.29 1.58

11.28 12.16 0.88
Voluman: 4% 0.44
MCD-CHB8

mente incrementa su volumen
plasmadtico y posteriormente su
masa eritrocitaria, de tal forma que
al final del embarazo cursa con un
aumento promedio de volumen
sanguinec de 1500 a 2000 ml.**

En el 74% de los casos se pre-
sentaron descensos hasta de dos
gramos {aproximadamente hasta
1000 ml) generando anemia fe-
tropénica grade [ ¥ en los 13
casos restantes, el descenso de la
hemoglobina generd anemia fe-
rropénica grado I, dentro de {os
cuales se encuentran tres casos,
cuyos descensos de 3.1a3.5g/dl,
equivalen de 1500 a 1750 ml, lo
que representa una prevalencia
de hemorragin transcesdren de 6%,

similar a la infermada por los
doctores Neaf y Combs quienes
la asocian con productos macro-
sémicos, acompafiados de desga-
tros del segmento, con o sin
lesisn vascular.1%¢

El andlisis de la hemoglobina
prequirtirgica en el embarazo de tér-
mino permitié conocer en nuesiro
medic su promedio que fue de: 11.78
g/dl discretamente menor compa-
rado con reportes de poblaciones
equiparables a la nuesira, enlos que
consignan: 12.1 y 12.5 g/dl respec-
tivamente!> ¥, asi como la prevalen-
cia de anemig =n el embarazo de
terming que fue de 46%, concor-
dando con otros reportes de pobla-
ciones subdesarrolladas™ ¥ y que

Tabla V
Recuperacion hemdtica por subgrupo,
Conecantracidn
gt Al agresa 10° dlia
Subgrupos Na. promsdia
1)8.2-9.0 12 885
2)8.1-10.0 11 980
3101110 16 10 80
4111120 ] 1178
5)12.1-13.0 2 12 B0
13.1-14.5 0 0.00

50

diferentia
No. promeadic prmedios
1 11.06 219
5 10.85 125
I 11.80 100
17 11.70 008
11 13.50 0.70
5 0.00 0.00
50
MCD-Crife8
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constituye un preblema de salud
mundial, ya que representa la com-
plicacién més frecuente del emba-
razo™ el cual, suele presentarse en
mujeres con reservas de hierro
limitrofes, por lo que los requeri-
mientos devengados por el incre-
mento eritrocitario materrio y fetal
asi como placentario, triplican la
prevalencia de anemia al final del
embarazo y agotan sus limitadas
reservas de hierro, que habitual-
mente son menores de 500 mg de
aqui la necesidad de prescribirlo
durante el control prenatal y
come mas adelante se apreciard
también seria recomendable su
prescripcion sistematizada en el
postnatal, especialmente cuando
es postquirdrgico, ya que la pér-
dida de 500 ml de sangre, equivale
a 250 mg de hierro®*.
Recuperacion hewijtica. La restitu-
cién en los 50 casos fue evidente en
la hemoglobina del décimo dia en que
acudieron a retirarse puntos, refle-
jandose por un incremento prome-
dic de hemoglebina de 1.33 g/dl
{aproximadamente 650 ml), con
respecto al promedio de la hemo-
globina del egreso v tuvimos la opor-
tunidad de analizar ocho casos al
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cuadragésimo dfa y apreciar un in-
cremento de 2.52 g/dl, aproxima-
damente 1,260 ml. Esta restitucién,
nos pone de manifiesto los meca-
nistnos naturales para autecom-
pensar en corte plazo, la secuela
quirlrgica generada por la cesdrea.

Para valorar con mayor detalle
esta recuperacién, analizaremos la
diferencia entre los promedios de
hemoglobina al egreso y al décimo
dfa enlos grupos 1 y 2. Observande
en el grupe 1 un incremento de 1.89
g/dl {aproximadamente 245 mi}, v
en el grupo 2, un incrementc de .88
g/dl (aproximadamente 440 ml).
Hailazgos significativos que permi-
tent citar los estudios pioneros de
Hillman, Henderson y otros®#
publicados hace tres décadas, donde
ge describen las diferentes respues-
tas medulares ante la deplecién
porcentual de la masa eritrocitaria
y como ya se sefiald en el presente
andlisis, 74% de los casos tuvieron
una deplecidn enire el 10 y 20%,

generando hipovolemia e hipoxe-
mia, que respectivamente desenca-

denaron mecanismos homeostaticos -

de vasoconstriccién artericlar en 6r-
ganos oxigeno no sensibles: piel y
rifién, para compensar €l volumen
y la oxigenacion. Ante esa hipoxia
el rifén, produce niveles plasméti-
cos elevados de eritropoyetina, que
estimulan primero la produccidn y
después la maduracién de células
rojas, de tal forma que alcanza su
méximo rangoe de produccién al
décimo dia posthemorragia, siempre v
cuando cuente con los microarmbien-
tes adecuados (médula y rifidén
sanos, asi como aporte medular
de hierro) que consideramos fue-
ron las circunstancias que preva-
lecieron en el grupo con hierro.
Posiblemente, el grupo con eve-
lucién esponténea (33% de los
casons) se recuperd lentamente, en
funcién de que sus mecanismos
de compensacion homeostaticos
asi lo demandaron.

En la restitucién sanguinea de los
subgrupos, en los que se relaciona-
ron las diversas concentraciones de
hemoglobing y su recuyreracitn, se
logrd apreciar con detalle y en forma
sorprendente como el subgrupo 1, el
de menor concentracion de hemo-
globina, presenté una recuperacién
tres veces superior al subgrups 5.

quien tuvo la mayor concentracion
de hemoglobina. Tabla V.

a CONCLUSIONES

1)La hemoglobina perioperatoria
permite estimar la pérdida hemdtica
transcesdren.

2) El descenso promedio de hero-

globina en este esiudio fue de: 1440
mg/dlde hemoglobina. {aproxima-
damente 720 ml de sangre}, ge-
nerando una anemia ferropénica de
magnitud variable.
3} La recuperacién sanguinea
durante el puerperio, se obtiene con
mayor celeridad, cuando se pre-
scribe hierro.
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Glandula tiroides sublingual asociada
a ovarios poliquisticos
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= RESUMEN

Objetive. Infarmar el caso de una
mujer que presentsd ia asociacion
de una gléndula tiroidea sublin-
gual y ovarios poliguisticos. Se
traté de una mujer de 19 afos, sin
antecedentes medicos de impor-
tancia que inicié pubertad espon-
tanga con menarquia alos 13 afies
de edad, seguido de un paitrén
menstrual ciclico hasta seis me-
ses antes, La exploracidn clinica
tue marmal; na se encontrd bocio,
galactorrea, acné ni hirsutismo.
Un ecosonggrama pélvico mostré
crecimiento bilateral de fos ovarios
¥ sus examenes hormonales mos-
traron niveles normales de gona-
doetropinas y prolacting, pero las
pruebas de funcidn tireidea mos-
traron elevacion de tirotropina con
un indice de tiroxina lisre normal,
calificandose como hipotiroidismo
subclinico. La captacion de yodo
radicactivo fue de 6% y el gamn-
magrama mastré una glandula
pequena a nivel de la base de la
lengua. Se inicid la administracién
de 100 pg de levotiroxina, encon-
tréndose cifras normales de tiro-
tropina al mas de tratamiento, sin
embargo, la ciclicidad menstrual
ne se restablecid, después de seis
meses de seguimiento. La causa
mas frecuente de amencrrea en
mujeres jévenes es el ovario
poliquistico, &l cual debe ser un
diagnostico de exclusion.

Palabras clave: Tiroides linguakhipo-
tiroidismao subclinico-amenorreoa 8-
cundaria-ovarios poliquisticns,

{Farshach C, ycol: Gifnduin tiroides cith-
finguai asoclada 8 ovarfos poliquisticcs.
Ginec Qhst Mex 1959; 6T:367).

2 SUMMARY

CObjetive. To describe a young
woman with polycystic ovary sin-
drome and a lingual thyroid gland.
Clinical history. A 12-year old
woman with secondary amenor-
rhea whose previous history had
baen unaventful. She had a normal
spontanegous puberty with me-
narche at 13 years, followed by
cyclical menstruations until six
months before, when a period of
four months of amenorrhea eceu-
rred. Physical expioration dis-
closed a normal young adult
woman, without goiter, gaftactor-
rhea, acne, nor hirsutism. A pelvic
ultrasound showed bilateral en-
largement of the ovaries, Hormonal
studies showed FSH 4 mUifmL (nl
= 2-12), LH 6 mUl/mL {nl = 2-14)
and PRL 12 ng/mL {nl = < 25); TSH
8 pUimL {nl < 5) and a free thyrox-
ine level of 8.4 ng/dl {nl = 0.75-1.8).
A thyroid gammagram with radio-
icdine disclosed & 6% caption (nl
= 8.15%; and a smalinodular gland
at the base of the tongue. Treat-
ment. Levothyroxine 100 pgfday

was initiated and a month later the
TSH level was normat but cyclical
menstruations were not established
after six menths of follow up.
Comment. The polycystic ovary
syndrome is the main endecring
cause of secondary amenorrhea in
YyoUNg women,

Ksy worde: Lingual thyrold-subelini-
cal hypothyroldiam-secondary amen-
orrhea-polycystic ovaries.

{Forshach G.y cal: Sublingual thyroid
giard, asgociated 10 polycystic ova-

rles. Ginec Ohst Mex 1993; 67:367).

La amenorrea secundaria es la
ausencia de menstruaciones por
un perfodo mayor de tres meses y
puede ser ecasionada por miiltiples
alteraciones, aungue la causa més fre-
cuente en la mujer es el sindrome de
ovarios poliquisticos’; sin embargo,
éste es un diagndstico de exclusidn,
ya que la misma anovulacién ardnica
puede producir esta imagen eco-
soncgrafica®. Por otra parte, las
alteraciones de la morfogénesis de la
glindula tiroides frecuentemente se
acompafia de alteraciones funciona-
les, siende la tiroides sublingual una
de estas alteraciones que ocurre
cuando la glandula no hace su reco-
rrido migratoric?, y aungue no es un
diagnéstico raro en pacientes pedid-
tricos, en pacientes adultos esun diag-
néstico excepcional’.

* Departamenta de Endocringlagia, del Hospital de Gineco-Chstetricia “Or. | Moranes”, IMSS.
= Departamanito de Ginecologia del Cantro de Ginecolegia y Obstetricia de Monterrey, M.L.
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Gildndula troides sublingual asocinda a ovarios poligufsticos

Figura 1

Imagen gammagréiica donde aparsce la captacidn del radioyods en la bass de la langua, por

Iz, glandulz tiroidsa octopica.

El propésito del presente trabajo
es presentar el caso de una mujer
jovencen una glandula tireides lin-
gual, hipotireidisme subclinico,
amenorrea secundaria y ovarios
poliquisticos.

Presentaclén del casg:

Se tratd de una mujer de 19 afios
de edad, sin antecedentes médicos
deimportancia. Inicid su pubertad en
forma espontdnea y culming en la
menarquia a los 13 afios, mante-
niendo la ciclicidad menstrual hasta
seis meses antes, cuando desarrolls
astenia y cayd en amenorrea secun-
daria durante un periodo de cuatro
meses. A la exploracion fisica se
encontrd una mujer delgada con
estatura de 1.64 m y peso de 60 kg,
el pulso fue de 78 por minuto v la
tension arterial de 110/70 mm /Hg,
Se observd un desarrollo puberal
normal, sin encontrar acnd, hirsu-
tismo, bocio, ni glactorrea. El resto
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de la exploracion clinica fue nor-
mal. Se hizo un ecosonograma
pélvico que mostré crecimiento
bilateral de los ovarios con forma-
ciones quislicas. Los exdmenes
hormoenales mostraron los si-
guientes resultades normales:
hormona foliculoestimulante 4
mUIL/mL (nl = 2-12), hormona
luteinizante & mUI/mL {nl = 2-14)
y prolactina 12 ng/mL (nl = 2-14).
Las pruebas de funcién tiroidea
encontraron la tiroxina libre en 0.84
ng/mL {nl = 0.75-1.75) y la tirotro-
pina 8§ yU/mL (nl <5.0}. Con estos
datos se establecid un diagndstico
de hipotiroidisma subclinico y se
considerd la posibilidad de una
glindula tiroidea ectdpica solicitin-
dose captacién de yodo radicactivo
y gammagrama tircideo.

La captacion fue de 6% (nl = 8-
15%) y se localizd una glandula
tiroidea pequeiia de ubicacion sub-
lingual {Fig. 1}. La paciente inicid

tratamiento substitutivo basado en
levotiroxina 0.1 mg /dia, con lo cual
un mes mas tarde se normalizo la
tirotropina. 5¢ mantuvo en obser-
vacion durante seis meses sin que
ocurrieran menstruaciones espon-
tadneas, requiriendo progestinas
para inducir menstruaciones.

n COMENTARIO

Esta paciente desarrollé amenorrea
secundaria a los 19 afios, con un
patrén ecosonografico de ovarios
poliquisticos sin manifestaciones
de hiperandrogenismo, pero con
pruebas de funcion tiroidea que
descubrieron un patrén de hipot-
roidismo subclinico con una capta-
cion baja de radioyodo y una
glandula sublingual. La tirgides [in-
gual es un diagndstico raro en
individuos adultos®, es més fre-
cuente en la poblacién pedidtrica
y generalmente se acompafia de
hipotircidisme primario; mds
atin, en algunas ocasiones puede
ocurrir crecimiento de este tejido
simulando una masa tumoral®
En csta paciente, las pruebas de
funcién tiroidea mostraron un pa-
trén bioquimice de hipotircidismo
subclinico, aunado a una baja cap-
tacion de radioyodo, se decidié
propaorcionar tratamiento substitu-
tivo. Aungue el manejo del hipoti-
reidismo subclinico es un tema de
controversia, ya que algunos au-
tores consideran que no se debe
administrar tratamiento substitu-
tiva’?, otras autores detectan algu-
nas alteraciones asociadas a
hipotiroidismo que revierten con
el tratamiento®. En esta paciente
se establecid el tratamiento de
substitucién con 100 pg de levo-
tiroxina, con lo cual se corrigid el
nivel de tirotropina pero no se
restablecié la ciclicidad men-
strual.




Forshach, G.. ¥ col.
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Hipertrofia difusa del miometrio. Causa de sangrado
uterino anormal. Estudio clinicopatolégico de cuatro
casos y analisis de la literatura

n Dra. Hilda C. Mendoza Ramén®, Carfos Ontiz Hidalgo™.

= RESUMEN

Se conoce como hipertrofia di-
fusa del miometrio (HOM}, al
crecimiente homagéneo def
micmetrio, sin ninguna otra pa-
txlogia uterina evidente. Ha
existido gran dificultad para
establecer los criterios morfold-
qgicos para su diagnostico, de-
bido a |la cantidad de variantes
fisiolégicas. Actualmente se ha
comprobado que la hipertrofia
difusa del miometric es una
entidad clinicopatoldgica propia
¥ una causa de sangrado utering
anormal y s¢ ha informado hasta
en 5.7% de las histerectomias
realizadas. Los criterios patoldgi-
¢S para su diagnéstico son: 1)
peso utering mayor de 120 g, 2)
aspesor del miometrio de 2cm o
mé&s, v 3} que no exista otra le-
sidn micendometrial que pueda
explicar el sangrado. El aumento
de peso del (tero es dobido a hi-
pertrofia difusa de las células
musculares y el sangrado uterino
secundario a aumento del drea
endomelrial ¥ a la contracgidn
anarmal del miometrio. Siempre
se deben tomar en cuenta los
datos clinicos ademas de los pa-
toldgicos para establecer el
diagnéstico de hipertrofia difusa
del miometric. Informamos en

este estudio, 4 casos de HDM
estudiados en el Hospital ABC.

{Mendoza R, H. y col: Hipertrofia difu-
sa del micmetrio. Causa de sangrado
utering anormal. Estudio elinicopato-
{dgico de cuatro casos y andlisis de fa
Nieratura. Ginee Obat Max 19499;
&7:370L

s SUMMARY

Difusse uterine myohipertrophy
{(DUMH) is a condition charac-
terized by the presence of he-
mogenacus and diffuse uterine
enlargement in the absence of
myoendometrial cause of blee-
ding. Today there is insuficient
data to cenclude that DUMH is
a distinct clinicopathological en-
tity. It is characterized by: 1)
Uterine weight of more that 200
g, 2} a myocmetrial thickness of
more that 2.0 cm and 33 the ab-
sence of any endomyometrial
cause of bleeding. In DUMH the
increased thickness of the myo-
metrium is due to hypertrophy of
the muscle celle with no in-
crease in fibroconnective inters-
ticial tissue and the bleeding
secondary to increase endome-
trial area and abnormal myg-

metrium contraction. We report
4 cases of DUMH seen at the
ABC Hospital,

(Mendoza R, H. y col: Diffusa miyo-
metrium hyperirophy Cause of abnormal
ularirre blesding. Clinico-pathological
sfudy of lour cases and analysis of the
fiteratura. Ginec Obst Mex 1999;
67:370).

unque reconocida desde 1861,

la hipertrofia difusa del mio-
metrio (HDM) ha permanecido mal
definida por muches afies’. Von
Scazoni fue quien originalmente
describid esta entidad como
“induracién y fibrosis de la ma-
triz” que condicionaba metrorra-
gias y la llamé “metritis crénica”.
Desde entonces esta alteracion ha
recibide diversos nombres tales
coma: Fibrosis uteri, congestion
pasiva crdnica, michiperplasia del
cuerpo uterine, miosis, mioma
difuso, hipertrofia idiopética del
miometrio, hipertrofia primaria del
miometrio, hipertrofia miometrial
y subinvolucidn crénica del itero”
‘. Clinicamente las pacientes pre-
sentan sangrado uterino anormal
(SUA) v anatémicamente el tinico
hallazgo es el de crecimiento homo-

* Residants de 4° Ano.

** Jele del Dapartamenta de Patalogia Cluirdrgica, Centro Médico ABC., Méx., D.F

370 {inecoconia v ORSTERICI DE MEXICD




Mendoza. R H., y col.

Fotomicrografia de la pared de un Utero con hipertrofia difusa del miomatria. Ohsérvass
ol aumantc en ndmerc de células de mlsculo liso con ligera Irregularided nuclear. Hay
escaso tejido conactivo intercelular (Tincién de hematoxillna y eosina; x450%

géneo y difuso del ttero. El san-
grado en cstas pacientes se ha
atribuido al incremento del drea de
la superficie endometrial asi como
a la contraccitén miometrial anor-
mall. Informarmos en este articulo
cuatro casos de hipertrofia difusa
de! miometric estudiados en el
Hospital ABC.

u MATERIAL Y METQODOS
Cuatro casos de hipertrofia difusa
del miometrio fueron obtenidos de
los archivos del departamento de
patologia del Hospital ABC de 1995
a 1997; durante ese mismo periodo
de tiempo se recibieron 299 produc-
tos de histerectomia. Se revisaron
los expedientes correspondientes
de las pacientes y se examinaron los
tteros tomando en cuenta el peso
del dtero, el espesor de la pared y
la ausencia macro y microscépica
de alteraciones endometriales y
miometriales.

