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COMPARACIÓN DE MEDIAS 

Valor del test Significacífin. 

Ciclo Anovulatorio - Ciclo Ovulatorio Z 1,87 N. D. S. 
Ciclo Anovulatorio - Castradas t _ 2,95 D.S. 0,001<p<0,005 
Ciclo Anovulatorio - Ifenopaúsicas ' Z 7,63 D.S. p<-0,001 
Ciclo Anovulatorio - Amenorrea Secundaria Z _ 5,12 D.S. p< 0,001 
Ciclo Ovulatorio - Castradas" t 16,98 D.S. p< O.ÜOI 
Ciclo Ovulatorio - Menopaúsicas Z - 13,98 D.S. p< 0,001 
Ciclo Ovulatorio - Amenoi*x*ea Secundaria Z = 5,67 D.S. p< 0,001 
Castradas tenopaúsicas t 0,12 N. D. S. 
Castradas - Amenorrea Secundaria t 14,63 D*.S. p< 0,001 
Menopaúsicas - Amenorrea Secundaria t 15,55 D.S. p< 0,001 

TABLA No 9 
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c ) L H 

Recordemos que e s t a fué l a última determinacién que se rea 
l i z 6 en e l l a b o r a t o r i o de l a U n i v e r s i d a d L i b r e de Bruselas 
y en e l que a l comprobarse un e r r o r se i n v a l i d a r o n toda 
una s e r i e de re s u l t a d o s y a l no quedar más muestras no pu" 
do r e p e t i r s e . Por este motivo se han podido s e l e c c i o n a r so 
lamente muestras correspondientes a v a l o r e s apareiados de 
p a c i e n t e s , en número de 70. 

CIFRAS GLOBALES 

n = 70 v a l o r e s aparejados 

« 68,41 S^ s 54,81 
Xjj « 68 ,42 Sjj = 64,15 

t 0,001 

N. S. 

Caso' núm. 4 

n = 5 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A); 20 - 18 - -44 n 72 « 47 
v a l o r e s HD (D) ; 25 - 23 - 50 -123 54 

X^ = 40,2 S^ =̂  22,20 " 492,84 

Ij) = 55 Sp " 40,54 S^j3 = 1.643,491 

r ^ 0,9588 
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Comparación de medias 
t = 1,63 

Comparación de varianzas 
t = 1,732 

N. D. 

Caso nfim. 15 

n =5 8 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A) : 
24,7 - 16,4 - 14,5 - 16,5 - 10,7 - 21,4 - 22,2 - 28,8 
va l o r e s HD (D): 
15,4 - 6,4 - 8,9 - 9,1 - 7,6 - 17,6 - 11,3 - 12,2 

= 19,40 = 5,92 
Xp =;i1,07 Sj, = 3,87 
r = 0,67 

Comparación de medias 
t = 5,37 

Comparación de v a r i a n z a s 
t •= 1,445 

D. S . 
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Caso num. 14 

n - B v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 10- 18 - 1 6 - 1 1 - 9 - 8 - 17 - 13 
va l o r e s HD (D): 7- 3 - 7 - 12 - 5 - 3 - 11 - 5 

X. = 12,75 S. = 5,84 S^. = 14,785* 
ÍJ3 = 6,62 = 3,37 S % 

Comparación de medias 
t = 3,65 

Comparación de varianzas 
t = 0,32 

D. S. 

Caso núm. 15 

n = 11 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 
35,7 - 73,8 - 42 - 13 - 33 - 41 - 13,7 - 29- 46 - 11 - 28 
v a l o r e s HD (D): 
23,7 - 59 - 176 - 17 - 11 - 15 - 14,4 - 21 - 50 -13,7- 20 

= 33,19 - 18,11 
Xjj = 38,25 = 48,26 
r = 0,41 
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Comparación de medias 
t = 0,37 

Comparación de var i a n z a s 
t = 3,76 0,005 < p < 0,001 

N . D . S . EN X 

D. S . EN VARIABILIDAD 
Caso num. 16 

n = 12 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD ( A ) : 

65 - 137 - 107 - 184 - 149 - 124 - 118 - 86 - 143 - 146 - 146 - 192 
v a l o r e s HD (D): 
.104- 49,83- 131 - 95,7 - 163 - 108 - 74 - 89,4 - 208 - 114 - 188 - 290 
\ - 133,08 = 36,44 
Xjj = 134,57 = 67,21 

r = 0,51 

Císmparación, de medias 
t = 0,08 

Comparación de v a r i a n z a s 

t = 2,39 0,05< p< 0,025 

N . . D . S . EN X 

D . S . EN VARIABILIDAD 



Caso nflm. 17 
n " 5 v a l o r e s apareiados. 
v a l o r e s HD (A): 46,8 ^ 22 n 68,9 - 80,8 94,4 
valo r e s HD (D) i 25 - 21,6 ^ 89,5 - 84,6 r, 49,5 