1 RESULTADOS

Los resultados de correlacién ana-
tomoclinica se muestran en la Tabla
1. Los cualtro casos esludiados de
HDM correspondierona 1.3% de las
histerectomias realizadas en un pe-
riodo de tres afios. Todas las pacien-
tes presentaron sangrado uterino
anormal. El primer caso correspon-
did a una mujer de 38 anos de edad
cuyo titero pess 130 g y espesor del
miometric fue de 2.5 cm. Fl se-
gundo caso fue de una mujer de 34
afios. El (tero pesd 120 g y el espesor
del miometrio fue de 2.5 em. El ter-
cer caso pertenecid a una mujer de
40 anos. El utero pesa 180 g e his-
toldgicamente sélo se encontrd cet-
vicitis erdnica. El cuarto caso
cotrespondié a mujer de 47 afios
con ltero que pesd 190 g ¥ el mio-
metrio con espesor de 2.1 cm.
Histologicamente ningtin caso
mestrd alteraciones endometriales,
leiomiomas, adenomiosis que pu-

dieran explicar el sangrado uterino
anormal. Con el tricromico de
Masson no hubo aumento de tejido
conective. El estudio histolégico de
miometric en los cuatro casos
mostrd dnicamente aumento di-
fuso de celularidad miometrial en
todo el espesor (Figura 1},

n COMENTARIO

Por afios, l]a HDM ha permanecido
mal caracterizada y en ocasiones se
usa este término para designar
titeros en donde no se encuentra
patologia evidente. Estudios han
informade que la hipertrofia di-
fusa del miometrio (HOM) puede
enconfrarse hasta en 5.7% de las
histerectomnfas* Los criterios pato-
légicos para diagnosticar esta
entidad son: 1) peso del Gtero ma-
yor de 120 g, 2} espesor del mio-
metrio mayor de 2.0 cm y 3) datos
histolégicos de hipertrofia difusa
musecular. Cada uno de estos datos
han side muy cuestionados y con-
trovertidos, debido a lo dificil de
precisar las variantes fisiolégicas.
Existe dificultad para estandarizar
el peso que debe se cansiderado
como normal para el ttero; hay va-
riaciones de éste en la literatura que
van desde 30 g hasta 259 g™¢. Hay
qute tomar en cuenta que el peso del
\terc varia de acuerdo a la edad, el
numero de gestaciones, la estatura
del individuo y posiblemente tam-
bién haya variacidn con respecto a
la raza® Finalmente existe un
acuerdo en considerar el peso del
itero normal come aguel menor a
120 g Siel dteropesamas de 120 g,
debe de existir una alteracién
patoldgica que lo justifigue, como
hiperplasia endometrial, adeno-
miosis o leiomiomatasis. 5i no hay
ninguna alteracién patolégica,
entonces s¢ debe de considerar el
diagnéstice de hipertrofia difusa
del miometrio. De la misma mane-
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Tabla |

Pacients Edad Datos clinicos
1 36 anos STV

2 34 anos STV

3 40 anos aTv

4 47 ahos STV

Espasor de  Peso de Histolo-
miocmetrio dtera gla
25cm 130 g S/A
25cm 1209 Cervicitis
cranica
H{E il SiA
2.1em 180 g SA

ME = No estudirdo
54 = Sin alteraciones
STV = Bangrado Utering Transvaginal

ra existe mucha variacién enlo que
se debe considerar el espesor not-
mal del miemetrio, pere se consi-
dera anormal cuando este mida
mds de 2 cm en promedio. Estu-
dies realizadoes por Callejo y col.
han demostrade que hay relacion
directa y significativa entre el
grosor del miometrio y el peso del
ttero lo cual puede resultar de
gran valor a la hora de plantear la
posibilidad diagnéstica antes de la
histerectomia?,
Histoldgicamente el incre-
mento de peso deldterose debe a
la hipertrofia difusa de células
musculares del miometrio™. An-
terigrmente se atribuia el au-
mento de peso del ttero a un
incremento de tejido fibroso y
eldstico’, v se pensaba que la hi-
pertrofia muscular jugaba sélo un
papel secundaric. Sin embargo,
desde 1949, Trugmmer vy col.
concluyeron en sus estudios his-
tolégicos, que la hipertrofia mus-
cular es la causa del incremento
de peso posiblemente secundaria

a hiperestrogenemia®. A este res-
pecte, Callejo y col. encontraren
receptores de estrégenos y pro-
gesterona del miometrio de sus
casos de hipertrofia difusa ¥ han
sugerido que en esta entidad po-
siblemente una disfuncion hor-
monal ovarica puede explicar la
etiopatogenia® Normalmente las
células del miometrio tienen
“*hormonodependencia®; es decir,
los estrégencs provocan el au-
mento notable de sintesis proteica
cn las células de miisculo liso ute-
rino®, Experimentalmente Martin
¥ col. en ratones ovariectomiza-
dos, demostraren mediante auto-
radiografia que, después del
tratamiento con estrogenos, se
produce aumento del volumen
miometrial debido a hipertrofia y
edema'®. Lo anterior apoya la hi-
péotesis de que el hiperestroge-
nismo, sea cual fuere la causa,
puede condicionar hipertrofia
uterina®. Se ha demostrado, por
estudios de morfometria hechos
por Callejo y col. vy Cramer y col.,

incremento en la celularidad
miometrial ¥ en la propercién
nuclec-citoplasma compardndolo
con cases de miometrio normal .
" Sin embargo, no existen valores
absolutos, ya que estos paréme-
tros pueden variar en el miome-
trio atréfico posmenopdusico.

E! sangrade transvaginal que
presentan estas pacientes al pa-
recer, podria estar relacionado al
aumento del drea de superficie
endometrial y una posible altera-
cidnen la contractilidad miometrial
originada por la hiperplasia®*,

Traiman sugiere que es impor-
tante tomar en cuenta los datos
clinicos y los hallazgos patolégi-
cos para realizar el diagnéstico®.
Cuando se intentd realizar el diag-
nastico basindose tinicamente en
datos clinicos hubo un error diag-
nostico de 22%, sin embargo
cuando se tomaron en cuenta las
variables morfométricas ademas
de las clinicas, el diagnéstico
correcto se establecid en el 100%
de los casosi.

En resumen, la hipertrofia di-
fusa del miometric debe de con-
siderarse como una entidad
clinicopatolégica propia que se
define como sangrado transvagi-
nal con ¢recimiento difuso v
simétrico del miometrio (titeros
normales, pero de gran tamario)
sin ninguna causa endometrial
de sangrade, La HDM, junto con
la adenomiosis, los leiomiomas
¥ la hiperplasia endometrial
puede ser indicacidn de histerec-
tomia y es una causa mds de
hipermenorrea.
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w RESUMEN

La mayoria de estudios indican
que la amenorrea secundaria se
asocia a tres meses sin menstruar
sih tormarse en consideracion
55005 como la edad e inlervalos
de aparicidn y a pesar de ello son
estandares de referencia aplicados
anuestra poblacidn. Se decidié por
tanto investigar la prevalencia de
amenorrea secundaria entre el
grupo total de mujeres, que fueron
consultadas de 1993 3 1998 (n =
1099}, agrupéndolas por edades
{15-50 afics), tiempo (mesas) de
amenorrea y reconociendo la
eticlogia cuando fue posible. La
prevalencia observada de ame-
norrea fue de 4.9%, con inciden-
cia mayor de 4.12 meses de
duracién {x 5.7 meses) entre los
268 y 35 afios de edad. Las tres
causas mas frecuentes en orden
decreciente fusron: hipotirci-
dismo {14.7%); hiperandroge-
nismo (12.8%) y adenama de
hipdfisis (11.1%). Se concluye
que la prevalencia de amenorrea
secundaria en este estudio fue
semejante a la informada enfa fi-
teratura siendo el hipotiroidismo
primaric la causa lider,

= SUMMARY

Studies performad upon ametican
and european popuiation indicate
that secondary amenorrhea is as-
sociated to 3 months without
menses, despite biases observed
in age variation and intervals of
apparition; nonatheless a 3 month
lapse is the standard of refarence
to quality patients within mexican
females. Hence, we investigated
the prevalence of secondary amen-
orrhea among all females {n =
1099} that consulted in our clinic,
grouped by age (15-50 yrs), time
{rmonths) of amenorrea and identi-
fying the eticlogy when possible.
The prevalence observed was
4.9% with major incidence of 4-
12 months of amenorrhea dura-
tion {x 5.7 months) between 26-35
years of age. The three most com-
rmon causes inorder of frequency

were: Hypothyroidism {14.8%}).

hiperandrogenism (12.9%) and
pituitary adenoma {11.1%). It is
concluded that the prevalence of
secondary amenarrhea in our
study resembled that found in the
literature, aithough in this instance
primary hyperthyroidism was the
leading cause.

(Harnandez, . y col: Prevalencia y
etiologia de la amenorrea secundaria
=n una poblacidn mexicana 8scogide.
Ginec Obst Mex 1959; 67:374).

(Heméndez, |. y col: Prevalence armd
etiolegy of secondary amenorrhes in
& selected mexican population. Ginec
QObst Mex 1865; 67:374).

linicamente se define a la ame
norrea secundaria al caso de
toda mujer que habiendo mens-
truado en el pasado deja de hacerlo
por espacio de seis meses!. Aunque
la mayoria de estudios epidemic-
légicos establecen que la amenorrea
secundaria se asocia a tres meses
stn menstruar, el hecho es que pue-
den ocurrir ciclos intermitentes de
tres meses, lo que denota un pro-
blema clinice diferente mas que un
cambio abrupto del ritmoe men-
strual. También se ha definido a la
amenorrea secundaria como la
ausencia de periodo por un tiempo
aquivalente al total de tres ciclos
previos como intervalo o seis me-
ses de amenorrea’. Por otro lado,
la prevalencia de amenorrea se-
cundaria depende del grupo de
edades que se estudian, conloque
esta puede oscilar de 3.0 a 5.0%%
Estas observaciones son objeto
de aplicacién en nuestro medio sin
repararse que en la poblacidn
moexicata la amenorrea secundaria
podria exhibir un comportamiento
diferente a lo enunciado arriba en
poblaciones sajonas. Por tal razén
se decidié investigar a pacientes
que acudieron por este concepto
{amenorrea} a la consulta del Hos-
pital Judrez de México, SSA.

= MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los casos de pa-
cientes (n = 1099) que acudieron al
Depto. de Biologia de la Reproduc-
cidn de julio de 1993 a abril de 1998

Hospital Juarez de México, SSA, Maxico, C.F. Deplo. de Biclogla de la Reproduccién Humana, Tlireccion de Invesligacion y Enssnanza.
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Hemdndez, 1. y col,

Tabla |

Prevalencia de amenorrea secunda-
ria por edades

Edad
{anoa) n= %
15-20 ] 14.8
21-25 £} 16.6
26-30 10 185
31-35 15 277
36-a0 10 185
a1.a5 0 0
4550 2 37
54 99.8

refiriendo la amenorrea secundaria
{n = 54) como motivoe de consulta.
Se agruparen por edades (15-50
anos) y tiempo (3-85 meses) de
duracién de amenorrea, determi-
néndose su eticlogfa cuando fue
posible. El andlisis estadistico de los
resultados se hizo de acuerdo a
Snedecor y Cochran®.

» RESULTADOS

La prevalencia de amenorrea se-
cundaria por edades se haila enlis-
tada en la Tabla I destacando los
31-35 afios comeo la época més fre-
cuente de aparicién. La frecuencia
de amenorrea observada fue de
49%. La prevalencia exhibié dife-
rencias entre los grupos de edades
estudiados (p = 0.0017); el tiempo

Tabla Il

Frecusncia de las causas de
amencrrea secundaria observadas
en 54 mujeras.

Enfarmedar {n} %
Hipotirgtdigrng 8 14.8
Hiperandregarismos 7 129
Adenoma de hipdfisis g 111
Falla ovarica prematura 5 8.2
Hiperprolactinernia 4 7.4
Sindrome Asherman 4 7.4
Qario refractario 1 18
Meningloma 1 1.8

de duracidn oscild entre tres meses
y ocho afics. La amenorrea de mds
de seis meses de duracién se encon-
tré en 38 casos (69%). La ausencia
de menstruacidn menor a tres me-
5e5 5e encontrd entre los 15-30 afios
y fue significativamente mas corta
en mujeres por debajo de los 35
afios (p = 0.04), registrandose solo
en cuatro cases (7.1%) aguellas con
amenorrea de tres meses.

En la Tabla IT 5e han enlistado las
causas por orden de frecuencia
observadas en nuestras pacientes con
amenorrea secundaria, destacando
entre las tres primeras: Hipotiroi-
dismo (14.8%); hiperandrogenismeo
{12.9%) y el adenoma de hipdfisis
{6%), el conjunto de éstas represen-
taron poce mds de la tercera parte
{38.8%). En la Tabla IIl se indica la
prevalencia de edad por enfermedad
diagnosticada destacando los 31-35
anios {29 4%} cort hipotiroidisme, sin-
drome de Asherman y adenoma de
hipafisis entre las tres causas mds it~
portantes.

n COMENTARIO
Algunos investigadores® han cues-
tionado previamente la habilidad
de pacientes para recordar patrones
menstruales previos. 5in embargo,
los eventos distintivos de ameno-
rrea pueden ser recordados més
facilmente que los patrones repre-
sentativos {WHO 1981). En el pre-
sente estudio la coleccién de datos
se hizo en forma retrospectiva, pero
las mujeres hicieron su informe de
everitos dentro del afio precedente
inmediato con retraso en su mayo-
ria de unos cuantos meses. Més de
80% de mujeres con amenorrea se-
cundaria manifestaron seguimiento
estrecho de sucalendario menstrual,
por lo que cualquier sesgo existente
se considerd como minimo.

La frecuencia de amenorrea en
nuestro andlisis fue de 4.9%. Esto

se relaciona estrechamente con los
hallazgos de otros autores*® Ambos
estudios constituyeron el analisis
de una poblacién representativa,
aunque no es posible establecer un
paralelismo entre hallazgos ya que
en unestudio® incluyd en su pobla-
cidn de riesgo a mujeres que habian
estado embarazadas o que recibian
medicacitn anticonceptiva en el
tiempo de estudio, sin aclararse que
a mujeres sinsangrado por privacién
durante £l empleo de anticoncepti-
vOs ¥ mujeres con amenorrea fisio-
16gica postparto y durante lactacién
fuesen incluidas como casos de
amenorrea secundaria. Con objeto
de evitar este problema se decidid
excluir de nuestros analisis a muje-
res con menopausia guiridrgica,
aquellas que utilizaban anticoncep-
tivos o mujeres que habian estado
embarazadas recientementa.

No tuvimos conocimiento de
otros estudios que examinen la fre-
cuencia de consulta médica en mu-
jeres con amenorrea secundaria, En
nuestro medio (México) los estu-
dios de amenorrea existentes se
hallan polarizados a la experiencia
diagnbstica o terapéutica de ame-
norrea primaria’, amenorrea hipo-
taldmica-hipofisaria® y desarrollo
sexual femening retrasade’. Se en-
contrd una tendencia modesta, pero

Tabla N

Prevalencia de amenorrea secunda-
ria por enfermedad vs edad.

Edad C/enfermedad diagnosticada

{afins) n= %
1520 & 147
21.25 5 147
26-30 & 17.6
31-35 10 204
3640 3 17 8
41-45 — —
46-50 2 58

34 998
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no significativa de consulta mayor
entre mujeres de mayor edad. Esto
puede deberse a las condiciones un
tanto indigentes de la poblacién
que acude a nuestro hospital, que
por lo general exhiben cierta reti-
cencia para acudir a consulta y lo
hacen cuando las condicionies a su
juicio son preocupantes o cuando
han adquirido experiencia. Este 1l-
timo heche bien pudo haber con-
tribuido al registro hecho de una
frecuencia promedio de amnenorrea
superior a los seis meses; circuns-
tancia que incliné a una cbserva-
cién de amenorrea secundaria

similar a la efectuada en algunos es-
tudios epidemiolégicos?. _
Finalmente resultd sorpresivo en
nuestro grupa de estudio encontrar
que el hipotiroidismo primario ocu-
paré el primer lugar entre las causas
de amenorrea secundaria, ya que
por lo comtin se tiene al hiperandro-
genismo o la disfuncién hipota-
lamo-hipofisaria entre los factores
etiolégicos més frecuentes. Esto
pudo ser dado por alguna incidencia
particular no determinada entre las
pacientes que acuden a ruestro hos-
pital o bien que en estudios previos
ya sea recientes o antiguos no se haya

buscado adecuadamente. De hecho
en mutiltiples guias o algoritmos que
se proponen para el estudio diagnds-
tico de amenorrea secundariaa no se
le da un peso especifico sobre la
influencia que puede tener en casos
de amenorrea y simplemente se cita
como un elernento més a investigar,
Se concluye que en nuestro es-
tudio la prevalencia de amenorrea
secundaria fue similar a la encon-
tracla en otras latitudes con prome-
dio de 4.0%, con un pericdo de
duracién promedio de seis meses,
teniendo al hipotiroidisme come
factor causal més importante.
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La resolucion obstétrica de las adolescentes
en comparacion con la de las adultas
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w RESUMEN

La informagion relativa a las con-
diciones en las gue con mas fre-
cuencia se resuelve el embarazo
en las adolescentes, en compa-
racidn con las aduftas, es escasa
y contradictoria. Algunas publica-
cienes refieran que en |la pobla-
cién adolescente se incrementa
la tasa de cirugia obstétrica, de-
hido a la mayor patologla gue
acompana al embarazo, asi
come a la menor vigilancia pre-
natal; y otras, en camkio, afirma
gue la resolucidon obstétrica en
las adelescentes v en lag adul-
tas es similar. Esa contradicgion
es debida a que en los estudios
revisados se comparan poblacio-
nes generales de adolescentes y
adultas, que incluyen pacientes
con ¥ sin patologlas sistémicas,
asi como con y sin anteceden-
tes gbstétricos; por lo cual, los
autores de esta publicacidn
formulan la hipdtesis de que si
estudian poblaciones de adoles-
centes y adultas sin patologias
sistémicas y sin antecedentes
obstétricos, la resolucitn obsté-
trica en ambas debe ser muy
sitmilar. Para comprobar su hipé-
tesis, compararon 121 adoles-
centes primigestas de 17 afcs o
menos, sin patologia sistémica,
cuya resolucidn obstétrica se
realizo en-el Institute Nacional de
Perinatologia, con un numerc

igual de adultas de 20 a 27 anos,
también primigestas y sin pato-
logia sistémica, que terminaron su
embarazo en la misma institucidn.
Concluyen que no se observaron
diferencias estadisticas significa-
tivas entre ambos grupos, por lo
que se refisre a numere de con-
sultas recibidas previamente a la
resolucién; a la semana de ges-
tacién en la que se resolvio el
evento: a las indicaciones de los
diversos procedimientos cbsté-
tricos practicados; y a la morta-
lidad perinatal; pero si hubo una
dgiferencia significativa entre el
numerg ¢e gutogias y cesdreas
efectuadas en ambos grupos,
observandose gue la extraccion
abdominal se practicd con ma-
yor frecuencia en las adultas.
Los autores agregan que en la
muestra de adolescantes estu-
diada, la edad, por sl sola, no
constituyd un factor de riesgo,
¥ Que sera necesaric hacer es-
tudios prospectivos, para verifi-
car la mayor frecuencia de
cesdrea en adultas observadas
en el estudio.

{Tarras A, A y cal: La resolucion obs-
tftrica oe [ag adolescentes en compa-
racidn con ja de las aduitas. Ginec
st Mex 1999; 67:377).

= SUNMMARY

Information relative to the fre-
quency of vaginal delivery and ce-
sarean section in adolescant
population is limited and contradic-
tory. Some publications rafer that
cesarean section is practiced more
frequently in adolescents than in
adults, because teenagers have a
biolcgical immaturity and a less
medical control during pragnancy:
but others show that frequency of
cesarean section and vaginal de-
livery is very similar in adolescents
asin adults. The reason of this con-
tradiction is the fact that all studiss
compare ganeral populations, with
or without sistemic pathologies,
and with or without obstetric ante-
cadents. Therefare, the authors of
this paper consider that if they
compare adolescent and adult
populaticns in their first pregnancy
and without sistemic pathologies,
the frequency of cesarean sesction
and vaginal delivery should be the
same in the two groups of women.
To confirm their hypothesis, the
authors collected originat data from
121 adolescent women in their first
pregnancy, seventean years old or
younger, without sistemic pathol-
ogy. attended in the Instituto Na-
clonal de Perinatologia, and they
compared them with original data
collected from 121 adult women
alse in their first pregnancy, be-
ween 20 to 27 years old, without

* Subdiractor de Servicios Especiales del Institule Nacional de Perinatologia {INPer),

“* Investigadara {INPer).

"** Jofe del Deparamente de Planificacisn Familiar (INPer).
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sistemic pathology, attended in the
same institution and during the
same period. The authors con-
cluded that there were not statisti-
cal differences between the two
groups in relation to the number of
prenatal care visits: the weeks of
pregnancy at the time of delivery,
the indications of the different ob-
stetric procedures to resolve the
delivery; and in the parinatal mor-
tality. Nevertheless, there were dif-
ferenceas with high statistical
significance between the number
of vaginal deliveries and the num-
ber of cesarean sections; in facl,
the cesarean section was per-
formed more frequently in adult
women, The authors considered
that in the population of adolescents
they studied, the age by itself was
not a risk factor; furthermore, it is
necessary to perform other studies
to confirm and to explain why the
cesarean section was performed
more frequently in the adult popu-
lation.

{Tarves R., A y col: Obstetrical resolu-
tion of adolescents compared with
acvita. Ginee Cbat Mex 1995; 67:377).

E [ ay muy poca informacion con
respecto a la frecuencia de

parto eutérico v de cirugia obstd-
trica durante la resolucion del em-
barazo enla poblacién adolescente,
en comparacidn con la poblacidn
adulta, asi comno con las causas mds
frecuentes que determinan el tipo de
reselucién en ambas. Por otra parte,
la limitada informacién existente
resulta contradictoria, ya que los re-
sultados de algunas publicaciones
senalan que la gestacién durante la
adolescencia propicia et desarrollo
de patologia que precipitan el
desencadenamiento del parto, o

378 GineCvLOGIA ¥ CBSTETRICIA DE HEXICS

bien obligan frecuentemente a la
practica de medidas quirargicas
obstétricas durante ¢! mismeo; y
dichas patologias se relacionan casi
stempre con la poca o nula atencién
prenatal'?, asi como con la madurez
bioldgica que supuestamente es
caracteristica de las edades tempra-
nas. Se mencionan, entre ptras,
mayores tasas de cesdrea, de aborto
espontaneo, de retardo en el creci-
mignte intrauterino, de bajo pesoal
nacer y de parto pretérmine® > *
Sin embargo, otros estudios sefialan
que los factores maternos y fetales
que determinan la interrupcion del
embarazo antes de término, asi
como la via por la que se realiza la
resolucién, tanto en las adolescen-
tes como en las adultas, son muy
similares! %38 ¥ en algunos casos
menos frecuentes en las mujeres
jovenes', y concluyen que diches
factores no tienen diferencias esta-
disticamente significativas entre
ambas poblaciones.