= 62,52 - 28,62 
Xjj = 54,04 = 32,04 
r = 0,65 

Comparación de medias 
t = 0,08 

Comparación de* var i a n z a s 
t = 0,2578 

N. D. 

Caso núm. 18 

n = 6 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 28 - 41 - 14 - 28 - 47 - 30 
va l o r e s HD (D): 38 - 42 - 12 - 28 - 48 - 16 

\ = 31,33 = 11,51 S^^ = 132,666 
\ = 30',66 = 14,51 S^^ = 210,666 

r = 0,84779 



Comparación de medias 
t = 0.21 

Comparación de var i a n z a s 
t = 0,879 

N D. 

Caso núm. 25 

n = 6 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 94 - 97 - 126 - 129 - 8 5 - 1 1 7 
va l o r e s HD (D): 1 17 - 88 - 91 - 74 - 1 1 2 - 1 24 

= 108 = 18,59 S^^ = 538,40 
Xjj = 101 Sjj = 19,51 S^jj = 380,80 

r = 0,48 

Comparación de medias 
t =0,52 

Comparación de varianzas 
t = 0,1352 

N. D. 
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RESUMEN Y COMENTARIO AL CALCULO ESTADÍSTICO DE L. H. 

En estos r e s u l t a d o s se h a l l a n l o s valores:;más al e j a d o s de l o s 
correspondientes a l o s c i c l o s normales, datos que también han 
sido h a l l a d o s por Hartemann (48) en l a mujer, j por div e r s o s 
autores en pacientes d e l sexo masculino (5,6 y 48). Ha e l l o s 
dedicamos una parte importante de l a discusión que establece­
remos en e l capítulo s i g u i e n t e s . 
1. - En l a comparación de l o s v a l o r e s pre y post o v u l a t o r i o s -

no encontramos d i f e r e n c i a s n i entre l a s c i f r a s g l o b a l e s -
n i en e l es t u d i o de l o s casos i n d i v i d u a l e s excepto en dos 
de e l l o s , que son francamente s i g n i f i c a t i v o s para una p -
entre 0,-05 y 0,01. No hemos podido e s t a b l e c e r l a causa 
que produce l a s d i f e r e n c i a s en estos dos casos. En o t r o s 
dos casos l a s d i f e r e n c i a s están en l a v a r i a b i l i d a d l o que 
no permite sacar c o n c l u s i o n e s , 

2. - En l a distribución de l o s v a l o r e s de l o s c i c l o s o v u l a t o - -
r i o s según l o e s p l i c a d o en l a pág, 199 no nos ha si d o po­
s i b l e e s t a b l e c e r , con e l número escaso de determinaciones 
válidas y su gran v a r i a b i l i d a d una curva mínimamente ace£ 
t a b l e por l o que hemos renunciado a su confección. 

3. -> A l d i v i d i r l o s v a l o r e s en grupos según sus c i r c u n s t a n c i a s 

(pag. 200) hemos obtenido l a s c i f r a s expuestas en l a t a - -
b l a núm. 10 en l o s que observamos v a l o r e s a l t o s p a r a - l a s 

..menopaúsicas y castradas (X = 259,8 mül/ml.), f r e n t e a unos 
v a l o r e s bajos (X = 9,68 mUI/ml.), en l a s amenorreas secun 
darías con p r o l a c t i n a s elevadas. Estos v a l o r e s se tornan 
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francamente elevados (como c i f r a s de p i c o o v u l a t o r i o en 
forma constante) para l a media 1̂  de l o s c i c l o s ovulato­
r i o s Y sorprendentemente aun más elevados para l a X de 
l o s c i c l o s a n o v u l a t o r i o s (X = 11 0,7mUI/ml.). 

Enfrentando ahora l o s v a l o r e s entre sí y aplicando l a s 
fórmulas expuestas en l a pág. 204 obtenemos d i f e r e n c i a s 
s i g n i f i c a t i v a s en todos l o s casos ( t a b l a 11) 



320 

L . H . 