Esta informacién contradictoria
es debida a que en las investigacio-
nes revisadas se comparan pobla-
ciones generales de adolescentes y
adultas, con y sin antecedentes pa-
tolégicos sistémicos {cardiovascu-
lares, renales, endocrinolégicos,
etc.), asi como ¢en y sin antece-
dentes obstétricos (primigestas y
multigestas), todos los cuales
pueden modificar sustancial-
mente los criterios para la toma
de decision sobre la via indicada
de la resolucidn obstétrica. For lo
cual, consideramos que si se analizan
comparativamente poblaciones de
adolescentes y adultas primigestas,
sin patologfas sistémicas, se podria
comprobar 12 hipdtesis sugerida por
nosotros y otros autores", de gue
las condiciones que determinan la
via de resolucidén vaginal o abdo-
minal, serdn similares en ambos
grupos de gestantes.

Para comprobar esa hipotesis, se
compararon las condiciones en que
seresolvieron en ] Instituto Nacio-
nal de Perinatologia (INPer) los
eventos obstétricos de un grupo de
adolescentes primigestas, sin patc-
logia sistémica, con las de un grupo
de adultas con las mismas caracte-
risticas, durante ¢l periodo com-
prendido entre el 10. de enerc ¥ el
30 de junio de 1995, y sus diferen-
cias se analizaron estadisticamente
para establecer una conclusién,

u MATERIAL ¥ METODO

Para realizar el estudio se considers
como adolescentes embarazadas a
las que al solicitar atencién obsté-
trica tuvieran una edad de 17 afios
o menos, y como adultas a las que
tuvieran de 20 a 27 afios, con los
siguientes criterios de inclusion y
de exclusion:

Criterios de inclusidn: 1. Mujeres
adolescentes y adultas primigestas
que ingresaron al INPer sin pato-
logia sistémica. 2. Mujeres adoles-
centes y adultas primigestas a las
que se atendid la resolucidn de su
embarazo en el INPer, indepen-
dientemente que hubieran tenido o
ho atencién prenatal en la institu-
cién. 3. Para las mujeres de 20 a 27
afios, ademas de los ctros dos cri-
terios de inclusion, que se pudie-
ran parear con alguna de 17 afios 0
menos seglin la semana de gesta-
cién (SDG) en la que iniciaron el
control prenatal.

Criterios de exclusion: 1. Mujeres
adolescentes y adultas primigestas
que ingresaron al INPer con alguna
patologia local ¢ sistémica no re-
lacionada con el embarazo. 2. Mu-
jeres adolescentes y adultas cuya
gestacion fuera producto de un
procedimiento de reproduccidn
asistida.




Tomes, B, A,y col.

Tabla |
Variables en estudio.

INDEPEMDIENTE
Edad
DEPENDIENTES

Indicaciones de cosaraa

T on B o hy

MNimero de consultas recibidas
Semana de la gestacion en que se reselvid el eventa
Foerma de resolucién de cada evento

Accidentes o complicasionss coincidontss o cansecutivas a la resalucith
Mertakdad malerna, felal y neonatal

En la mayoria de los casos cada
adolescente se pare6 con una adulta
segun la SDG en la gque ambas
iniciaron su atencion en el INPer;
sin embargo, en 11 adolescentes no
fue posible ese pareamiento exacto
y fueron pareadas con un mimero
igual de adultas que iriciaron su
atencidn una semana antes ¢ una
semana después de su par adoles-
cente.

5S¢ valoraron las variables descri-
tas en la Tabla I en ambos grupos,
habiéndose hecho la recoleccidn de
datos en hojas precodificadas, des-
pués de revisar 207 expedientes
correspondientes a adolescentes, v
1,040 correspondientes a mujeres
de20a27.

De las 207 mujeres adolescentes,
s6lo 121 reunieron los criterios de
inclusién, mismas que constituye-
ron el grupo de valoracién y que se

compararon con un niimero igual
de mujeres de 20 a 27 anos, que
también reunieron dichos criterios,
evaluando las frecuencias de cada
una de las variables por grupo de
edad, y comparando los grupos con
los estadisticos 2 o exacta de Fisher,
en el caso de variables categéricas,
y prueba de t de Student, en varia-
bles continuas.

m RESULTADOS

Las edades de las mujeres adoles-
centes variaron entre 12 y 17 afios,
con una media de 16; y las de las
adultas, como ya se ha sefialado,
entre 20 y 27, con una media de 22
{Figura 1).

El namero de consultas que en
conjunto solicitaron o requirieron
los dos grupos de pacientes, a partir
de la semana de gestacion enla que
iniciaron su control obstétrico, fue

muy similar (Figura 2). Obviamen-
te, el niimerc de adultas que no re-
cibieron atencién prenatal, fue casi
igual al de las adolescentes, dado
que este pardmetro se iguald inten-
cionalmente con ef de las adoles-
centes al hacer €l pareamiento, pero
dicho pardmetro perrnitié verificar
si la falta de atencion prenatal
influia o no en cada grupo enel tipo
de resolucién obstétrica.

La SDG en la que se resolvié el
evento obstétrico fue casi idéntica
en ambos grupos, de tal manera
que el nimero de embarazos que
se resolvieron antes de términe, a
términe y después de término,
précticamente no tuvo diferencias
entre ambos grupos (Figura 3)

Los procedimientos con los que
se resolvieron les eventos obstétri-
¢0s no eutdeicos en ambaos grupos,
fueron predominantemente la cesd-
rea v el forceps (Figura 4). S6lo en
dos adolescentes la resolucion fue
diferente: en una de ellas (de 17
afios con embarazo a término) se
efectus por parto vaginal, no obstante
tratarse de presentacidn pélvica, por
acudir parasu atencién con dilatacién
completa yen periodo expulsivo; yen
la otra se realizd exirayendo el feto
mediante histerotomia abdominal
(“eesfirea miniatura™}?, por tratarse de
un embarazo de 26 SDG, con des-
prendimiento prematuro de pla-

Figura 1
Edad

Figura 2

Mimerc de consultas racibidas.
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Figura 3

SDG En la que aa resolvié el evento

centa normoinserta, hemorragia
profusa y sufrimiento fetal agudo.

La carripardcién de las frecuen-
cias de los tipos de resolucion
consideradas en conjunto, demos-
tré una pequefia significacion esta-
distica (p = 0.06). Sin embargo, al
comparar las frecuencias de eiito-
cia y de cesdrea por separado, las
diferencias fueron evidentes, ya
que se observaren 48 eutocias
(39.7%) en pacientes menores, con-
tra 28 (23.1%) en adultas; v 64
cesareas (52.9%) en mayores de 20
afios, contra 46 (38.07%) en adoles-
centes. La comparacién de los
porcentajes para ambos procedi-

Figura 4

Forma de resolucidn

mientos reveld diferencias signifi-
cativas, con p = 0.005 para eutocia
y p = 0.02 para cesarea (Figura 4).
Las pacientes que iniciaron su
atencidn enel 1o. 6 en el 20. trimes-
tres {Tablas Il A y B}, resolvieron su
embarazo por eutocia o cesdrea en
proporciones similares en los dos
grupos. 5in embargo, las que la
iniciaron en el 3er. trimestre (Tabla
I C) tuvieron un comportamiento
diferente, ya que las adolescentes
terminaren en eutocia en una pro-
porcidn mucho mayor que las adul-
tas (18 y 5 respectivamente}; y por
el contrario, 34 adultas y sélo 19
adolescentes terminaron en cesa-

rea, lo que dio a estas diferencias
una p = 0.0006 altamente significa-
tiva, Esto, no obstante que el rai-
mero de adolescentes y adultas que
no recibieron atencién prenatal {19
¥ 23 respectivamente), asi como el
de las que recibieron entre 1 y 12
consultas previas a la resolucién (18
adolescentes y 16 adultas), fue, se-
gUn s¢ expresa, muy similar.

Al cruzar el tipe de resolucién
segiin el nimerc de consultas
recibidas por las pacientes (Tabla
IM0), se observd que en conjunta no
iubo diferencias estadisticamente
significativas entre las adolescentes
y las adultas; sin embargo, al

Tabta ll
Resolucién por timestra en [a 1a. consulta
A
ler, Trim,

<17 2027
Eutocia 3 2
Cesdrea 1 2
Forceps 1 2
LLH 2 2
Parte péiv.
Histerotomia
abdomiral
Tonal ¥ a8

8 C

20, Trim, e, Trim. Tolal
<17 20-27 =17 2027 <17 20-27
27 | 18 5 48 28
26 2B 19 M 48 G4
1 15 9 8 21 25
2 2 4 4
1 1] 1 0
i 0 1 0
67 66 47 47 121 121
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Tabla Il
Resgolucidn por nimero de cansultas.
o]
<17 20.27

Eutocia 11 a
Cesirea g 22
Férceps & 2
LUl 4 4
Faro pé'y. 1 o]
Hslermtomla

abdaminz 1 0
Total 32 31

1-5 E-10
<17 2027 <17 25-27
18 10 5 12
18 23 A5 13
5 3 5 14
41 4z 42 40

145 Total
<17 20-27 <17 27

3 2 48 28

2 & 46 %]
21 25

4 4

1 0

1 4]

5 8 121 121

comparar por separado el narmero
de eulocias y cesdreas en los grupos
gue no recibieron atencidn prena-
tal {cero consultas), fue evidente
que las adolescentes terminaron su
L‘llei!l'E'IZ() en eutocia on una pl’(_)‘
porcién mas elevada que las adul-
tas f11 y 3 respectivamente); y, por
el conirario, las adultas resolviercn
st embarazo por via abdominal con
mucho mayor frecuencia {8 y 22
respectivamente}, lo cual reveld
una diferencia altamente significa-
tiva {(p = (1001}. Este comporta-
miento se explica por el heche de
que las adolescentes que solicitan
atencion obstétrica por primera vez
en nuestra institucion estando en
trabajo de parto, son admitidas por
su condicidn de tener 17 afios o
menos de edad, independiente-
mente de que tengan o no algun
ricsgo; tanta que las adultas que

solicitan atencidn obstétrica en las
mismas condiciones, solo se admi-
ten si presentan una condicion de
riesgo (enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo, desprendi-
miento prematuro de placenta nor-
moinserta, placenta previa, etc.), o
bicr si estdn en periodo expulsive.
En las adultas, per lo tanto, los
casos de cesdrea se incrementan
{dada la patologia obstétrica), ¥ las
eutlocias son pocas, puesto que salo
se atienden las que llegan en perio-
do expulsivo.

El tipo de resolucion obstétrica
que tuvieron las pacientes de ambos
grupos, en relacion con la edad ges-
tacional en la que terminaron sus
cmbarazos, mostréd diferencias gue
en conjunto no fuercn estadistica-
mente sigrﬁficati{fas; S111 cmbargo,
en los embarazos que se interrum-
picron por cualquier razon antes de

tErmino, se observa que la cesarea
se practicd mayor ndrmera de veces
en las adultas. {(p = 0.5) (Tabla IV);
esto, no obstante que ambos grupos
recibieron propoercionalmente el
misme nimero de consullas prena-
tales. En efecto, de las nueve adoles-
centes que resolvieron su embarazo
antes de término en forma eutdcica,
cuatro recibieron entre una y tres
consultas prenalales, y cincoen cam-
bic no recibicron ninguna; y de las
cuatro adultas que resolvieron su
embarazo en la misma forma, dos
recibieron atencion prenatal (tres y
cuatro censultas respectivamente) y
las otras dos no. Asimismo, de las
12 adolescentes que resolvieron su
gestacién mediante cesdrea, sels re-
cibieron entre una y seis consultas
prenatales, y las restantes seis no re-
cibieron ninguna; mientras que de
lag 20 adultas a las quese les practicd

Tabla IV
Resolucién por edad gestacional
Termina Pretgrming Poztérming
<17 2027 <17 20-27 <i7 20-27
Eutacia 38 23 a 4 1 1
Cesérea 32 42 12 20 2 2
Féroeps 18 23 3 2
LU
Parto péhy. 1 0
Histeratarnia
abidarrangl 1 Ja}
Tatal 8% = 25 26 3 3

Aborto Toal
<17 20.27 <17 2027

48 28

46 &4

21 25

4 4 4 4

1 Q

1 a}

4 4 121 121
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Tabla V

Indicaciones de casdrea

Cesaroas praclicadas
EHAE

RF&A

oCP

Baja reserva fetal
Presentacion péhaca
Germetar doble
Oligohidramnios

HAetarde en el crecimiento intrautering
Embarazo postérming
Conoamniofis

Taquicardia fetal persistanla
Falta de progresn
Sufrimignio fetal agudo
(tras

=17 20-27
n= 4§ n=g4
) 17
T i8

14 12
a 7
5 &
4 3
4 Z
3 1
1 3
1 3
1 2
1 2
2 o
5 &

El lnal da Indleacionas no coinclden con o total da ceséreas wackcadas, porque en vanos casos hubo

s cle ung incicacion.

cesdrea, nueve recibjeron tal aten-
cién (una a 10 consultas) y 11 no la
recibieron.

La enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo (EHAE) y la
ruptura prematura de membranas
{RPM), fueron las patologias que
con mas frecuencia indicaron la ce-
sdrea en las pacientes adultas, en
tante que la desproporcién cefalo-
pélvica (DCP) fue la que més fre-
cuentemente indicé la operacidn en
adolescentes, aunque con pequefias
diferencias (14 casos en adolescen-
tes ¥ 12 en adultas} (Tabla V). Hubo
ademéds otras indicaciones de cesdrea
que, solas o asociadas, determinaron
esta conducta quinirgica, pero todas
ellaz se observaron con minimas fre-
cuencias; por lo que el analisis de
todas las indicaciones en conjunto,
incluyendo EHAE, RPM v DCE, no
reveld significancia estadistica.

Por lo que se refiere a Jas indi-
caciones de forceps, tampoco se
observaron diferencias con signi-
ficacidén estadistica. La distocia por
variedad de posicién (14 casos en
adolescentes y nueve en adultas),
asi como el periodo expulsive pro-
longado (11 casos en adolesceites
v 10 en adultas), fueron las indica-

IB2  CrvecoLoGia ¥ ORSTETRICIA DE MEXNCO

ciones de férceps que prevalecie-
TOI.

La operacidn cesdrea se acom-
pand de minimos accidentes o
complicaciones, inmediatos o
tardios, en ambos grupos. En ado-
lescentes sdlo se observd un caso
de endometritis; ¥ en adultas: un
desgarro de segmento durante el
acto quirdrgice, una endormetritis,
un acretismo placentario, una
puncién accidental de duramadre
durante la anestesia regional y un
fleo reflejo postoperatorio.

No se observé ninguna muerte
materna, pero si cinco muertes fetales
en adolescentes y nueve en adultas,
asi come dos muertes neonatales en
las primeras vy tres en las segundas,
que fueron diferencias sin significa-
cién estad fstica respecto amortalidad
perinatal. Al respecto, hay que
sefialar que de las cinco muertes
fetales que ocurrieron en adeles-
centes, cuatro correspondieron a
los abortos referidos en la Figura
3, ¥ una més fue consecuencia de
sufrimiento fetal agudo por inser-
cidn velamentosa de corddn, en una
paciente que habifa recibido ocho con-
sultas prenatales. Por su parte, de las
nueve muertes fetales en adultas,

cuatro correspondieron a los abortos
referidos también en la Figura 3,
dos a Shitos cuya causa no se pudo
determinar (embarazo gemelar pre-
término), una a malformaciones
muiltiples (3er. gemele), una a su-
frimiento fetal agudo por despren-
dimiento prematuro de placenta
nermoinserta ¥ una a hidrops fe-
tal; y las madres de los iiltimos
cince habia recibide, 4, 5, 10 y 10
consultas prenatales respectiva-
mente. Asimismo, de Ias dos muer-
tes neonatales en adolescentes, una
correspondié en un 20, gemelo pre-
término con hidrops y enfermedad
quistica pulmonar, y la otra aun pro-
ducto con prematurez extrema {26 se-
manas de gestacion); en el primer
casc la madre norecibio atencién pre-
natal, y en el segundo habia asistido
a cinco consultas prenatales. Por su
parte, las tres muertes neonatales en
adultas fueron debidas a las siguien-
tes causas: una a baja reserva fetal por
EHAE y dos a prematurez (27 y 30
setnanas de gestacidry una de ellos
20. gemelo); ¥ enlos tres casos no re-
cibieron atencién prenatal.

n COMENTARIO
Contra lo afirmado en otra publi-
cacién reciente'?, esta revisién
permitié comprobar que las pebla-
ciones estudiadas tuvieron uncom-
pertamiento similar en cuanto al
niimero de consultas recibidas, in-
dependientemente de la edad ges-
tacional en la que iniciaron su
atencién. Clertamente, el grupo de
adolescentes recibié un mimero de
consultas prenatales casi idéntico
que el grupo de adultas (Figura 2).
El estudio puso de manifiesto,
igualmente, que la resclucién del
embarazeo en las adolescentes se
efectud en etapas de la gestacidn
muy similares a las de las adultas.
En efecto, el nGmero de mujeres
que resolvieron su etnbarazo a tér-
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mino, asi como las que lo resol-
vieron antes de la semana 37 6
después de la 41, fue muy simi-
lar en ambos grupos; es decir, la
edad ne constituyé un factor que
por si solo haya determinado
duraciones anormales del emba-
razo (Figura 3}.

El resultado que destaca en el
estudio, es que la frecuencia de
cesdrea en adultas fue més alta
(52.9%) que en las adolescentes
(38.0%) (Figura 4), lo cual con-
cuerda con varios estudios re-
cientes® & 8% 1, y contradice la
suposicion de que en éstas, por
su edad, la intervencion tiene que
realizarse en mayor niimero de
casos que en aquéllas. Este resul-
tado no fue el esperade, dado que
de acuerdo con nuestra hipdtesis de
trabajo supusimos que el tipo de
resolucidn obstétrica iba a ser simi-
lar en ambos grupos. En efecto,
puesto que los criterios de inclusién
y de exclusidén permitieron igualar
las condiciones de las adolescen-
tes con las de las adultas a su
ingreso, eran de esperarse resulfa-
dos iguales™ ' o, por el contrario,
si se hubiera comprobade los re-
sultados de otros estudios®, la fre-
cuencia de cesérea en adolescentes
debit ser mayor.

Alrespecto, hay que hacer notar
que el nimero de cesareas practi-
cadas fue mayor en las adultas que
solicitaron su atencidn durante el
3er. trimestre {Tabla [I C}, ¥ en las

que interrampieron su embarazo
pretérmino (Tabla IV), no obstante
que el nimerc de adolescentes y
adultas que resolvieron su evento
obstétrico en cada una de esas con-
diciones fue practicamente el
mismo, ¥ de gque las gue recibie-
ron control prenatal asistieron a un
niimere de consultas muy similar
en ambos grupos.

Sise analizan las indicaciones de
cesdrea, asi como los accidentes ¢
complicaciones de este procedi-
miento, observamos que unops y
otros guardan relacion con el ni-
mero de extracriones abdominales
practicadas ety cada grupo, y sus
frecuencias manifiestan diferencias
sin significacion estadistica.

Finalmente, hay que hacer notar
que la mortalidad fetal observada
fue minima y muy similar en am-
bos grupos, y no guardd relacién

con la atencidn prenatal, dado que, .

salvo los abortos tempranos, las
demds muertes fetales ocurrieron
en pacientes adolescentes y adul-
tas que recibieron entre 4 v 10 con-
sultas previas. Y, por lo que se
refiere a la mortalidad neonatal, si
bien una de las defuncienes en ado-
lescentes y las tres en adultas ocu-
ITieron en mujeres que no recibieron
atencion prenatal, la diferencia
carece de significacion estadistica.

= CONCLUSIONES
El andlisis de los expedientes
revisados en este esfudio demos-

trd que en las adolescentes y las
adultas embarazadas, los resulta-
dos fueren muy similares por
cuante se refiere a nimerv de
censultas recibidas previamente
a la resolucion obstétrica, a la
semana de gestacién en la que
evolucionaban cuando termina-
ron su embarazo, a las indicacio-
nes que mofivaron la prictica de
cesdrea o de féreeps, y la morta-
lidad perinatal.

Sin embargo, al comparar el
ndmero de eutocias y cesdreas
llevadas a cabo en cada unc de
los grupos, se observd que el ni-
mero de eutocias en adolescentes
fue mds frecuente, y que la ex-
traccidn abdominal se practicé
con mayor frecuencia en las adul-
tas, lo cual revelé una diferencia
estadisticamente significativa y
comprobé la afirmacién de otros
estudios.

Podemos concluir que en el
grupo de adolescentes analizado,
la edad no pudo considerarse
come un factor de riesgo causan-
te de menor indice de atencién
prenatal o de mayor frecuencia
de resolucién obstétrica de tipo
quirargico; v, por otra parte, que
es necesario hacer estudios com-
parativos, de tipo prospectivo,
para comprabar el hecho descrito
por nosotros y otros investigado-
res, en telacion con la mayor fre-
cuencia de cesdrea en las adultas
gestantes.
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Norplant: Experiencia de tres anos en el Instituto
Nacional de Perinatologia

m Dr. Mario R. Rodriguez-Bosch®, Dr. Roger J. Lara Ricalde®®, Dr. Julio de la Jara Diaz®,
Dr. Armando Torres Ramirez*, Dr. J. Roherto Ahued-Ahued™™.

= RESUMEN

Se presenta la experiencia del Ins-
titute Nacional de Perinatclogia
(INPer) con el uso de los implan-
tes anticonceptivos subdérmicos,
Norplant® de 1995 a 1997.

Se traté de conocer las caracteris-
ticas sociodemograficas y evaluar
la eficacia anticonceptiva, efectos
secundarios y tolerancia del Nor-
plant® en las mujeres usuarias del
INPer. Estudic prospective en 102
mujeres usuarias de Norplant®, en
la clinica de Planificacién Familiar
del INPer, durante el periodo com-
prendido del 10. de enero de 1985
al 31 de diciembre de 1997. Se in-
cluyd en el estudio a toda mujer
con deseo de anticoncepcion hor-
monal & largo plazo, en la cual no
estuviera contraindicado el uso de
progestinas. El seguimienta de las
mujeres se llevd a cabo mediante
consultas semestrales y en algu-
nos casos mediante entrevista
telefénica. El promedio de edad de
las mujeres fue de 21.6 afios. El
promedio de embarazos previos
fue de 2.0 por mujer, con predomi-
nic del grupo de uno a dos emba-
razos (66.6%). El 53% de las
mujeres tenfan uno © mas factores
de riesgoe reproductivo, siendo los
principales la adolescencia (25.5%)
y el social (8.8%). En las 74 muje-

res gue tuvieron seguimiento se
acumularon 1,064 meses-mujer de
observacion {promedio: 14.4 me-
ses). Los efectos secundarios in-
formados con mayor frecuencia
fueron: Irregularidades menstrua-
les (83%) y cefalea (30%). La tasa
de continuidad fue de 81%, siendo
los trastornos menstruales y la
cefalea las dos principales causas
para el retiro de los implantes. No
se presentd ninglin embarazo du-
rante el periodo de estudio. El sis-
tema anticonceptivo basado en
imptantes subdérmicos Nor-
plant® constituye una opcién an-
ticonceptiva recomendable, por
su alta eficacia, seguridad y bue-
na tolerancia.

(Rodriguez B., M.R. y col: Norplant®
experiencia de tres anos en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Ginec Obst
Mex. 1999; 67:385).

s SUMMARY

We present the experience from
Instituto Nacional de Perinatologia
{INPer) with the use of subdermal
contraceptive implants Norplant®
from 1995 to 1997. The purpose
was to Know the sociodemogra-
phic characteristics and evaluate

contraceptive efficacy, adverse ef-
fects and tolerance on the users of
Norplant®. We carried out a pro-
spective, cbhservational trial in the
Family Planning Clinic, during the
period january 1°, 1995 through
december 31, 1997. Women with
desire of long term hormonal con-
traception, and without contraindi-
cations for the use of progesting
were eligible for the study. The fol-
low up consisted in visits every 6
months, and in some cases we
obtain the information by tele-
phonic interviews. One hundred an
two women were included in the
study; the median age of the sub-
jects was 21.6 years, the median
number of pregnancies were 2.0.
In £3% of the subjects an obstet-
ric risk factor was present such
as adolescence (25.5%), social
(8.8%), and others. Seventy four
women were followed up, and ac-
cumulated 1,064 months of ob-
servation. {(Average 14.4 months).
Menstrual irregulaties (83%), and
headache {(30%) were the most fre-
quent adverse effects. The conti-
nuity rate was 81%, and during the
study no pregnancy was observed.
The principal causes for the extrac-
tion of the implants were menstrual
irregulaties and headache. The
contraceptive subdermal implants

° Médico Adscrito, Departamento de Planificacion Familiar INPer.
e Jefe del Deparlamento de Planificacion Familiar del INPer,

* Subdirector de Servicios Especiales del INPer.

** Director General del INPer.

* Norplant® es una marca registrada del Population Council para implantes subdérmicos anticonceptivos.
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Norplant®, constitutes and excel-
lent choice because of its high ef-
ficacy, safety and good tolerance.

(Rodriguez B., M.R. y col: Norplani®;
3 years experience at Instituto Nacio-
nal de Perinatologia. Ginec Obst Mex
1999; 67:385).

1 sistema anticonceptivo
basado en implantes subdér-
micos Norplant®, inicié su desarro-
llo en 1966, a cargo del Population
Council. Entre 1968 y 1974, se realiza-
ron en Chile los estudios clinicos que
llevaron a la creacién de un sistema
deliberacién basado en sies cédpsulas
de silastic (Dimetilpolisiloxano) de
aspecto tubular, cada una con 36 mg
de levonorgetrel en su interior, longi-
tud de 34 mm y didmetro de 2.4 mm.
Desde entonces, més de 55,000 muje-
res en 46 paises han participado en
estudios clinicos. El Norplant® ha
sido registrado en mas de 60 paises y
ha sido usado por cerca de seis
millones de mujeres en el mundo'*”.
En el INPer se tiene experiencia
con el uso de este método desde
1993; sin embargo, es a partir de
1995 que se inicia un programa de
seguimiento y contrel de las sustan-
cias. El presente trabajo muestra la
experiencia institucional con el uso
de este método anticonceptivo.

= MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio prospectivo
en el Departamento de Planifica-

cién Familiar del INPer, que in-
cluyé 102 mujeres usuarias de
Norplant® durante el periodo
comprendido del 1o. de enero de
1995 al 31 de diciembre de 1997.

Se incluyd en el estudio a toda
mujer en edad fértil, con deseo de
anticoncepciéon hormonal a largo
plazo, en la cual no estuviera con-
traindicado el uso de progestinas.

Los implantes fueron aplicados
en el brazo no diestro de la mujer,
conforme a la técnica original
descrita en el manual para médicos
del Population Council'.

Se elabord una base de datos
para obtener la siguiente informa-
cidn: edad, nimero de embarazos,
paridad, factor de riesgo obsté-
trico, fecha de aplicacién de los im-
plantes, momento de aplicacién,
fecha y causas de retiro (en su
caso). El seguimiento de las pa-
cientes se realizé cada seis meses,
evaluando los efectos secundarios,
tolerancia y efectividad del im-
plante. En los casos en que la pa-
ciente no acudia a su cita, la
informacién se obtenia mediante
entrevista telefénica.

Se revisaron las caracteristicas
generales de las 102 mujeres
incluidas en el estudio y para el
andlisis del comportamiento del
método, se tomé en cuenta la in-
formacién obtenida de las 74
usuarias que acudieron a sus citas
de seguimiento. '

Los resultados se analizaron con
medidas de tendencia central.

u RESULTADOS

En el periodo de estudio se aplica-
ron 102 implantes, mostrandose
una marcada tendencia al incre-
mento en las aplicaciones anuales.
Del total de implantes, 64.7% de
ellos fueron colocados en €l afio de
1997 (Tabla I).

La mayor proporcién de los im-
plantes fueron aplicados después
de un evento obstétrico (52.9%),
seguida por la aplicacion en el in-
tervalo gestacional (42.2%) (gene-
ralmente mujeres que optan por
cambio de método (Tabla II).

El promedio de edad de las
pacientes fue de 21.6 afios (Rango
14 a 41). Se clasificé a la pobla-
cidén en cuatro grupos de edad,
predomihando el grupo de mu-
jeres de 18 a 24 afios (55.9%),
seguido por el grupo de 17 afios
y menores (25.5%) (Tabla III).

Dentro de los antecedentes obs-
tétricos el total de gestaciones fue
de 205 (promedio 2.0 por mujer).
109 se resolvieron por via vaginal
(563.2%), con un promedio de 1.09
partos por mujer (Rango 0 a 4); 55
por via abdominal, con un prome-
dio de 0.54 cesdreas por mujer
(Rango de 0 a 2); y 43 abortos, para
un promedio de 0.42 por mujer
(Rango 0 a 4).

Se clasificé a las mujeres en tres
grupos de acuerdo al niimero de
gestaciones, siendo el de mayor
proporcién el grupo con antece-
dente de uno a dos embarazos
(66.6%) (Tabla IV).

Tabla Il

Momento de aplicacidn

Tabla |

implantes aplicados por afo

Afo Implantes Pro-
aplicados medio

por mes

1995 12 (11.8%) 1

1996 24 (23.5%) 2

1997 66 (64.7%) 55

Total 102 {100%) 2.83

Posterior a evento obstétrico
—Postparto
—Postceséarea
—Postaborto

Intervalo gestacional

Antes del primer embarazo

Total

54 (52.9%)
22 (21.5%)
16 (15.7%)
16 (15.7%)
43 (42.2%)
5 (4.9%)
102 (100%)
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Tabla Il

Clasificacion por grupos de edad
Grupo de edad Mujeres (%)
17 afos 0 mencs 26 (25.5)
18 a 24 anos 57 {55.9)
25 a 29 anos 13 {(12.7)
30 afos o mas 6 {5.9)
Total 102 (100}

Cincuenta y cuatro mujeres
usuarias (53%) tenfan al menos un
factor de riesgo reproductivo, y 14
de ellas (13.7%) contaban con dos
6 mds (Figura 1).

La adolescencia fue el factor
de riesgo reproductivo més fre-
cuente (25.4%), seguido por el
factor social (8.8%}, antecedente
de producto malformado (4.8%),
infeccién por Virus del Papiloma
Humano (4.9%), y otros. En la
Tabla V se presentan los 10 fac-
tores de riesgo més frecuentes.

Otros factores de riesgo presen-
tados por las pacientes con menor
frecuencia, fueron: cardiopatia
congénita (1 caso); antecedente de
mola (1); diabetes mellitus (1);
artritis reumatoide (1); NIC (1); Gitero
didelfo (1); y luxacién congénita de
cadera (1).

De las 102 usuarias, 74 de ellas
(73%) tuvieron seguimiento, acu-
mulando un total de 1,064 meses
mujer de observacién, con un pro-
medio de uso del método de 14.4
meses por mujer (Ver Fig. 2).

En la evaluacion de los efectos
secundarios se encontré que 68
mujeres (91.9%) presentaron uno o
mas efectos secundarios atribuibles
al método, y 37 pacientes (50%) tu-
vieron dos o mas (Fig. 3).

Los trastornos del ciclo men-
strual, que se presentaron en 62 de
las 74 mujeres (83%}, fueron el
efecto adverso mas frecuente,
seguido por la cefalea en 22 casos
{30%), aumento de peso ocho casos
{10.8%), molestias en el sitio del
implante ocho casos (10.8%), y
otros, dentro de los que destacan el
caso de una paciente que presenté
isquemia cerebral transitoria du-
rante un procedimiento quirtrgico
menor, y otro en el que se presenté
la expulsién de uno de los implan-
tes. En la tabla VI se muestra un
listado de los 10 principales efectos
secundarios.

Los trastornos del ciclo men-
strual se manifestaron de diversas
formas en las mujeres estudiadas,
siendo el patrén maés frecuente los
ciclos irregulares en 36 pacientes
(53.6%), seguido por amenorrea 14
casos (21%), hiperpolimenorrea
nueve casos (13.4%), opsomenorrea
cinco casos (7.5%) y oligomenorrea
tres casos (4.5%} (Tabla VII).

Los implantes fueron retirados
en 14 casos (19%) por diversas ra-
zones, siendo la més frecuente las
alteraciones del ciclo menstrual
en nueve casos (64.3%), seguido
por cefalea persistente en tres

Tabla IV

Embarazos

Grupo Mujeres (%)
Nuliparas 5 (4.9)
1 a2 embarazos 68 (66.6)
3 6 mas embarazos 20 (28.5)
Total 102 (100)

casos (21.5%), aumento de peso y
cambio de método (Tabla VIII). La
tasa de continuidad a un afio fue
de 81% (Fig. 4).

n COMENTARIO

Si bien el Norplant® ha tenido una
buena aceptacién por la poblacién de
usuarias que dia con dia aumentan,
hay que reconocer que contribuye con
menos de 5% al total de usuarias de
métodos anticonceptivos en el INPer.

Existen pocos estudios en Mé-
xico sobre la eficacia y tolerancia
del Norplant®, quizéds por la difi-
cultad que implica llevar el méto-
do a grandes poblaciones, ya que
se requiere personal entrenado para
aplicarlo y retirarlo.!

La edad promedio de edad de
nuestras usuarias resulté ser muy
bajo (21.6 afos}, comparado con el
de usuarias de otros métodos anti-
conceptivos como DIU (26.5 afios) y
barrera (28 afios) en el mismo Insti-
tuto. Esto se debe a la gran poblacién
de adolescentes que han aceptado
este método como una alternativa

Figurat

Mujeres con factor de riesgo.

Figura 2

27%

B Con riesgo 54
B Sinriesgo 48

73%

{Z] Con seguimiento

B Sin seguimiento

Mujeres con seguimiento
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Tabla V Tabla VI
Principales factores de riesgo Principales efectos secundarios
Factor Mujeres (%) Manifestacion n %
Adolescencia 26 25.4 Trast. del ciclo menstrual (574 83
Social 9 8.8 Cefalea 22 30
Antecedente de hijo malformado 5 49 Aurnento de peso 8 10.8
Infecciéon por VPH 5 4.9 Moilestias sitio del implante 8 10.8
Drogadiccién 5 4.9 Hipotension 3 4
Antecedente de preeciampsia 4 3.9 Mareos 2 2.7
Rh negativo 4 39 Nausea-Vomito 2 2.7
Antecedente de obito 3 2.9 Pérdida de peso 2 27
Infertilidad 2 2 Irritabilidad-Nerviosismo 2 2.7
Edad materna avanzada 2 2 Ataque de I.C.T. 1 1.3
Varices en Ms Is 1 1.3
Acne 1 13
Expuisién de un implante 1 1.3

para espaciar sus embarazos a un
plazo mds largo. Otros autores” in-
forman una edad promedio de las
usuarias de 20.9 aftos. Cravioto y
col., en mujeres mexicanas, infor-
man una edad promedio de 24.8
afnos,'?

El factor social, dentro del que
se incluyen la drogadiccién, robo,
etc. y la infeccién por V.P.H., fue-
ron factores que iban de la mano, y
se explican en parte porque el
INPer brinda atencién a internas de
un centro de readaptacién social
para menores que solicitan méto-
do anticonceptivo.

Mas de 90% de las usuarias pre-
sentaron algun sintoma relacio-
nado con el uso del Norplant®,
sobre todo alteraciones del ciclo

menstrual y cefalea; sin embargo,
la mayoria de las mujeres se refi-
rieron satisfechas con su método y
en muy pocos casos la severidad
del efecto adverso fue tal, que
motivd el retiro del implante. En
otros estudios la frecuencia de
efectos secundarios es menor, aun-
que los sintomas predominantes
fueron los mismos” % '°,

Una de las usuarias presenté
isquemia cerebral transitoria du-
rante un procedimiento quirtrgico
menor (OTB por minilaparotomia),
el cual se resolvié sin dejar secuelas.
La extracciéon del implante se
realiz6 30 dias después del evento.

Existen reportes por parte de la
Food and Drug Administration de
EUA que algunos eventos como

accidentes cerebrales vasculares y
pseudotumor cerebral, pueden
presentarse con mayor frecuencia
en usuarias de Norplant®; sin em-
bargo, no ha sido posible establecer
una relacién de causalidad®.

Se presentd un caso de expul-
sién de uno de los implantes, pro-
bablemente porque al aplicarlo el
extremo proximal de éste quedé
muy cercano a la incisién. El caso
se resolvié con la aplicacidn de un
nuevo implante.

La tasa de retiros fue baja y com-
parable con la de otros estudios > '*
' siendo las principales causas las
alteraciones menstruales y la cefalea.

Diversos autores confirman que
el Norplant® cuenta con una de ias
tasas de continuidad mas altas entre

Figura 3_

8.1%

% de efectos adversos.
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Tabla Vil Tabla VIl

Clasificacion de los trastornos del cicle menstrual. Causas de retiro del implants.

Trastorno n %o Causa n %
Ciclos irregulares 36 536 Alteraciones mensiruales a 64.3
Amenorrea 14 21 Cefalea persistente 3 215
Hiperpolimenorrea g9 134 Aumento de peso (8 kg) 1 71
Opsomenorrea 5 7.5 Cambio de método 1 71
QOligomenorrea 3 4.5 Total 14 100
Total 67 100

los métodos anticonceptivos tempo-
rales.”%1? Flemming y col., informan
una tasa de continuidad a un afio de
84%, comparado con 70% para el
DIU, y a dos ailos de 71.8% para
Norplant® y 54.6% para el DIU.¢

En el INPer el Norplant® tuvo
la tasa de continuidad mds alta para
los métodos anticonceptivos tem-
porales, con 81%.

La efectividad del Norplant® es
indiscutible y sélo comparable con la
delaesterilizacién quinirgica, esto se

debe a su mecanismo de accidon
muiltiple, y a la falta de intervencién
de la paciente para que este proceso
se lleve a cabo, por lo que se omiten
fallas por errores uolvidos.'** La tasa
acumulada de embarazos por 100
mujeres/afio es menor de uno, y para
los cinco afos es de 3.9, aunque exis-
ten factores como el sobrepeso {ma-
yor de 70 Kg., segtin determinaciones
de la FDA) que pueden contribuir
para que dicha eficacia disminuya en
forma considerable®”.

En el presente estudio no se pre-
sentd ninglin embarazo.

u CONCLUSIONES

El presente estudio permite confir-
mar que el Norplant® constituye
una opcidén anticonceptiva reco-
mendable por su alta eficacia y no
obstante los efectos secundarios
conocidos; por otra parte, la tasa de
abandono es una de las méas bajas
entre los métodos temporales pres-
critos en el INPer.
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Induccidn de anticuerpos anticortisol
con alta especificidad para uso en RIA

u M.G. Martha Merino Ruiz*, Dr. Tornds Morato Cartagena**, Dr. Rogelio F. Garcia Flores**,
Dra. Socorro Flores de Castafeda****,

= RESUMENM

Se describe un método para
inducir anticuerpos anticortisol
con alta especificidad, los que a!
aplicarse en técnicas de radiain-
muncanélisis {RIA}, permiten
simplificar la metodologia para
medir cortisol en sangre por ra-
dininmunoanalisis. E] proceso es
mas rapido, directo {sin extrac-
cion ni cramatografia) y aspaciice,
debido a la calidad del antisuero
producido en nuestro laboratorio,
La confiabilidad del método fue
demostrada por: la sensibilidad de
la curva patrdn que fue de 50 pg.
de cortisol, la precisidn mostrd un
coeficiente de variacion intraanéli-
sis < 9.7% e interanalisis de <«
17.6%; la exactitud, evaluada por
experimentos de recuperacién,
presentan resultados supetiores a
87% enla concentracion més baja
(50 ng/ml); la especificidad de
nuestros antisuercs fue demos-
trada por la caracterizacion de
éstos, no mostrando reactividad
cruzada importante can esteroides
con relacién metabdélica con corti-
sol, Al aplicar ef métado y medir
niveles de cortisol plasmaticoe en
sujetos normales, los resultados
muestran que con esta metodolo-
gia se pusde detectar el esquema
de variacion diurna del cortisol v
la respuesta normal a la supresién
con dexametasona.

(Merinc R, M. y col: induccldn da anti-
cuerpos anticortisol con altd agpecifi-
cidad para uso an RIA. Gires Qbet Mox
1999; 67:350).

{Marinc R, M. y col: inducticn of ant-
bodies, anti-cortisol, with high speci-
ficity 10 usa In RIA Ginac Obst Max
1999; 67:390).

= SUMMARY

A method for inducing highly
specitic cortisol antibodies for
measuring plasmatic cortisol by
RlA is described. The method is
tast, direct {(without extraction or
separation), with high specificity,
due to the high guality of the an-
tibody produced in our labora-
tory. Reliability was demostrated
by: the sensitivity of the method,
with a pattern curve of 50 pg of
cortisol; the precision tests
showed a variation rate intrana-
lysis of « 9.7% and internalysis
of < 17.6%; accuracy was > B7%,
and specificity was demonstrated
by antiserum characterization
with other steroids. Measurings of
cortisol in plasma of normal sub-
jects could detect the gircadian
cycle pattern as well as normal
supression with dexametasone,
These findings support that our
method allows fast measurement
of plasmatic cortisol with accu-
racy and sensitivity, reducing op-
erative cost.

e han publicado numeroscs

métodos de radivinmunoanali-
sis (RIA) para esteroides™ sin em-
bargo estos métodos difieren en
su eficacia, debido en gran parte
a la especificidad del antisuerc
utilizado,

En relacién con la induccién de
anticuerpos, Midgley y Niswender
en 198%* y después Lindner y col ?
puntualizan que el esteroide debe
ser unido a un acarreador inmuné-
geno en un sitio remoto a los
grupos principales del esteroide. La
aplicacién de estos principios pro-
duce algunos antisueros especifi-
cos, sin embargo, alguno de ellos
requieren de un proceso de extrac-
cidn y separacion en columna del
suero problema previo al RIA,

Actualmente existen en ¢l mer-
cada conjugados esteroides que
presentan las caracteristicas antes
mencionadas y que dan lugar a an-
tisueros de buena calidad pero que
significan un costo elevado.