H S f 

^ 3 1 1 0 , 7 3 3 9 , 8 8 1,5%A1 

9 2 3 7 , 6 8 3 2 , 8 1 1 , 0 7 6 , 4 9 

2í\ 2 5 9 , 8 7 2 1 8 , 8 5 7 . 1 8 0 , 4 5 

1 6 9 , 6 8 4 , 7 1 2 2 , 2 2 

" A N Á L I S I S DE VARIANCIA" ENTRE LAS 4 MEDIAS. E X I S T E N D I F E R E N ­

CIAS S I G N I F I C A T I V A S (P < 0 , 0 0 1 ) 

T A B L A No 1 0 

CICLOS ANOVULATORIOS 

CICLOS OVULATORIOS 

MENOPAÚSICAS 

AMENORREAS SECUNDARIAS 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS 

'Valót 'del'test ' 'Significación 

Ciclo Anovulatorio - Ciclo Ovulatorio 1 10,46 D.S. p<0,001 
Ciclo Anovulatorio - Menopaúsicas t = 18,57 D.S. p<0,001 
Ciclo Anovulatorio - Amenorrea Secundaria t = 10,94 D.S. p<0,001 
Ciclo Ovulatorio - Menopaúsicas t 30,77 D.S. p<0,001 
Ciclo Ovulatorio " Amenorrea Secundaria t = 3,29 D.S. p<0,005 
Menopaúsicas - Amenorrea Secundaria t = 29,99 D.S. p<0,001 

TABLA N2U 
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Se han seleccionado 96 v a l o r e s aparejados (192 muestras) 

CIFRAS GOBALES 

= 117,94 S^ 99,82 S^^» 9.964,03 
Xp = 114,86 Sjj =̂  93,49 S^^- 8. 740,38 

r = 0,72 

Comparación de v a r i a n z a s ; 
2 2 

S A - S D 
t = 

ts2= 0,92 ^ / ^ (1 " s 2 ^ : S2jj 

n -r 2 

2 
^ A 

F. = 1,13 

n i en medias 
N. D. S. 

n i en v a r i a n z a s 



323 

Caso núm. 1 

n = 6 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 170 - 306 - 238 - 181 - 3 1 - 4 4 
v a l o r e s HD (D): 204 - 306 - 332 - 176 - 37 - 70 

= 161,66 = 107,72 S^^ = 11.604,76 
Xj3= 187,50 Sj3= 119,81 s \ ^ ^ 4 ^ 3 3 g ^ 7 o 

r = 0,95 

= 1,72 tg2 = 0,67 
N.D.S. 

Caso núm. 2 

n = 11 v a l o r e s aparejados 

v a l o r e s HD (A): 

299 - 73 - 56 - 34 - 74 - 67 - 66 - 81 - 182 - 116 - 139 
v a l o r e s HD (D): 
211 - 49 - 57 - 31 - 60 - 48 - 50 - 47 - 103 - 92 - 64 

X^ = 107,90 = 75,97 S^^ = 5.771,44 
Xjj" = 74,36 = 49,71 S^j^ = 2.471,08 

r = 0,95 

= 3,48 tg2 = 4,76 

P< 0 , 0 0 5 
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Caso nüm, 4 

n = 8 v a l o r e s aparejados 

v a l o r e s HD (A) | 60 - 75 - 64 93 n 202 r. 60 - 218 - 82 
v a l o r e s HD (D)?126 ^ 84 - 99.-194 « 136,-191 .̂ 197.^174 

= „ 106,75 Ŝ ^ = , 64,87 S^^ = 4,208,.11 

X p = 150,12 S j j ^ 44,92 2.017,80 

^ , 1,87^ tg.2 = 0,96 

r - 0,30 D, $, 

Caso' nüm.' 19 

n = 9 v a l o r e s aparejados 

v a l o r e s HD (A) ; 136 « 81 n 87 ^ 70 88 n 36 « 25 « 46 « 42 
va l o r e s HD (D) ; 108 - 131 ^ 97 - 87 « 67 « 47 80 - 39 « 34 

= 64,55 = 28,07 = 787,92 

^D = 76,66 SJJ = 32 ,93 S^jj = 1 .084 ,38 
r = 0,65 

t j = 1,41 tg2 = 0/55 

R, D. S. 
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Caso nflm. 20 

n = 6 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD ( A ) : , 130 - 219^ 284 - 3 5 8 - 50T, 72 

v a l o r e s HD (D) ; 200 - 244 - 3 7 9 - 341 r. 40r 50 

= 185 ,5 » 122 ,39 g^^ 1 4 , 9 7 9 , 3 1 

Xj3 = 209 S¡3 = 142 ,45 S^jj'= 2 0 . 2 9 2 

r = 0 , 9 4 

t = 1,16 t -= 0 ,44 
X S"̂  

N. D . S. 

Caso núm. 24 

n = 9 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A) : 70- 76- 143r. 175« 30- 45- S8r 63^ 99 

v a l o r e s HD (D) : 61- 78- 172- 54- 56- 46- 43r 69^106 
2 

X^ = 8 4 , 3 3 « 4 7 , 1 6 S ^ = 2 . 2 2 4 , 0 6 

Ij3 = 76 ,11 Sj^ = 4 0 , 7 7 S ^ p = 1.658 ,1 1 
r = , 0 ,49 

t _ = 0 , 5 5 t 0 ,44 
X S 

N. D . $ . 
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Caso núm. 25 

n = 14 va l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 
44 - 80 - 60 - 41 - 74 - 25 - 41 - 142 - 38 - 170 - 114 - 146 - 137 - 97 

v a l o r e s HD (D)í 
61 - 49 - 57 - 73 - 52 - 36 - 45 - 94 -149 - 88 - 156 - 120 - 127 - 44 