El proposito del presente trabajo
es describir la metodologia utili-

* Profesor de la Unidad de la Reproduccién, Facultad de Medicina, LA NL.
™ Profesor hugsped, Fagultad de Medicina, U.ANL.
** Profesor y Jefe de la Uridad de Biclogla de la Reproduccion, Facultad de Medicina, LLAMN.L,
"= Profesor del Depto. de Inmunologia, Facultad de Medlicina, UAMN.L.
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zada para: 1) inducir anticuerpos anti-
cortisol en conejos de Nueva Zelanda
con baja reactividad cruzada, 2)
caracterizar dichos antisueros para
conocer su especificidad, 3) demostrar
suaplicacion al utilizarlos en téendcas
de radicinmunoandlisis, y 4) reducir
el tiempo y costo operative al ser
innecesarios los procesos de extrac-

¢ién y separacion.

m MATERIAL Y METODOS
Tnduccidn de anticuerpos: Se utiliza-
ron tres conejos de Nueva Zelanda
de 45 dias de edad, machos, blan-
cos, con peso aproximade de 1.5
kilogramos. Emulsiones formadas
por un miligrame de esteroide
conjugado {4-Pregnen-118-17a,21-
trio-3,20-dione-3-0-CMO:BSA, Ste-
raloids, Inc) disuelte en dos ml de
una solucién (1:1} de adyuvante
completo de Freund (Gibco) v
selucion salina al (0.9%, fueron
aplicadas en €l lotno a cada uno de
los conejos por via intradérmica y/
o subcutinea. El primer mes en
forma semanal, el segundo mes en
forma quincenal y del tercer mes en
adelante en forma mensual durante
35 semanas.

Estimacitn de los niveles de anti-
cugrpos antiesteroides y seleccion del
método de radiginmunoandlisis
(RIA): A partir del segundo mes
de iniciadas las inoculaciones se
evalud la respuesta inmunelogica
a través de puncion de la vena
marginal de la oreja de cada co-
nejo. Se realizaron pequefics san-
grados y por RIA se midié el titulo
de anticuerpos producidos, deter-
minado por el porcentaje de anti-
geno marcado que se une a los
anticuerpos al utilizar una cant-
dad constante de hormona mar-
cada (Hidrocortisone 1,2,6,7-H*
Ae. = 80 Ci/mmol NEN-Dupont})
y diluciones seriadas de antisuero.
Como no se conocia el comporta-

mignto de los antisueros frente al
antigeno marcado, ni los requeri-
mientos de la solucién amortigua-
dora o el periodo de incubacién
para llegar al equilibrio, fue necesa-
rio probar los antisueros en dos
métodos convencionales de RIA. Se
utilizaron amortiguadores diferen-
tes, se modificaron los periodos de
incubacién y se probaron varios
métodos de separacion de los com-
ponentes formadas durante la reac-
¢idn antigeno-anticuerpo.

El método elegido utiliza solu-
cién amortiguadora de boratos (.06
M) ¥ pH 8, un pericdo de incubacion
de 120 minutos a temperatura am-
biente (TA), precipitacién con una
solucién sobresaturada de sulfato
de amenio y centrifugacién por
cinco minutos a 3500 RIPM a tem-
peratura ambiente. La radioacti-
vidad del sobrenadante con la
fraccién libre (el complejo antige-
no-anticuerpo precipita) fue leida
en un contador de centelleo liqui-
do Packard. Cada dilucién se
trabajé por duplicado y se busci
aquella que uniera el 50% de hor-
mona marcada. Al obtener titulos
adecuados se hicieron sangrados
mayores a fravés de la arteria cen-
tral de la oreja de los conejos. El
suere fue separado preservarlo se
afladid azida de sodic al 0.1% y se
congeld a -10°C hasta su caracteri-
zacion.

Ajuste de la curva patrén: Se
ajustaren las concentraciones del
cortisol marcado (20,000 dpm},
cortisol no marcade (Hidrocorti-
sone, Steraliods, Inc} y anticortisol
(en la dilucién apropiada) a un
volumen de 0.1 ml cada uno,
hasta lograr una pendiente en la
curva patrén dosis-respuesta con
90% de unién en la dosis mas baja
v 10% de unién en la dosis mds
alta. Esta curva patrén compren-
dié soluciones de estervide no

marcado en concentraciones de 50
a 2000 picogramos {pg)/tubo.
Caraclerizacién de los antisueros:
Las caracteristicas de especificidad
fueron evaluadas con los porcenta-
jes de reactividad cruzada del anti-
suero con otros esteroides (en
concentracienes de 50-100000
pg/tubo) que tienen caracteristicas
estructurales muy semejantes o
bien que circulan en concentracio-
nes fisioldgicas altas. Para conocer
el grado de reactividad cruzada con
los esteroides en cuestién, se pro-
cedi6 a graficar las curvas dosis-res-
puesta del esteroide apropiade v
los esteroides referidos en papel
semilogaritmico y se aplicé la fér-
mula descrita per Abraham®, Se
revisaron las caracteristicas parcia-
les de los diferentes sangrados, se
procedié a hacer mezcla de sueros
y finalmente se practico una carac-
terizacién con una serie mas com-
pleta de esteroides. Bespués de
analizar los resultados los sueros
fueron fraccionados en alicuotas de
0.5 ¥ 1.0 ml en frascos dmpula, se
liofilizaron, sellaron y congelaron a
-10°C para su conservacion.
Confiabilidad del método de radio-
inmuneandlisis: Para conocer ia
confiabilidad del método, se prac-
ticaron las pruebas cldsicas descri-
tas por Abraham!® en las que
define a la aplicacidn, como el
grado de variacién en la cuantifi-
cacidén repetida de una misma
muestra alrededor de la media y se
expresa en términos de dispersién
dentro de un andlisis {variacion
intra-andlisis) y entre “n” nimero
de andlisis {(variacion interanilisis),
esta liltima expresion es el reflejo
de la reproducibilidad del métoda.
La sensibilidad, como la minima
cantidad detectable que es signifi-
cativamente diferente de cero, per-
mite distinguir una concentracién
de otra v es dependiente de la
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Figura 1
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Fechas de los sangrados mayores y titulos de los antiauerca
anticortizal que unen el 0% de la hormona marcada.

concentracion del ligante y de la
curva dosis respuesta. La exactitud,
como el grado de acercamiente en-
tre ol valor obteriido a través del ra-
dicinmuncandlisis y el valor real de
la muestra. Y finalmente, la especifi-
cidad como el conocimiento selectivo
de una estructura quimica.
Aplicacion del método: Para de-
mostrar [a aplicacién del método,
se midieron los niveles de cortisol
en 24 varones voluntarios, estu-
diantes, cuyas edades fluctuaron
entre los 19 v 23 afios y a los que
se efectud una historia clinica
completa, la cual no reveld pate-
logfa aparente. El dia del estudio
se les practicaron sangrados
venosos de 3.0 ml cada uno a las
B:00 y 20:00 h, posteriormente se
les administré una dosis de 2 mg
de dexametasona a las 23:00 h
para suprimir la funcidn de las
glandulas suprarrenales y nueve
horas después (5:00 h del si-
guiente dia) se les hizo otro san-
grado venoso. Se separaron los
plasmas por centrifugacién v se
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del conejo 2.

mantuvieron a -10°C hasta antes
de ser procesados,
Radioinmmuomndlisis: El cortisol
marcado {aprox. 20000 dpm) vy ol
antisuere {dilucién 1:5000) suspen-
didos en solucidén amortiguadora
de boratos se afadieron a una di-
lucién 1:50 de plasma para obtener
un volumen final de 0.3 ml y se
siguid el procedimiento ya descrito.

s RESULTADOS
Indueccion de anticierpos: En la figura
1 se indicaron con flechas, las fechas
de inoculacidn y cada punto de la
grifica representa la fecha y titulo
de unsangrado mayor. Las respues-
tas fueron muy vartadas ya que no
se obtuvo respuesta del conejo tres.
Uno de los mejores sueros obteni-
dos fue el del conejo dos en el san-
gradoe tres que representa un titulo
de 1:5000. El conejo uno respondid
en una forma mas lenta y el mejor
suero fue el sangrado siete que
mostrd un titule 1.7000.

Afuste de ls curvn patros: Los re-
sultados de tres curvas patron, enlas

Caracterizacidn parcial del antlauero anticortiaol del sangrade 5

que el antisuero se utilizé en tres
diluciones diferentes se graficaron
en papel logit-log (que permite
linealizar una ctrva sigmoide), Las
curvas dosis-respuesta obtenidas,
mogtraron iun buen desplazamiento
de la hormona marcada con las tres
diluciones de antisuero, sin embargo
la dilucién 1:7000, permite mayor
discriminacién entre una concentra-
cién de hormona y otra {dates no
mostrados). Para cada sangrado
mayor se hizo una eleccion del titulo
ajustado que fue el que se utilizo
para su caracterizacion.
Caracterizacidn de los antisueros:
En la figura 2, se presenta como
ejemplo, los resultados de una ca-
racterizacion parcial del antisuero
del conejo dos en el sangrado cinco.
Se puede obsarvar que los esteroi-
des como cortiscna (compuesto E),
17-hidroxiprogesterona y 11-desexi-
cortiso} logran desplazar €l cortisol-
H*en forma importante. Con este
tipo de grafica se obtuvieron los
datos para aplicar la férmula de
Abraham®®, calcular el porciento
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Tabla |

Caracterizacion ganeral. Reactividad cruzada de los antisueros anticartisel

con algunos astercides

% de Reaccitn Cruzada

Esternides Pool C-1 Ponol C-2

Cortisol 100.060 100.00
Cortisona 38.00 24 00
Dihidrocortisol 170 23.10
17 Hidroxiprogesterang 14.40 1.30
11-Dasnxicorlisol 13.60 1.00
Tetrahidon prisol <010 13.10
Dagoxicomicosterona <010 .60
Tetrahidrodesoxicortisol (.65 0.48
Progesterona <010 <10
FPregnandiol <010 =010
Pregnantriol «0.10 =010
Pregrenalona =0.10 =010
Tetrahidrocorticostercna <0.10 «0.10
Dibidrocortisona, <010 (.10
Androslandions 0,10 <{1.1%}
Testosterona =013 <13
Dishidrogpiandrasterona <00 =013
Dehidroeptandrasterona-sulfata <0.10 <010
Estrona <0.10 =010
Eztradiol <0.10 <0.10
Estriol <010 <010

de reactividad cruzada y los resul-
tados de las caracterizaciones par-
ciales de cada uno de los sangrados
obtenidos.

Como los resuttados obteni-
dos mostraron caracteristicas
muy semejantes, se procedié a
hacer mezclas (pool) de sueros
para realizar una caracterizecion
mis completa. Los resultados se pre-
sentanen la tablal. Estos antisuerns
ademds de reconocer el cortisol,

también reconocen la cortisona, 17-
hidroxiprogesterona y 11-desoxicor-
tisol, esteroides que se encuentran
circulando en plasma y ademas
reconocen tetrahidrocortisol y
tetrahidro-desoxicorticosterona
que son metabolitos urinarios.
Confiabilidad del método: La
precisién, estudiada a través de
intraanalisis e interandlisis en
plasma de diferentes concentra-
ciones, se presenta en la tabla II. El

coeficiente de variacidn intraandli-
sis mas alto fue de 9.7% y del
interanalisis de 17.6%. Resultades
que son satistactorios para este tipo
de estudios.

La sensibilidad del métoedo, es-
tudiada a través de la variacién
interanélisis de la curva patron en
siete diterentes ensayos fue de 50
pg de cortisol, con un coeficiente
de variacidn de 4.9% y 95% de
limite de confianza, se presenta en
la figura 3. Esto demuestra que
tenemos un antisuero que nos per-
mite tener una buena sensibilidad.

La exactitud del método, que
se estudid al afadir 50, 100 v 250
ng/ml de cortisol no marcado a
plasmas con concentraciones
extremadamente bajas de la hor-
mona, se presentan en la tabla IIL
La recuperacién fue superior al
87.2% en la concentracidn mads
baja, que nos permite buen grado
de deteccion de la concentracion
real de la muestra.

Aplicacion del método: Los nive-
les de cortisol plasmatico en los 24
individues estudiados se presentan
eila tabla IV. Al analizar estos va-
lores en cada horario y obtener
cifras promedio + 1 desviacidén
estdndar, los valeores nocturnos
reptesentan aproximadamente el
50% de los valores matutinos. Con
respecto a la respuesta postsupre-
sién con dexametasona los niveles

Tabla ll
Precisién de rmétode de RIA para medir cortisal
Tabla Il
Cortisol oV . . \
s (megia + 1 DE) %) Exactitud del método de RIA para medir cortisol

Intraandlisis - N
Suero A 6) 92,1+ 89 97 Cortisol C"”'s":] ReCuDsrad
Suero B () 1880+ 147 7.8 aradido feouperaco peraca
s {ng/mL) {n) {ngiml + 1DE} (%)

uero C (6 BI0OL 756 9.1 0 & A36L B2 ar.2
g&::;né.llsls ® E0L26 176 100 n %00t 82 38.0
Suero E (6 163.0£8.4 5.5 250 ® 22604 182 838
Suero F (B) 4560+ 624 136, n= nimena de detarminacionas
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Tabla IV

Variacidn diurna y postsupresion con dexametasona
del cortisoi plasmatico en individuos normales {n=24}

hipras
cled cliz
800
20:00
T 21:00

8:00

Cortigol ptasmético (ng/mL)
media + 10DE
frango}
1512+ 40.4
{70.4 - 232.0}
BRA+ ZH5
(28,8 - 142.8}
Supresién son 2mg
de Dexametasona
413+ 137
(12.8-88.7)

@Don

Prezisién de ta curva patrdn del método de RLA para madir corisol.

disminuyen aproximadamente
27% al ser relacionados con los mis-
mos valores matutinos. Aqui se
puede abservar que los valores ob-
tenidos con el método descrito
muestran el esquema de variacion
diurna del cortisol y la respuesta
normal a la supresién con dexame-
tasona.

n COMENTARIC

Dos importantes ventajas que pre-
senta el radioinmunocandlisis sobre
otros métodos analiticos son, suv alta
especificidad y sensibilidad, carac-
teristicas que se presentan cuando
se dispone de un antisuero ade-
cuado para tal propésito.

La produccidn de antisueros se
logra mediante esquemas comple-
jos, existen algunos factores que
pueden afectar dicha produccién y
especificidad como son: las vias de
inmunizacién, tiempo y las carac-
teristicas del inmundgeno aplicado.
En el presente estudio, se obtu-
vieron respuestas répidas, fardias
y nulas, similares a las informadas
por Ruder?, Ellis® y Nishina!?, quie-
nes utilizaron otro conjugado de la
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hormona. Los titulos de los sueros
logrados en este estudio, son acep-
tables al compararlos con los mis-
mos autores.

Otro factor importante para que
se desencadene una respuesta in-
murnoldgica y obtener antisueros
con un buen grado de especifici-
dad, es que la sustancia estimulante
posea un determinado tamafio
molecular y una compaosicién qui-
mica adecuada. Para la obtencidn
de buenos antisueros antiesteroides
es muy conveniente efectuar la in-
duccidn utilizande conjugados co-
merciales, pues se ha visto que
la preparacién de los mismos es
muy compleja y en pocas ocasiones
se obfienen antisueros de buena
calidad.

En la produccion de antisueros
anticortisel, algunos investigado-
res han obtenido un éxito relative
cuando han utilizado estercides
acoplados a albiimina en el C-21%*
¥ Nishina y col.® manejaron como
antigeno, cortisol acoplade en
posiciones C-3, C-6a, C-65 v C-21,
pero ninguno de los sueres obte-
nidos mostrd alta especificidad y

las reacciones cruzadas fueron si-
milares.

En cambio, otros investigado-
res'™ 7 han obtenido antisueros
anticortisol muy especificos,
Fahmy y col.!® informan que su
antisuero presenta reacciéon cru-
zada con 11-desoxicortisol 7.1%,
corticosterona 0.4% y cortisona
0.7% al utilizar como antigeno el
esteroide acoplado en C-3.

En el presente estudio, se
utilizé un conjugado comercial
acoplade a albtmina en el C-3,
con €l que se obtuvo una mezcla
de antisueros anticortisol para
cada uno de los conejos uno y dos
¥ que presentan reaccidn cruzada
con metabolitos plasmaticos
come cortisona {38 y 24%), dihi-
drocortisol (1.7 y 23%), 17-hidro-
xiprogesterona (14.4 y 1.3%),
11-desoxicortisol (13.6 y 1.0%) v
desoxicortisona (< 0.1 y 1.5%) y
conn metabolitos urinarios como
tetrahidrocortisol (< 0.1 y 13.1%),
tetrahidro-desoxicorticosterona
(0.65 y 0.48%) respectivamente.

La especificidad de un radio-
inmuncandlisis depende de tres
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factores: a} Ja especifidad del an-
tisuero, b} la concentracidn en
sangre de los esteroides que inter-
fieren y ¢) la interferencia no
especifica de lipidos y proteinas. Al
conocer la reactividad cruzada de
los antisueros obtenidos y conocer
las cifras normales en plasma de los
esteroides en cuestidn {cortisol 50-
250 ng/ml, cortisona 14-31 ng/ml
17-hidroxiprogesterona 0.4-3.3 ng/
ml y 11-desoxicortisol 0.3-2.0 ng/
ml} se pueden hacer varias obser-
vaciones.

1} La cortisona, circula en sangre
como preducto de la biotransfor-
macion del cortisol por tejidos
periféricos intercambidndose am-
bas hormonas por actividad de la
11-8 hidroxilasa, la cual muestra
mayoer eficiencia para convertir
cortisona en cortisol manteniendo
una relacién 1:7, esta biotransfor-
macién se ha considerado que
juega un papel regulador del cor-
tisol®*®. Las concentraciones plas-
maticas normales de certisena
representan menos de 10% de los
niveles bajos de cortisol, por lo
tanto, sdlo en los casos en que las
cifras de cortisel plasmético sean
menores de 50 ng/ml determina-
das con nuestro método, podrian
verse afectadas por la presencia de
vortisona.

2} Con respecto a los niveles
circulantes de dihidrocortisol, 17-
hidroxiprogesterona y 11-desoxi-
cortisol, éstas representan menos
de 1% de las cifras normales de cor-

tisol por lo que el reconocimiento
del antisuero hacia estas hormaonas
no impacta en los resultados infor-
mados con este método.

3) Al realizar las determinacio-
nes de cortisol en plasma, la reacti-
vidad cruzada del antisuero hacia
metabolitos esteroides urinarios, no
afectan los resultados. Esto fue ob-
servado con los estudios realizados
en el presente trabajo, en los que se
demuestra la deteccion del ciclo
circadiano del cortisol y ta res-
puesta normal a la supresién con
dexametasona en 24 individuos
normales, ya que las cifras encon-
tradas corresponden a las informa-
das por otros autores * #1416,

Para conocer la confiabilidad de
un método de RIA, se han publi-
cado numeroses articules entre los
que destacan los de Abraham™ %,
Roadbard" ® Midgley® y Cekan®
# que describen los pardmetros que
sugieren deben ser aplicados a cada
metodologia.

Ellos proponen que la aceptabi-
lidad del RIA de esteroides esta
dada por determinados experimen-
tos de seguridad. Al aplicar estos
experimentos en nuestro estudio, la
especificidad del método fue de-
mostrada a través de la especifici-
dad del antisuero y cuando el
esteroide es medido en condiciones
fisiolégicas normales y postsupre-
sion. La precisién fue cotejada en
plasmas con diferentes concentra-
ciones de cortiscl, en los gue se
demuestra que la variabilidad esta

dentro de los limites aceptables y
que su reproductibilidad es ade-
cuada en los diferentes ensayos
practicados. La sensibilidad del
método, es dependiente de las con-
centraciones en el iquide bioldgico
a medir, v la dosis menor de la
curva pattén es la concentracién
recomendable a utilizar, que en
nuestra estudio fue de 50 pg/tubo.

A través de la utilizacién de di-
ferentes soluciones amortiguado-
ras, tiempos de incubacion y
reactivos precipitantes, se logrd
obtener la metodologia adecuada
de un radicinmuncandlisis para
la aplicacion de los antisueros
producidos, Esta metodologia, nos
permiti6 prescindir de la extraccién
y separacién en columna de los es-
teroides a medir, debido a la alta es-
pecificidad de nuestro antisuero y
a la sensibilidad de nuestro méte-
do con reduccidn significativa del
tiempo y costo del ensayo,

m CONCLUSIONES

Nuestros resultados demuestran ura
metodologia para medir cortisol en
plasma humano cumplen con los
requisitos de seguridad, exactitud,
especificidad, precision, sensibilidad,
v de ficil ejecucion. La eliminacion de
la extraccién y cromatogratia del
suero para purificacion de la muestra
y el perfodo corto de incubacién per-
miten reducir el costo y tiempo del
ensayo. Los logros anteriores son
posibles debido ala alta especificidad
de nuestro anticuerpo anticortisol.
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El proceso degenerativo celular

n Dr Vicente Cortés-Gallages®, Dra. lsaura Sojo Aranda**,

= RESUMEN

L.a cercania de nuestra sociedad
al encuentro del siglo XXI, parado-
jicamente se esta aproximando a
un nivel de progresc tecnoldgico y
biomedico casi cercang a lo ideal,
Parecerfa que todo estuviera
preparado para atender v ofrecer
la mejor calidad asistencial en el
terreno de ia salud. Sin embargo,
as50s8 acontecimientos na han
evolucionando paralelamente con
el nivel educativo-cultural-médico
de nuestra poblacién, componen-
te esencial para la participacion
apropiada del profesionista. La
presentacién de los trabajos aqui
analizados, nos lleva a reflexionar
en que debemaos aceptar |a idea
de que el objetivo primordial de la
medicina debe ser |la salud vy no
solamente |a enfermedad; con-
cratameante, en los Oltimos afos
para entender los problemas de-
generatives y su complejidad, el
campo de la biclogia celular y la
bioguimica, han faverecide que la
ganancia de esos conocimientos
matice conceptos aparentemenis
establecidos y que constantemen-
te necesitan alcances mas profun-
dos para aplicar estrategias no
solc en el disefio de su estudio sing
en la terapéutica empleada. Un
gran nikmero de investigaciones
clinico-epidemiclogicas dan la
pauta y sefalan gue hacia la edad
de los 50 afios aparece una ten-
dencia significativa de un buen
ntimero de enfermedades cranice-
degenerativas, por lo que la de-

manda de medios diagndsticos,
medidas de prevencion y nuevas
y/o diferentes regimenes nutricio-
nales, ambigntales y médicos
concertan un compromiso sine
gquanon, por esas circunstancias
de la evolucidn humana en las que
es indispensable entender lg
fenomenoclogia de dicho proceso
para compensar o que fisiolégica-
mente se deteriora. Es claro que,
una de las preccupaciones en ra-
lacion con el futuro de la condicién
de salud es la calidad de vida en
£s05 afios posteriores, es decir,
cuando se inicia el establecimiento
del proceso degenerative celular,
Los dos sigufentes apartados lie-
nen la intencién de asociar varios
niveles del conocimiento actual de
un problema de Salud Publica en
la mujer.

(Corés Q., V. y col: Ef procaso dege-
nerativo cefular. Ginec Obst Mex 1349;
67:397),

= SUMMARY

It is well conceived that the inten-
tion of man in trying to solve hu-
man kind ailments, is being a long
standing biological rule 1o give ra-
tional solutions at any rate. The re-
sponse to the currant problem
studied, approaches a different
view of the peripheral and local
deteriorating phenomena and of-
fers-in a non classical way-how to
mantain the well-being of a popu-

lation of otherwise healthy women,
in trying 1o defer the degenerative
cellular process, Interesting, as the
proximity of the XX| century arrives,
the technelogy and the biomedical
level of progress seems o be fora
way from the ideal, particulary
when dealing with a precess initi-
ated years bafore the menopause.
This critical period of hormonal
inbalance makes also a definit e
social change for women; such a
combination of facts, prompt us to
ke aware that in socisty, 2 women
is no longer biolagically reprodus-
tive but certainly, productive, as an
aconomical drive digure. Neadless
o say that we must be protective
to her and to reaiize that the num-
ber of them will continue to an in-
crease In the years to come. The
following two comments intented to
associate various levels of the cur-
rent knowledge of one of the Pub-
lic Health problems in women, -

{Cortds G., V. y col: Tha celiular dagen-
orptlve procese. Ginee Obat Mex 1999;
67:387).

El proteso degenerativo celular

Desde el punte de vista melecular,
el volurmen es un indicador en la
regulacién de la funcidén celular,
para sobrevivir, las células deben
evitar alteraciones excesivas de su
volumen; las células han adquiride
una variedad de estrategias para
mantenerlo constante incluyendo

T Inveztigadaor Tlitular D7, Laboralorio Fisiclegla Bonadal, Unidad de Invesligacion Médica Biplogia de la Reproduccian, IMSS.
™ [nyastigador Titular “A", Laboratario de Fisiologla Gonadal, Unidad de Investigacidn Médica Biologia de la Reproduccion.
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El proceso depenetative celular

la modificacién del flujo de iones a
través de las membranas celulares
v las diferentes vias metabélicas.!
Lag hormonas entre otros elemen-
tos explotan ciertos mecanismos
para regular la funcion celular. En
este apartado tratamos de asociar
la funcién de las hormonas, la fi-
siopatolegia celular, el desequili-
brio metabblico, la involucién
anatémica y las posibilidades de
posponer ese deterioro.

Este evento fisiologico negativo,
la menopausia, visualizado cemo
un sindrome, debemos considerarlo
como una deficiencia endocrinolé-
gica de consecuencias metabdlicas
¥ aungue biolégicamente sea un
evento natural, en la realidad, lo
que esta ocurriendo es que la mujer
esta viviendo mas afios después de
ese periodo critico, casi una tercera
parte de su vida con una deficiencia
hormonal anabdlica.

Par otro lado, el detalle tedrico
de que la edad de ese evento
aumente con el paso del tiempo no
ha sico apoyado por observaciones
realizadas en diferentes culturas; ya
que la mediana de [a edad de la
mencpausia en mujeres suecas fue
de 50.1 afios;? para la poblacién
americana laedad fue de 50.7 afios;?
en la sociedad japonesa la media se
informa de 50.2 afios;* y para la
rmujer noruega la media de edad de
la menopausia fue de 51.1 afios;" en
la regidn de Malasia, que presenta
los tres principales grupos &tnicos
de esa regién (malasios, indios y
chinos), la media de ese evente fi-
sioldgico fue de 50.7 afios ® Ademas,
en un estudio realizado en la ciu-
dad de México hace més de treinta
afos, refiere que la edad promedio
fue de 52.5 afios)” recientemente
dentro de un programa epidemio-
légico en el que se estudid el nivel
educative-cultural-médice de¢ mu-
jeres postmenopdusicas, se ha en-
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contrado que el promedio de edad
es de 52.9 afios.? Estas observacio-
nes clinico-epidemioldgicas estu-
diadas a diferente cronolegia en
diferentes grupes étnicos, y por lo
tanto, de diferentes dreas geogrifi-
cas en el mundo, fndamentan que
la calidad biolégica dela reproduc-
cion humana tiene un limite por
naturaleza preciso.

Hacia los 45 afios de edad
preccupa el patrén menstrual
cadtico que se presenta irregular-
mente en la mayoria de las muyje-
res anunciando gue el cese defitivo
ocurrird; en forma prictica se les
instruye que la menopausia se
establecerd a medida que el inter-
valo de amenorrea se prolongue *

i la deficiencia hormonal estd
relacionada ¢on la edad o con el
tltimo periodo menstrual de la
muijer, lo cierto es que los niveles
circulantes de las hormonas anabg-
licas estrogénicas muestran una
declinacién hacia la menopausia
comparadas con los de mujeres de
menos de 35 afies en dias similares
del riclo. Establecida entonces esa
deficiencia hormonal estrogénica,
en términos de concentracién san-
guinea < 25 pg/ml de estradiol, la
respuesta a nivel del tejido efector
endometria’ no es de tal precisién,
por lo que la periodicidad y/o el
volumen catamenial de los viltimos
ciclos menstruales sera variable y
este es uno de los primerocs episo-
dios clinicos de preocupacidn en
cuanto al cese definitivo de esa
dielicidad endometrial. For lo tanto,
es necesario que a este periodo
critico se le tome ventaja y para
diagnosticar sila falta del sangrado
catamenial, es ya la instalacion de
la menopausia, dos decisiones
deberan de considerarse, realizar
una biopsia de endometrio para el
estudio histopatolégico de hiper-
plasia o malignidad y/o la admi-

nistracion de un progestacional
libre de estrogenos para inducir un
sangrado uterino; la respuesta
negativa, servira para prededr que
la menopausia se ha instalado.”

Deterioro fisioldgice. Este fend-
meno fisiolégico negative expre-
sado en terminologia simplista
como vejez, ha sido definido como
la declinacién general de la funcién
orginica asociada con una fase en
la disminucidn de la adaptacicn al
cambio y una disminucién en la
capacidad para restablecer el equi-
librio homeostético, inicidAndose
entonces, el deteriore gradual
fisico / mental.

Definitivamente, dos fuentes
vitales entre otras, participan hacia
esta fase; una lo suficientemente
objetiva (ovario), pot la pérdida de
la ciclicidad menstrual de tantos
afios y la otra no por insensible
(suprarrenal) deja de ser la base de
funciones y ritmos circadianos que
nos mantienen alerta, y nos confie-
ren la calidad de adaptacién a un
desequilibrio inminente

Eje Hipotdlame-Hipdfisis-
Onwvario (HHO)
contra
Eje Hipotalamo-Hipdlisis-
Suprarrenal (HHS)

Eje HHQ. Es un hecho biold-
gico, casi tinico, que el ovario, en-
tre todas las glandulas de secrecién
interna manifieste un preordenado
limite de actividad funcional,
definido indirectamente por el cese
permanente del sangrado vaginal
catamenial. El cese de la actividad
ovirica es de origen primario, ya
que se ha establecido que mujeres
postmenopéusicas muestran nive-
les elevados de gonadotropinas en
esas circunstancias.!?

Estrogenos. La transicién hacia
la menopausia es acompanada de
una disminucién en la excrecién
estrogénica y siguiendo al cese de
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la menstruacion, conforme la du-
racién de la amenotrea aumenta,
aparece una caida de los niveles
circulantes de estradiol, estrona v
sulfato de estrona.'* Aunque el
estradiol esel estrégene principal cir-
culanfe y bioldgicamente activo en los
afios reproductivos, aparece un ajuste
gradual después de la menopausia,
las concentraciones de estrona son
mayores que las de estradiol y asi
permanecen posteriormente, El sul-
fato de estrona se mantiene como el
estrogenc de mayor circulacion, aun-
que sin actividad estrogénica, pero
con la capacidad de convertirse en
estrogeno activo en tejidos blanco,
comportindose como “poza de cam-
bic” para la estrona y el estradiol ¥
Progesteronas. Después de tres
o mds meses de amenorrea, la con-
centracién plasmdtica de proges-
terona es de < 1 ng/m}, lo que
indica la ausencia de cuerpo liiteo
funcional” y la concentracién de
17o-hidroxi-progesterona de < 300
pg/ml, es la evidencia de la falla
del desarrollo folicular ovarico. 't
Andrdégenos. Hacia la época
de la instalacién de la menopau-
sia no se demuestra una dismi-
nucidn en los niveles circulantes
de las hormonas androgénicas
que sigan en forma paralela a la
de estrégenos y progesteronas.
La concentracién media circu-
lante de testosterona es baja en
mujeres peri y postmenopéausi-
cas, pero esa disminucién ocurre
antes que la de los estrdgenos, es
decir, no existe un fendmeno de
asociacidén enfre la duracién de Ja
amenorrea ¥ los niveles de testos-
terona; el mismo comportamiento
se aplica para la androstendiona.
Aunque la dehidre-epiandrosten-
diona es una secrecion en §/10 de
origen suprarrenal, su concentra-
¢idn tampoco se relaciona con la
duracién de la amenorrea.*

Gonadotropinas. Las concen-
traciones periféricas de FSH/LH se
elevan conforme la distancia de la
instalacidn de la menopausia se
alarga. El nivel de LH se estabiliza
dentro del primer afio y ¢l de FSH
continua aumentando y luego
tiende a disminuir en relacién con
la duracién de la amenorrea.'”

Los niveles de FSH/LH tiene una
correlacion bien definida con estra-
diol, estrona y sulfato de estrona,
siendo mas marcada la relacion de
los estrdgenos /FSH que para LH, sin
olvidar la posible participacién de
inhibina sobre FSH, ya que tanto los
estrogenos como la inhibina son
secretados paralelamente del foliculo
ovérico.

Eje HHS. 5i bioldgicamente, la
menopausia expresa esa decaden-
cia hormonal ovérica, estd genera
un desequilibrio del que no se han
medido las implicacicnes fisio-
patolégicas como un factor clave
relacionado con los cambios de
adaptacion en la endocrinotogia del
eje: HHA que invelucra compuestos
como, aminas, péptidos y corticoste-
roides para llevar a cabo funciones
complejas y mantener la homeosta-
sis. Hacia el establecimiento de la
vejez la inestabilidad funcional o la-
bilidad del eje HHA se ircrementa,
observiandose niveles sanguineos
elevados de corticosteroides v de hor-
mona adrenocorticotrofica, con dife-
rencias individuales muy marcadas,
siendo mas alterado el nivel de res-
puesta en el sexo femenino; asi, la
hipersecrecion de corticosteroides
crénica pone de manifiesto un buen
niimere de cambios degenerativos
metabdlicos, incluyendo entre ofros
los de inmunosupresion, atrofia mus-
cular, osteoporosis, hiperglucemia,
hipertensién, alteraciones en la
conducta y en la destreza mental.®

Deteriore anatémico. El tér-
mino simplista de vejez se asocia

frecuentemente con invaolucion,
atrofia, degradacién, degeneracion
o deterioro de la biolologia celular;
sin embargo, debemos analizar fun-
damentalmente la especificidad,
alternancia ¥ estabilidad de cada
grupo celular®; la calidad de res-
puesta serd diferente sin mantener
un paralelismo en esta fase de
involucién.

Tejido ovarico. La senecencia de
esfa glindula conduce a la atrofia,
esto es, a la pérdida gradual de
ovogonias vy de actividad folicular.
El nimero residual de foliculos
hacia los 50 afios de edad es apre-
ximadamente de cientos, de los
cerca del millén que posefa al naci-
miento;!' las células de la teca y de
la granulosa se degeneran, ia cor-
teza se adelgaza y aparecen fibro-
sis, esclerosis vascilar vy presencia
de cuerpos albos.® La coincidencia
entre las exhaustas reservas de foli-
culos vy la elevacién de gonadotrofi-
nas hipofisarias hacia la fase critica
de amenorrea resuita contrastante
desde el punto de vista morfologico,
al observar los cambios que ocurren
con la vejez en ofro nivel como el
tamafio @ nimere de células de un
buen nimero de micleos hipotal4-
micos, los cuales no muestran sig-
nos de tipo degenerativo, sino de
actividad. Este fenémeno excepcio-
nal, argumenta un comportamiento
dimorfico de esos niicleos; cuyo
nimero celular es mucho mayor
en el vardn que en la mujer, dismi-
nuyendo drédsticamente entre les
50 v los 60 afios en el primero,
mientras gue eso s¢ chserva hacia
los 70 y 80 afios enla mujer; poste-
riormente el dimorfismo celular se
hace aparente.®

Tejido vascular. Una variedad
de condiciones vasculares anorma-
les han sido asociadas con el pro-
veso degenerativo ovérico, sienda
tres los pardmetros hemodindmicos
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comprometidos: 1) Velocidad del
flujo sanguineo, 2} Inestabilidad
vasomotora y 3) Capacidad de
reserva vasodilatadora,

Del primero, los efectos son bien
reconocidos en el sistemna arterial
pélvico, coronario y cerebral; la
migrafia, cefalea, angor pectoris y
atrofia genital reflejan esas repercu-
slones hemodindmicas. Del se-
gundo parametro, la vasodilatacion
periférica, éaquicardia, la disminu-
cion de la calidad de la piel ¥
trasudacidn acompanados de acti-
vidad noradrenérgica son los fac-
tores que dan lugar a los bochornos.
Del tercero, el tonoe arteriolar es
el producto de un balance entre
factores fisico/quimicos: vaso-
constrictores fvasodilatad ores; de
este modo los vasos sanguineos
pierden la calidad de mejorar el
flujo sanguineo para responder a
las exigencias del stress fisico/
mental cotidiano. El endotelio
vagcular sitio de preduccién de un
factor relajante que controla y
courdina el tono vascular y por
ende la respuesta arterial, se dege-
nera por la falla primordial hor-
monal #

Tejido del tracto genitourina-
tio. Asi como la mayor parte de las
estructuras del cuerpo humano, las
del sistema reproductivo /urcgeni-
tal estdn sujetas al proceso de diete-
rioro; ademas de considerar vagina,
vejiga y uretra, se incluye a liga-
mentos y miisculos del pise pél-
vico. La sintomatologia que se
desarrolla sera: faila de fa lubri-
cacion vaginal, prurito, dispareu-
nia, ciséguretritis e incontinencia
urinaria.®

Tejido tegumentario. Estructu-
ras como dermis, tejido graso
subcutineo y epidermis se ven
afectadas entre olras por el procese
innato de la falla funcional hor-
manal ovérica. Bl deterioro de este
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compartimiento anatdmico muestra
una pérdida general de la réplica ce-
lular; espedificarnente, la velocidad
del fendmeno proliferative, asi como
lacalidad de “reparacién” celular dis-
minuye. La atrofia progresiva de la
dermis, asi como también los cambios
en la organizacién arquitectonica del
esirato celular, cuyo componente prine
dpal es la coldgena, la que disminu-
ye, consecuentemente dando lugar al
adelgazamientodela piel, pérdida de
su elasticidad, aparicion de arrugas,
canaliculos, telangiectasias y acu-
mulos pigmentarios tipo petequias.
El dafioen la dermnis no sélo incluye
cambios en las células mesenqui-
matosas v en las estructuras micro-
maoleculares de soporte anatémico;
disminuye la vida funcional del
fibrohlasto, es decir, su: potencial de
divisién celular se reduce osten-
siblemente. Otros factores pemicio-
sos inevitables son los estimulos
mecinicos, que afectan la matriz y
el funcionamiento de las interaccio-
nes de célula-célula. Esos factores,
son aditivos-interactivos y modu-
lan los dos principales mecanismos
responsables del proceso degenera-
tivo celular en piel *2

Tejido éseo. Aunque la cantidad
de tejide Hsec en el esqueleto
adulto, conocida como masa dsea,
estd determinada genéticamente,
para alcanzar ese potencial de
calidad ya programado, relacio-
nado al crecimiento, maduracién y
mantenimiento del mismo, otros
factores, ademds de los endocrino-
légicos, deben ser considerados.
Esos factores son la nutricién y el
estilo de vida. El cese de la funcion
ovirica definifivamente aumenta la
remodelacién del esqueleto y ace-
lera la velocidad de la pérdida de
la masa 6sea, dando lugar al pro-
ceso degenerativo celular calificado
como osteaporosis, definida como
la reduccién en la cantidad del ma-

terial 6seo estructural tanto trave-
cular como cortical, afectdndose
més rapidamente el primero que el
segundo, Dado que el proceso es
asimétrico, su existencia no es de-
tectada sino hasta que ocurra una
fractura. Los estudios de Rayos X
de rutina pudiera diagnosticar ese
proceso sélo cuando aproximada-
mente el 25% de la masa dsea se
haya perdide.®* Los marcadores
bioquimicos come indices del
recambio celular esquelétice no
pueden reemplazar ala densitome-
tria Gsea para el diagndstico de os-
teoporosis. ¥

Conforme &l nivel de las fraccio-
nes hormonales estrogénicas disti-
nuyern, habrd menos inhibicién de
la accidn de resorcion dsea, inhibida
por la hormona paratiroidea, dis-
minuyen los niveles de calcio, asi
como las de la hormona paratiroi-
dea, y habrd menos reabsorcién
tubular renal de ese mineral. Con-
secuentemente menos formacién
de 1e-hidroxilasa, reduciré la can-
tidad de vitamina “D" activa,
provocando menes absorcién intes-
tinat del calcio de la dieta. De ésta,
la concentracién de vitamina “K”
participaria via control de excrecién
de calcio renal o proteinas-vitamina
“K" dependientes, abundantes en el
huesa, que se ascdan al proceso de
remodelacién celular ésea®. Endllima
instancia, la mayor parte del calcio
tendra que tomarse del esqueleto lo
que causard una pérdida anual esta-
ble de la masa ésea de 1.5% después
dela menopausia.®

La actividad de los osteaclastos
es regulada via osteoblastos por
otros factores sistémicos: calcito-
nina, glucocorticoides, hormonas
esteroides sexuales, tiroxina y por
factores locales: Interleucinas 1-3, el
factor de necrosis tumoral v el
interferén gama. En cada cicle de
remodelacidn 6sea, muche mayor
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tejido es reabsorbido por osteoclas-
tos que el formado por osteablastos;
en ese proceso intervienen también:
el factor de transformacion 8 y el
factor -2 de crecimiento comparable
a insulina y los factores de creci-
miento 1, 2, derivados dseos, los
cuales poseen actividad mitogénica
en los osteoblastos.¥ La calcitonina
posee efectos negativos de absor-
cién, puede prevenir la pérdida
dsea después de la falla funcional
ovdrica; sin embargo, el tratamiento
a corto plazo usando calcitoninag no
estimula la actividad osteobldstica,
por €l contrario ejerce un efecto
negative en la mineralizacion y en
la formacion dsea osteobldstica.™

Deterioro metabélico de lipi-
dos. Los niveles circulantes de 1i-
pidos/lipoproteinas, son fndices
de asociacién al desarrollo de la
enfermedad cardiovascular ate-
rosclerdtica. Desde el punto de
vista metabdlico, existen even-
tualidades para afirmar que la
mujer es diferente al varon; la si-
guiente es una clara ejemplifica-
cién mas,

En varias poblaciones se ha
demostrado que la mujer tiene
concentraciones plasmaticas de
lipoproteinas de alta densidad
{HDL) mayores que la del hom-
bre, a cualguier edad cronolégica
después de instalada la pubertad;®
de tal manera que esas concentra-
ciones elevadas de HDL asociadas
a las bajas concentraciones en la
fraccion de lipoproteinas de baja
densidad {LDL) se asocian también,
a un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria (ECC) en
la mujer premenopdusica; parficu-
larmente cuandoe se comparan con
grupos de varones de la misma
edad. Esta diferencia en sexps y la
prevalencia de ECC se relacionan
con la diferencia de hormonas es-
teroides gonadales; eventualidad

que se ha estudiado al establecer
que la testosterona periférica en-
tre individuos masculino-feme-
nino ¢s determinante para las
concentraciones de esas fracciones
lipoproteinicas.*

La historia natural y las mani-
festaciones clinicas de la ECC son
también diferentes entre los sexos.
La mujer desarrolla cuadros de
angor y el vardn, infarte de miocar-
dio; si este cuadro, ocurriera en la
mujer el pronodstico y la proporcion
de fatalidades en la mujer seria
mayor.) Con la declinacién hor-
monal estrogénica se acompaiia
también el dafio adverso al meta-
bolismo de lipidos y lipoproteinas;
deterioro no observado en las mu-
jeres que manifiestan una ciclicidad
menstrual.’? En un estudio de
seguimiento considerando dos fa-
ses, la concentracién media de HDL
disminuyé en 5 mg/dl y la LDL
aumentd en 7 mg/dl al comparar
la perimencpausia con la postme-
nopausia.*

Hace mas de 25 afios los lipidos
fueren considerados como elemen-
tos de estructura, de fluidez y per-
meabilidad membranal, pero a la
fecha se ha establecido su meca-
nismo mediador en mensajes trans-
membranales; algunos de ellos
directa o indirectamente gon reg-
ponsables de transferir informacion
de efectos extracelulares a “blan-
cos” intracelulares.*

La calidad fisiopatoldgica atero-
génica de las lipoproteinas como
factor determinante, se inicia con el
deteriore de su metabolisme que se
encuentra regulado por apolipopro-
teihas, enzimas, proteinas de trans-
ferencia de lipidos y receptores de
membrana celular; en ese proceso
una parte inicial esta favorecida por
el transporte de triglicéridos del
intestine v el higado a varios
tejidos. Posterior a una hidrélisis

parcial de esos lipidos, llevada a
cabo en la luz intestinal, las células
epiteliales reagrupan esos com-
puestos ¥ son transportados hacia
la cadena linfatica intestinal en
forma de cotnplejos lipoprotéicos
denominados quilomicrones. Una
vez en la sangre, la lipasa lipopro-
teinica localizada en la pared
capilar de muchos tefidos los so-
mete a hidrélisis, proporcionando
4cidos grasos a través del endo-
telio. Las particulas nuevamente
son removidas por el fendmeno de
endecitosis hepética. El higado fi-
sioldgicamente exporta los trighi-
céridos hacia el plasma en forma
de lipoproteinas de mity baja den-
sidad (VLDL), proceso que se ve
acelerado por la ingesta exagerada
de alimento, obesidad, ingestién de
alcohel © bajo la dccién hormonal
estrogénica, Las VLDL manifiestan
lipélisis en el tejido adiposo y una
vez que la fraccidn trigliceridica es
removida dos formas son obteni-
das, la lipoproteina de densidad
intermedia (EDL) y otra con una
cadena mas rica en celesterol, la
lipoproteina de baja densidad
(LDL). Al continuar la separacion
de esas estructuras, un material
compuesto por proteinas y por
fosfolipidos vy libre de colesterol,
pero no de triglicéridos para ser
transportados. Su funcién es porlo
tanto, remaver colesterol de las cé-
lulas y llevarlo hacia el higado o
transferirlo a otras lipoproteinas.
Substancias ricas en colesterol
productos de quilomicrones las del
catabolistno de VLDL, IDL, LDL son
por tanto aterogénicas, ya que des-
pués de su oxidacién son captadas
por los macréfagos en el espacio
subintimal vascular. La HDL, es la
fraccién que tiene la capacidad
inversa a ese fenémeno ¥
Actualmente la medicién de
apolipoproteinas (B/ A-I) represen-
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tan un avance en el metabelismo
celular lipoproteinico, con posibi-
lidades de analizarse en la practica
clinica de rutina, ya que la medicion
de LDL tiene hmitacienes técnicas
ademas de sus variaciones fisiold-
gicas: esa fraccidn es caleulada
basado en varios ensayos no esta-
bilizados, involucrando per nece-

sidad los propios errores en la
medicidn. Como se requiere de un
diagndstico preciso, la medicién de
apo-B es simple y una mejor forma
de medir LDL mas que calcular la
LDL-colesterol o colesterol total.®
Perspectivas. La presente obser-
vacion de cambios fisiologicos
generados en grupos celulares

proveedores del anabolisme protei-
¢o ponen de manifiesto el inicio de
un proceso negativo para funciones
vitales que se ven desequilibradas
y que se manifiestan por un dete-
rioro local pero gue sisterndtica-
mente se ird traduciendo en una
evolucion hacia la atrofia de tejidos
y por lo tanto de funciones.
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de peso materno y porcentaje de peso ideal
en mujeres con embarazos normales
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m RESUMEN

El objetivo fue determinar cual es
gl Indice de Masa Corporal
{IMC}, 'a ganancia de peso du-
rante el embarazo y el porcen-
taje de peso abtenido en relacion
a tablas de referencia en emba-
razadas sin complicaciones ma-
ternas y perinatales. Se siguieron
250 mujeres embarazadas sanas
a partir de la semana 20 y hasta
el término de la gestacion. Se
obtuvo |a talla, el IMC antes del
embarazo, y el peso ganade a
la sermana 20 y al final del mismo,
asi como el porcentaje de peso
ebtenido en el embarazo. Tam-
bién se obtuvieron los resuliados
perinatales. El 80% de las muje-
res tuvieron un IMC de 19 a 27,
la ganancia parcial fue de d a &
Kg ylatotal entre 7 a 18 Kg, &l
porcentaje de peso que se con-
siderd como adecuado segun
los resultados del presente es-
tudio varid entre 88% a 125%. Se
propenen valores de referencia
parala evaluacion del estado de
nutricién para las mujeres emba-
razadas mexicanas.

Palabras clave: (ndice de masa corpo-
ral {IMC}, ganancia de peso, porcen-
taje de peso materne, embarazo
normal.

{Sandoval R.. T. y col: Evaluacidn daf
indice de masa corporal, ganancia de
paso materna y porcentafe de peso
ideal art Mujeras con ambarazog ror-
males. Ginec Obst Mex 1995; £7:404).

range of values of percentage of
weight that we obtained was be-
tween 89 and 125%. References of
weight gain and prepregnancy BM!
for a specified population would
allow a nutritional assessment of
the pregnant women.

= SUMMARY

The objective was to evaluate the
body-mass index {BMI), maternal
weight gain and the percentage of
maternal weight in relation to refer-
ence table of weight for height in
women with good pregnancy out-
come. A total of 250 pregnant
women were prospect followed up
from week 20 to the end of the
pregnancy. Maternal height, {BM!},
maternal weight gain at 20 weeks’
gestation, the last nearest to deliv-
ery, and percentage of maternal
weight were recorded. A (BMI) be-
tween 19 and 27 was seen in 80%
of the women, partial body weight
with a range of 4 to 6 kg, total body
weight from 7 to 18 Kg, and the

Key worda: body-mass index (EMI),
maternal weight gain, percantage aof
maternai weight, good pregnancy out-
GO,

{Sandoval R,T.y ccl: Evaluation of cor-
poral mass index, waight gain in moih-
ers and porcentage of ideal weight, in
wormen with normal pragnancies, Ginec
Chst Max 1955; 67:404),

En muchos paises en vias de desa-
rrollo, la mortalidad materna y
perinatal son todavia muy altas
cuande se comparan con socieda-
des desarrolladas’.

Una de las metas del control pre-
natal es disminuir la tasa de mor-
talidad y prevenir la morbilidad, o
que puede lograrse a través de una
revision rutinarios y vigilancia de
ciertos parametros. Entre éstos se

Unidad de Invagtigacian Médica an Madiginag Reproduetiva. Hospital de Ginecolagia y Obstelricia “Luis Castelazo Ayala” Méx, D FE
* Alumna de Masstria an Ciencias Médicas UNAM/IMSS.
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encuentra la ganancia de peso ma-
terno?.

Una ganancia de pese adecuada
durante el embarazo reduce el
riesgo de complicaciones asociadas
con obesidad en esta etapa, tales
como preeclampsia, diabetes gesta-
cional y el incremento de cesdreas
por despropercidn cefalopélvica
consecutivas a neonatos macresd-
micos?,

La cantidad de pesc considera-
do comeo §ptimo ha variado consi-
derablemente en los dltimos afios;
en los aftos setentas, la Academia
Nacional de Ciencias recomendd
una ganancia de peso entre 9 2 11.5
Kg dada la evidencia de prematurez
cuando la ganancia de pesc era me-
nor a la sefalada’, posteriormente
se informo como ideal cuando
existia una ganancia de peso que
variaba entre 13 Kga 16 Kg*.

El Comité de Nutricién del Ins-
tituto de Medicina recomienda,
durante el embarazo, al indice de
masa corporal (IMC} para definir el
peso materno adecuado previoala
gestacion, el cual debe encontrarse
entre 19.8 y 26%, ademds de servir
comeo referencia clinica para reali-
zar una vigilancia de la ganancia de
peso y poder dar recomendaciones
nutricionales durante esta etapa.

Para calcular el IMC (peso en
Kg/talla? en m) es necesario cone-
cer el pese previo a la gestacion, lo
que ngo siempre $2 CONOCe ¢ e5 poco
confiable™® otro inconveniente es
que sin este valor, no es posible co-
nocer la ganancia de peso que se
tiene durante el embarazo, por lo
que otra opcién es utilizar tablas de
peso esperado para la talla y edad
gestacional’, en ellas los autores
recomiendan utilizar como indica-
dor de normalidad una variacién
entre 90 a 105%, aunque no se da
una explicacion del porqué deben
ser tomados estos valores; dichas

tablas de referencia tienen la ven-
taja de que no es necesario cono-
cer el peso previo a la gestacion v
que fueron realizadas en mujeres
mexicanas.

Los objetivos de este estudio
fueron evaluar cuales son los valo-
res del IMC pregestacional, de 1a
ganancia de peso parcial y total
durante el embarazo y del porcer-
taje de peso obtenido en relacién a
tablas de referencia en mujeres con
embarazos que evolucionaron sin
comnplicaciones y que tuvieron re-
sultados perinatales normales.

m MATERIAL Y METODOS

E! presente trabajo es un estudio
ohservacional, prospectivo, lengi-
tudinal y deseriptive, realizado a
partir del 12 de septiembre de 1997
al 30 dejunio de 1998 en el cual 270
embarazadas sanas fueron segui-
das durante su control prenatal.
Sélo se incluyeron los embarazos
normoevolutivos a partir de la
semana 20 de gestacidn de acuerdo
a una amenorrea confiable por
interrogatorio (seguridad en el
inicio de la fecha de la dltima mens-
truacidn, rittno menstrual regular
y sin antecedentes del uso de hor-
monales) y corroboradoes por explo-
racion fisica (altura del fondo
uterino) y ultrasonido, todas fueron
atendidas enlos servicios de Enfer-
meria Materno Infantil {EMI) det
Hospitai General de Zona No. 8 y
del Hospital de Ginecologia y Cbs-
tetricia “Luis Castelazo Ayala” del
IMSS, y finalizaron su embarazo
con resultados perinatales norma-
les. Todas las mujeres conocian su
peso previo a la gestactn, mismo
que fue correborado basado en las
notas de envic de sus médicos
familiares, no se incluyeron muje-
res con embarazo gemelar, o con
alguna enfermedad detectada an-
tes del embarazo, fueron excluidas

todas las mujeres que desarrellaron
diabetes gestacional, preeclampsia
0 gue tuvieron un recién nacido
antes de Ja semana 37 de gestacion,
macrosémico, hipotréfico, malfor-
mado, conmuerte perinatal ¢ quie-
nes no finalizaron su embarazo en
el Hospital “Luis Castelazo Ayala”,
asi como también aquellas mujeres
que por cualquier causa no fue
posible obtener sus resultados pe-
rinatales.

En la primera visita de control
prenatal se evalué la talla, el peso
previc a la gestacidn y el IMC
pregestacional. Posteriormente se
registraron los pesos a la semana
20y al final de la gestacién obte-
niéndese la ganancia de peso
parcial y total, aligual que los por-
centajes de pesc en relacion a
tablas de referencia. Al término del
embarazo se verificaron los resul-
tados perinatales.

La ganancia de pesc parcial se
obtuvo a la semana 20 de gestacion
al substraer el peso previo al emba-
razo del peso obtenido en dicha
semana. La ganancia de peso total
fue calculada al substraer el peso
previo al embatrazo del pesoobtenido
en la dltima semana de gestacion.

El peso esperade durante el
embarazo se obtuvo utilizando las
tablas de referencia del Dr. Arroyo
y col. (Tabla I} considerdndose
como peso esperado a la suma del
peso ideal de acuerdo ala talla y al
peso ganado segiin a las semanas
de gestacion.

El porcentaje de peso se abtuve
conla siguiente formula: % de peso
=[{pesc real x 100}/ peso esperado].

Se considers embarazo normal
a todo aquél que cursd sin compli-
caciones y que estuvo compren-
dide entre las 37 y 41 semanas, en
tanto que resultado perinatal nor-
mal se definié cuando se obtu-
vieron recién nacidos sanos con

Vovumen 67, Acoste 1999 8105
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Tabla |

Fesp esparado para ta tzlla y 1a edad gestacional.

Tablas de referencia

Talla

cm a
139 424
140 431
141 43.8
142 44.5
143 452
144 459
145 46.3
146 413
147 a8
148 487
149 4.4
150 5.1
151 50.9
152 516
153 523
154 53
158 53.7
156 54,4
157 551
154 558
159 8BS
160 5v2
161 578
162 5886
163 9.3
164 &0
185 €n.7
166 814
167 62.2
168 628
169 638
170 64.3

Semanas de
gestacion B
20 2
27 54
22 57
23 5.9
24 62
25 8.4
26 8.7
27 &9
28 72
28 T
0 7.7
K} 74
a2 8.2
a3 84
34 87
35 ag
26 9.2
r 9.4
32 av
33 a9
40 10.2

Guia para 13 interpretasion de la Tabla
Peoy esperadde =&+ B
% de Peso = [{peso real x 100)Ypeso esperada)

Si el porcentaje de peso es « 93 & » 120 35 necesarnio indicar medidas nutricionales especificas.
“{arroyo . Casanueva E. Reynoso M. Peso esperado para latalla v la edad gesiacional. Tahlas de refaran-

cia Gin Obstet Mex 1885; 53: 227-231}.

pesos comprendidos entre 2500 a
4000 g v con valoraciones de Apgar
maycres de siete al minuto y de
ocho a los cinco minutos.

Para el andlisis estadistico se uti-
lizaron a la mediana y percentiles
como medidas de tendencia central.

m RESULTADCS

Se estudiaron un total de 250 mu-
jeres con embarazos normoevolu-
tivos y resultados perinatales
normales,

406 GivECOLOGIA ¥ DRSTETRICHA DE MEXICO

La edad de las mujeres fue de
25afos (19a35) ylatallade 1.565 m
(1.48 a 1.63).

El 80% de las embarazadas tu-
vieron un IMC de 19 a 27 con una
mediana de 23.

La ganancia de peso parcial (a la
semana 20 de gestacion) oscilé en-
tre 4 y 6 Kg y el porcentaje de peso
obtenido en relacion a las tablas
varid entre 89% el 125%, (Tabla II).

Al finalizar el embarazo, la ga-
nangia de peso fluctud entre 7 a 18

Kg y el porcentaje de peso obtenido
fue de 90 a 123% (Tabla IIT).

Todos los resultados se presen-
tan cotno mediana y percentiles
(percentil 1 y 90).

= CONCLUSIONES

El indice de masa corporal de las
mujeres sin complicaciones en el
embarazo, varid entre 19 a 27, estos
valores corresponden a los reco-
mendados en la literatura® y con-
cuerda con la definicion de peso
optimo previo al embarazo (de 19.8
a 26), Otros estudios apoyan de
manera indirecta estos resultados,
ya que se han informado compli-
caciones cuando el IMC es menor
a 19,8 o mayor a 30",

La ganancia de peso parcial fue
de4.1a5.7 Kglo cual es un hallazgo
importante, puesto que la mayoria
de las publicaciones mencionan la
ganancia de peso total, pero s ne-
cesario tener referencias en el
primero o segundo trimestre de la
gestacién, ya que son los periodos
de tiempe en que se pueden dar
medidas nutricionales, preventivas
o terapéuticas.

La ganancia de peso total de 7 a
18 Kg, concuerda con lo recomen-
dado internacionalmentef auncue no
se puede sustraer que la ganancia de
peso durante los embarazos de las
mujeres sanas, depende en forma
importante de la raza. '

El parcentaje de peso obtenido
de acuerdo a 1z talla y edad gesta-
cional, en la semana 20 y al término
de la gestacidn, fue mayor a los

Tabla 1l

Ganancia de pesc y porcentaje
cbtanido. Semana 20 de gestacion.

Ganancia de pese Peso de acuardo a
tablas

(Ka} (%)

41as57 89 a128
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Tabla lll

Caracteristicas del peso corporal en myjeres con embarazo normal.

indice de masa corporal
Gianancia wtal (Kg)
Peso de acuerdo a tabla (%)

Presente estudio Cilras estudios
137827 1985 26"
faid 1Malg:

o0 a 120 ada 105

Recamendaciones del Instilute de Madlicina,
*r Recomendaciones del O Arroywd.

sefialados por el autor de las
tablas referidas, quien menciona
como aceptable una variacion en-
tre 90 y 105%, sin embargo es ne-
cesario la realizacion de mayores
estudios para poder determinar
cual es el porcentaje de peso
cbtenido durante el embarazo con
respecto al esperado, que se aso-
cia con una mayor frecuencia de

poder dar una definicion mds
clara de obesidad durante la ges-
tacion, ya que desafortunadamen-
te los criterios para considerar
una ganancia como ancrmal, no
han sido definidos adecuadamen-
te v por este motivo, existen
numeresas definiciones de obesi-
dad en el embarazo'V, de las
cuales ninguna ha sido aceptada

Se sugiere que en todos los em-
barazos se debe calcular el porcen-
taje de peso con respecto a las
tablas, sobre todo cuando no se
pueda obtener el peso o el IMC
previo al embarazo come parte de
la evaluacién rutinaria durante el
control prenatal.

En caso de observar un incre-
mente de peso menor a 4 Kg y ma-
yor de 6 Kg en las primeras 20
semanas, U obtener un porcentaje
de peso menor a 90% o mayor a
120% de acuerdo a [as tablas de re-
ferencia en la segunda mitad de la
gestacidn, se deben indicar medi-
das nutricionales adecuadas e
intensificar la vigilancia prenatal,
para prevenir y tratar las compli-
caciones por obesidad o desnutri-

complicaciones, y de tal forma universalmente.

cién en el embarazo.
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s RESUMEN

El propdsito del presente estudio
es determinar la eficacia de ta in-
duccién de la ovulacién con FSH
recombinante en pacientes trata-
das con fertilizacién in vitroy trans-
ferancia de embrignes (FIVIE) v
técnicas de reproduccidn asistida
bésica. Se estudiaron 107 cicles
divididos en dos grupos: Grupo 1,
tratado mediante FIVTE (n=12) v
grupo 2, manejado con técnicas
bésicas de reproduccidn asistida
{n=85). Se usd exclusivamente
F3H recombinante para la indug-
cidn de la ovulacién, La gonade-
tropina coridnica humana (hCG) se
administré cuando uno o mas foll-
culos dominates tuvieron diametro
218 mm; la captura ovular fue
efectuada 34 horas después de
aplicada la hCG, mientras que los
casos de inseminacién fueron rea-
lizados a las 36 horas de la inyec-
cién, La tasa de embarazo por
ciclo de FIVTE fue de 25.0% y 16.4
para tcnicas basicas de repro-
duccion asistida. Se concluye gue
la induccidn de la ovulacién con
FSH recombinate es una alterna-
tiva eficaz par ambas técnicas de
repreduccion asistida )

Palabraa clave Esterllidad, FSHrecam-
binante, hipereatimulacién ovérica
controlada, fertitlzacién In vitro,
inaeminacién Intrauterina.

(Kably A. A., ¥ col. De [a teoria a ia oif-
mica: la F5H recombinants an la préc-
tice cotidiana. Ginec Obst Max 1999;
&7: 408).

nSUMMARY

The purpose of the present study
is to determing the efficacy of in-
duction ovulation with recombinant
FSH in patients treated with in vitro
fertilization and embryo transfer
{IVF-ET) and bazic assisted re-
productive techniques [ART).
Ore hundred seven cycles were
analized. The patientes were di-
vided in two groups: Group 1,
treated with IVF (n=12) and group
2, trated with basic ART {n=95).
Onby recombinant FSH was utilized
for avulation induction; human
cerionic genadotropin (hCG),
10000 1U, were administered when
one or more dominant follicles with
diameir 218 mm were presents; co-
cyle retrigval was performed 3dholr,
while intrauterine insemination was
practiced at 36 hours afterthe hCG

injection. The pregnancy rate per
IWF cycle was 25.0%, and 16.4%
for basic ART, It is conciuded that
cvuiation induction with recombi-
nant FSH is a good and efficient
alternative for both variations of
ART.

Key words Infertility, recombinat FSH,
controlied cvarian hyparstimulation,
In vitro fartilization, Intravterine In-
saminatisn.

(Kably A, A, ¥y col.From theory to clini-
cal practice: the recomirinart FSH in
the dalfy praxia Ginee Dbgt Mex 199%;
67: 408).

nicialmente la captura de
I Svulos para efectuar fertiliza
cidén in vifro era realizada en
ciclos espontdneos. Posteriormen-
te se observé que la hiperestimula-
vidn ovdrica controlada con el
desarrollo concomitante de varios
6vulos aumentaba de manera sig-
nificativa la posibilidad de lograr
el embarazo.
Los protocolos iniciales de esti-
mulacion tenian su fundamenio en
el uso de citrato de clomifeno y/o

Unidad Reproduccicn Asistida. Clinica de Infertilidad-Endoscopia y Embaraza de slto Rigsgo.

08B  Ginccoloie ¥ CBSTETRICIA DE MEXICO

Centen ds Fartilidad Humana en México




Kably A, A, ¥ col.

menotropinas. La purificacion de la
FSH a partir de la orina dio origen
a un nuevo recurso terapéutico. En
varios estudios se ha demostrado
que la FSH urinatia sola es capaz
de inducir la ovulacién de forma
igual o superior a los protocolosen
los que se utilizan menotropinas.’

En la actualidad es posible la
sintesis de FSH y otras hormonas de
naturaleza polipeptidica mediante
ténicas de Ingenierfa Genética que
emplean DNA recombinante. La
FSH solo puede ser activa si estd
glicosilada, las técnicas genéticas
producen la hermona utilizande
células de mamifero que tienen a-
pacidad de glicosilacion y de esta
manera aseguran su actividad
biolégica.?

La secuencia de aminodcidos de
la FSH recombinante (rFSH} es
idéntica a la de la hormona natu-
ral. Como consecuencia del proceso
de glucosilacion ulterior a la forma-
cién de la cadena polipeptidica, la
F5H producida de manera natural
puede tener una considerable
heterogeneidad que tiene efecto en
su capacidad bieldgica. Los carbo-
hidratos tienen muiltiples acciones
sobre la fisiologia de la FSH, pero
la més importante es que el grado
de glucosilacién incrementa la vida
media de la hormona?Por otra
parte, la glucosilacion de la FSH
recombinate es sutilmente diferen-
te a la de la hormona nativa. Los
carbohidratos presentes en la r-FSH
sonmanosa, fucosa, N-acetil-gluco-
samina, galactosa y 4cido sidlico.
Ademis, a diferencia de la FSH
urinaria en la rFSH se encuentran
otros carbohidratos como N-acetil-
lactosamina y cadenas de trisacari-
dos vy tetrasacdridos.!

El andlisis electroforético de la
tFSH muestra que tiene una com-
posicidn compatible con las isofor-
mas acidas de la hormona nativa,

perg con escasa heterogenidad,
Ademés, la rFSH no contiene LH u
otros contaminantes proteicos uri-
narios y tiene una alta biodisponi-
bilidad por miligramo de proteina
{(>10000 Ul/mg conira 100-150 UL/
mg de la F5H urinaria).?

Actualmente se han informadc
va los primeres embarazos utili-
zado rFSH en programas de fertili-
zacion in vitro, Teéricamente la
rFSH puede ser superior a la FSH
urinaria, porque la consistencia
biolégica de la primera ¢s uniforme
y esta desprovista de LH u otras
substancias que pueden tener
efecto deletéreo sobre el desarrollo
de la cohorte folicular.®®

Existe controversia sobre cual es
el régimen mas adecuado para
efectuar hiperestimulacién ovdrica
controlada. El esquema iddneo
debe promover el desarrollo de una
cohorte folicular que dé origen a
folicules maduros. En este estudio
bicéntrico se evahia el efecto que
tiene la aplicacion de rFSH en dos
procedimientos de reproduccidn
asistida. Es estudiada la respuesta
de la cohorte folicular, el endome-
trio ¥ los niveles de estrégenos
séricos y los resultados reproducti-
vos obtenidos con el uso excdusivo
de FSH recombinante.

n MATERIAL ¥ METODOS
Elinforme comprende 107 ciclos de
tratamiento. Se incluyeron 11 ciclos
de fertilizacién in vitre convencio-
nal ¥ otro de donacion de dvulos
{Grupo 1) v 95 de inseminacién o
coito programado {Grupo 2).

Protocolo de fertilizacion in vitro

Las fechas para la realizacidn de
ciclos de fertilizacién in vitre se
establecieron cada ocho semanas. A
las pacientes cuya menstruacién no
coincidia con los dias programados
se les administré acetato de nore-

tistercna (Primolut Nor®, Labora-
toric Shering Mexicana, 5. A. de C.
V. México, D.F} 10 mg/dia a partir
de la fase litea media del ciclo
previo, o un anticonceptivo combi-
nado (Microgynon®, Laboratoric
Shering Mexicana, 5. A. de C.V.
México, D.E). El medicamento se
suspendid dos dias después de
iniciar la supresion hipofisaria.
Las pacientes se sometieron a
supresién hipofisaria con acetato
de leuprolide (Lucrin®, Laborato-
ric Abbott. México, D.F.). El medi-
camento se indcid en la fase ldtea
media del ciclo previo a la estimu--
lacién ovirica a dosis de 1.0 mg/
dia por via subcutdnea. El objetivo
fue producir supresién de la fun-
cidn ovéarica (Estradiol sérico <20
pg/mL. Factor de conversién a 51
3.671). Una vez iniciada la estimtz-
lacién rFSH la dosis fue disminuida
a 0.5 mg/dia. El andlogo de GnRH
se adminisiré hasta el dia de la apli-
cacién de la gonadotropina corié-
nica humana (hCG)} (Profasi®,
Laboratorio Serono. México, D.E).
El dezarrollo folicular se evalué
con un ulirasonido transvaginal
con transductor de 5.0 megaHertz
el dia dos del ciclo menstrual y se
tomd una musesira de estradiol
sérico, Si existié supresién ovérica
se inici¢ el protocolo de hiperes-
timulacién que consistié en la
aplicacién de rFSH (Gonal F®,
Laboratorio Serono, Bari, Italia}
150 UlI/dia hasta el dia siete del
ciclo. A partir del dia ocho del ciclo
se efectuaron exdmenes ultrasono-
grificos diaries y el estradiol tam-
bién se midi6 de manera cotidiana
mediante inmunoandlisis {Labo-
ratorio bioMérieux sa. Lyon,
Francia}. La respectivamente. La
dosis de rFSH se ajusté entonces
de acuerdo a los resultados del
examen ultrasonogrifico y los ni-
veles de estradiol sérico. La rFSH
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se omitié el dia de la aplicacién de
la hCG.

La meta del protocole de hipe-
restimulacién ovérica controlada
fue obtener un crecimiento folicular
promedio de 1-2 mm /dfa y concen-
traciones de estradiol sérico de 300
pg/mL/foliculo dominante. Una
vez que se observaron tres folicu-
los dominantes con didmetro 18
mm; se administraron 10000 Ul de
hCG por via intramuscular.

El diadela aplicaciénde la hCG
se midieron mediante inmunoensa-
yo los niveles de progesterona
sérica {Laboratorio Ciba-Corning.
México, DLE); variacidn intra e
interensayo 11.9% y 13.3%, respec-
livamente.

La hCG fue omitida y el ciclo
cancelado sila paciente tuvo riesgo
de desarrellar sindrome de hiperes-
timulacién ovérica severo mds de
20 foliculos con didmetro = 10 mm
y/ovalores de estradiol fueron ma-
yores de 3500 pg/mL (Factor de
conversidn a 5I3.671).

La captura ovular fue realizada
bajo sedacién con propofol a dosis
aproximada de 3.0 mg/kg de peso
corporal {Diprivan®, ICI-Farma,
Divisidn de ICI de México, S.A. de
C.V.}. El procedimiento se efectud
por via vaginal mediante guia
ultrasonogrifica 34 a 36 horas des-
pués de aplicar la hCG. A partir de
la caputra ovular se administro
profilaxis antibiotica con monehi-
drato de cefalexina {Keflex, Labora-
torio Eli Lilty v Cia de México, S.A
deC.V. México, D.F) 1g via oral cada
ocho horas durante tres dias. La
transferencia de los preembriones
fue realizada a las 48 horas de haber
practicado la captura de los évulos.

A las pacientes se le dio suple-
mento de fase litea con progestero-
nanatural (Prolid 6n®, Laboratorio
Carnot, Productos Cientificos, Mé-
xico, D.E}, 100 mg/ 12 horas por via
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intramuscular. En caso de embara-
2o, el medicamento fue suspendidoe
al completarse las 12 semanas.

Pretocolo de ingeminacldn o coito
programado

Se efectud sin supresion hipofisaria.
Fueron administradas 150 Ul/dia
de rFSH desde el tercer dia del ciclo.
A partir del dia ocho se efectud se-
guimiento folicular mediante ultra-
sonografia como se ha descrito. La
meta de crecimiente folicular fue
similar al protocole previo pero
se buscéd el desarrollo de una
cohorte de solo tres foliculos
dominantes para disminuir el
riesgo de embarazo multiple de
alto orden. Cuando se observd
madurez folicular fueron admi-
nistradas 10 000 UT de hCG y la
inseminacién se efectud 36 horas
después. En las pacientes trata-
das con coito programado se
indicé tener relaciones sexuales a
lag 24 y 48 horas de aplicada la
hCG. Se tomaron medidas simila-
res para prevenir el desarrollo de
sindrome de hiperestimulacion
ovarica.

Para los fines del trabajo, se
tomé en cuenta tnicamente la
existencia de embarazes clinicos.
Estos fueron difinidos como aque-
llos en los cuales la fraccion beta de
hCG en suero fue positiva (>25
mUI/mL. Factor de conversidn a 51
1.0} (ler, Estdndar Internacional de
referancia, 75/537. Laboratoio
Ciba-Comning. México, D.E), cuya
variacién intra ¢ interensayo fue
<5.0% y <3.5% respectivamente.
Ademais, de la deteccion de activi-
dad cardiaca fetal por medio de ul-
trasonografia transvaginal.

Para ¢l andlisis estadistico, fue
creada una base de datos en un pro-
grama comercial para computa-
dora D-Base Borland version 5.0
para Windows®. La evaluacion de

los datos se efectud mediante
pruebas de estadistica descriptiva.
El valor de P £ 0.05 fue considera-
doestadisticamente significativo en
todas las pruehas. Los valores ex-
presados representan promedio £
desviacion standard a menos que
se haga alguna acotacién especiai
al respecto.

= RESULTADCS

La edad promedic de las pacientes
del grupo 1 fue de 33.9 £ 1.6 afios.
Indice de masa carporal (IMC) de
22.6 + 1.8 kg/m* Los exdmenes
hormonales basales son mostrados
enla tabla [. La duracién promedio
de la esterilidad fue de 6.0+ 3.7
afios. Bsterilidad primaria y-secun-
daria, 55% y 45% respectivamente.

En las figuras 1, 2, v 3 se obser-
van los valores de estradiol sérico,
el crecimiento de la cohorte felicu-
lar y el incremento en el espesor
endometrial durante el cicto de hi-
perestimulacidn ovérica controlada
(en estas graficas todos estos resul-
tados estdn expresados como pro-
medio £ error standard}.

Los resultados bdsicos del labo-
ratorio de gametos son mostrados
en la tabla IL. Come la cohorte pro-
medio el dia de la aplicacién de la
hCG fue de 12.4 foliculos, la efica-
cia del proceso de aspiracitn fue de
£6.2%. En cuatro casos se realizo
criopreservacién de embriones.

En cuanto a la calidad de los
Gvulos, se observd que el 48.5% fue-
ron maduros y el 20.5% postmaduros.
El resto fueron inmaduros o tuvieron
grados intermedios de madurez
representados en la figura 4.

Apesardelas medidas de preven-
ci6n una de las pacientes del grupo 1
desarrollé sindrome de hiperestimu-
lacién ovérica severo gue requirié
autotransfusion de ascitis.

La tasa de embarazo clinico fue
de 25.0%. Tasa de implantacién
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Figura 1

Valores de estradiol sérico

18.1%. Tasa de embarazo miitiple
12.5%. Una paciente que presentd
un aborto esponténeo corroborado
por estudio anatomopatolégice
habia logrado el embarazo después
de la donacion de ovulos de una
paciente que recibié induccién de
Ia ovulacién con rFSH.

No se han detectado anormali-
dades congénitas en los productos
nacidos después del uso exclusivo
de rFSH para realizar fertilizacién
in vifro.

Laedad promedio de las pacien-
tes del grupo 2 fue de 32.8 £ 4.5
anos. El 85.2% tenian esterilidad

Figura 2

Dagarrollo de la cohare folicular

primaria v €] resto esterilidad se-
cundaria. Los exdmenes hormona-
les basales se observan en la tabla
ML El tipo de procedimicntos reali-
zados se ilustra en la figura 5.

La tasa de embarazo por ciclo de
las pacientes del grupo 2 fue de
16.4%, se efectuaron 1.6 ciclos por
paciente. No hubo casos de hipe-
restimulacidn ovérica severa en el

grupo 2.

m DISCUSION

En la actualidad la tecnologia re-
combinante ofrece varios beneficios
en vastas dreas de la medicina,

como la posibilidad de identificar
mutaciones, el mapeo del genoma
v la capacidad de transferir genes
de unorganismo a otro. Esta tiltima
cualidad ha hecho posible la crea-
cién de hormonas mediante In-
genieria Genética”

Se presenta la casuistica nacio-
nal mds amplia del uso de rFSH.
Son informados por resultados
con fertilizacidn in wifro previa
supresion hipofisaria con analo-
go agonista de GnRH y con el
empleo de rFSH en procedimien-
tos basicos de reproduccién asis-
tida.

Figura 3

Incrementio del espesor endametrial

Figura 4
.F- .FF._I'.- 2 r?‘ r
4 r - ..-r-:- rF 4
Calidad de koa dvuloas obtenidos
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Tabla |

Examenes hormanales basales

Grupo 1

FsH LH Estradiol Prolacting
{muUmL} {mlJiimi) [pgimlL} {ngimk)
S8L 27 41222 7.3+ 285 1554 5.1
Tablall

Resultados del laboratono de gametas

Crulos Ovulas Tasa de Freembriches
Chienigdos fartilizados fertilizacion franslericos

0.7+ 67 7358 713+ 264 A5+ 15
Tabla lll

Examenas hormonales basales

Giupo 2

FsH LM Estradiol Prolactina
[l fmUlfmL) (pafml) (gL}
37+ 33 WO 93 1069+ 90.0 17.6% 166

Los primeros estudios sobre la
fisiologia de la rFSH en pacicntes
con hipogenadismo hipegoenado-
trépico mostraron que la adminis-
tractén de la hormona fue bien
tolerada, produciendo niveles
farmacolégicos y sin efectos inmu-
nolégicos secundarios (no hubo
produceion de anticuerpos anti-
tFSH} dando seguridad clinica al
empleo ulterior del medicamento.*

En este trabajo se efectud supre-
sion hipofisaria con acetato de
leuprolide en une de los grupos,
corrobordndose que aun en ausen-
cia de secrecion enddgena de gona-
dotropinas, la administracién de
r-FSH es suficiente para obtener un
adecuado efecto farmacoldgico.
Este dato apovya el concepto que la
foliculogénesis es un fendmene fi-
siologico dependiente principal-
mente de la FSH. Por otra parte,
parece ser que la estercidogénesis
depende de la accién sinérgica de

A12  (TIvECOLOGIA v GESTETRICIA BE MENICD

LH y FSH. En pacientes con ciclos
ovulatorios normales y con supre-
sion hipofisaria desde la fase Hitea
det ciclo previo a la realizacién de
un procedimiento de reproduccidn
asistida, las cantidades insignifi-

cantes de LH producidas por la
hipéfisis parecen ser suficientes
para mantener la esteroidogénesis,
inclusive hasta €l momento de la
aromatizacién ovarica.”

En otros trabajos se ha obser-
vado que los efectos de la rFSH en
pacientes con supresion genadotrd-
pica se observan tres o cuatro dias
después de aplicar dosis repetidas
de la gonadotropina. Estos son
principalmente el aumento en las
concentraciones séricas de estradiol
e inhibina y el inicio del crecimiento
folicular. Un fendmeno similar fue
observado en las pacientes del
grupo 1 en este estudio. !

Los valores de estradiol sérice
en el grupo 1 son similares a los
observados en otro grupe tratado
por los mismos autores con FSH
urinaria y menotropinas. No ob-
stante, estos datos pueden ser
espurios debide a que la dosis de
las gonadotropinas se ajusta artifi-
cialmente desde ia fase folicular
media principalmente tomando en
cuenta los niveles del estradiol
sérico y la evolucidn de la cohorte
folicular.1?

Figura 5

ey

Procadimisntas raalizados an ¢l grupo 2

3 Rt e
e i i A o




Kably A A, ycol.

El uso de FSH recombinante
no excluye la posibilidad de pre-
sentacién del sindrome de hipe-
restimulacién ovdrica {(SHEQ).
En el caso tratado autotrasfusion
de ascitis el problema aumentd
suduracidn y grado de severidad
porque la paciente logré el em-
barazo y las concentraciones de
gonadatropina corid¢hica humana
se encontraron incrementadas
por tratarse de una gestacidn
miiltiple. Por lo anterior, las me-
didas de prevencién del SHEO
también deben aplicarse a pa-
cientes tratadas con la gonado-
tropina recombinante.

Las rFSH han sido empleada
también en casos de anovulacién
resistentes al citzato de clomifenio.
Existe una experiencia previa de los
auteres de este estudio con el use

de la FSH urinaria en este grupo
de pacientes. Cuande los casos de
anovulacién cotregida con rFSH
se comportan como si fuesen es-
terilidad inexplicable el usc de la
gonadotropina es una epcidnade-
cuada para la realizacidn de inse-
minaciones.'

Como se ha observadoe el grupo
2 estuvo constituido principalmen-
te de pacientes en las cuales se
efectud inseminacidn con semen de
donador. El emplec de rFSH aiin
sin supresion hipofisaria esta
perfectamente indicado. La LH
enddgenajunto con la administra-
cidn de Ia hormeona recombinan-
te son adecuadas para realizar
protocolos de hiperestimulacion
ovarica conirolada (HOC) en
programas cle reproduccion asis-
tida basica.

La esterilidad inexplicable y los
casos incipientes de endometriosis
también pueden manejarse con
HOC, en estas circunstancias la
administracién de rFSH también
puede ser una opcion adecuada
pata estas pacientes, trafadas tradi-
cionalmente con menotropinas.

5e ha presentado la experiencia
con ef empleo de FSH recombinan-
te en técnicas basicas de reproduc-
cién asistida y también en pacientes
manejadas mediante fertilizacién
in vitro. Como ha sido observado
la hormona ha demostrado ser
eficaz en ambos tipos de procedi-
mientos produciendo resultados
halagitefics desde el principio, las
ventajas tedricas sobre las menotro-
pinas y la FSH urinaria necesitan
demostrarse acumulande mds ex-
periencia clinica en ¢ futuro.
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