= 86,35 = 48,03 S^^ = 2.306,88 
Xj5 = 82,21 Sjj = 40,83 S^p = 1 .667,08 

r = 0,42 
^ = 0,32 t 2= 1,25 

I. D. S. 

Caso núm. 26 

n = 7 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 14 - 16 22 - 31 - 38 - 51 - 23 
v a l o r e s HD (D): 19 - 39 - 31 - 56 - 16 - 18 - 23 

= 37,85 = 27,56 S^^ = 759,55 
Xjj « 28,85 Sjj = 14,48 S^^ - 209,67 

r = 0,28 
0,68 

n, D. S. 
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RESUMEN Y COMENTARIO AL CALCULO ESTADÍSTICO DE 17-B E2 

1. - Analizando l o s re s u l t a d o s de l a s páginas a n t e r i o r e s pode--
mos c o n c l u i r que no encontramos d i f e r e n c i a s estadísticamen 
te s i g n i f i c a t i v a s entre l a s medias de l o s v a l o r e s a n t e r i o ­
res y l o s que siguen a l a hemodiálisis, n i en l a s c i f r a s -
g l o b a l e s , n i en ninguno de l o s casos en p a r t i c u l a r . 

2. - Ordenando l o s v a l o r e s según e l momento de l a ovulación en 
l a forma antes expuesta (pág. 199) y haciendo e l cálculo -
correspondiente de medias y des v i a c i o n e s t i p o , hemos obte­
nido l a s c i f r a s que se exponen en l a t a b l a núm. 12 y que -
corresponden a l a gráfica núm. 14. Aplicando a e l l a s l a s -
fórmulas de l a página 203 obtenemos l o s v a l o r e s estimados 
para l a media p o b l a c i o n a l que se expresan en l a t a b l a núm, 
13 y en l a gráfica núm. 1S. 

En conjunto hemos obtenido una curva que sigue l a d i s t r i ^ 
bución normal de un c i c l o bifásico, pero con v a l o r e s algo 
más bajos. S i establecemos ahora l a comparación de l o s va­
l o r e s máximos observados durante e l p i c o p r e o v u l a t o r i o , 
con e l c a l c u l a d o para l o s mismos por e l L a b o r a t o r i o Hormo­
n a l de nuestro H o s p i t a l obtenemos l a s s i g u i e n t e s c i f r a s : 

X = 194,13 S = 91,461 S^= 8.366,21 
- X = 254 S = 94 • 

Z = 2,19 D.S. 0,02<p<0,05 
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En l a comparación de l a s medias de l o s d i s t i n t o s grupos clí^ 
nicos indicados en l a pág. 199, observamos que l a media más 
a l t a corresponde a l a de l a s p a c i e n t e s menopaúsicas. Cree--
mos que dichos r e s u l t a d o s han de tomarse con precaución, de_ 

bido a l número escaso de l o s componentes d e . l a muestra y 
por haber tenido l a c o i n c i d e n c i a de haber captado e l momen­
to de una de l a s ovulaciones esporádicas que sabemos que se 
pueden dar en menopaúsicas r e c i e n t e s (caso núm.2O,, pág. núm. 
270). Más normales son l o s v a l o r e s encontrados en l a s pa- -
c i e n t o s castradas, en l a s amenorreas secundarias con p r o l a c 
t i n a elevada, en l o s o v u l a t o r i o s en sus dos fases y en l o s 
a n o v u l a t o r i o s . ( t a b l a núm. 14). Las d i f e r e n c i a s entre grupos 
vienen expresados en l a t a b l a núm,. 15 y se pueden conside--
r a r normales. 
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17-ñ E S T R A D I O L 

X S $2 

CICLOS ANOVULATORIOS 82 120 J 99,26 9.852,70 

CICLOS OVULATORIOS PRE 158 mB2 90,23 8.141,55 

CICLOS OVULATORIOS POST 58 SSB2 58,63 3.437,70 

CASTRADAS 15 2574 17,77 315,96 

MENOPAÚSICAS 23 15012 11892 14.143,79 

AMENORREAS SECUNDARIAS 17 130,94 75,83 5.751,61 

"ANÁLISIS DE VARÍANCIA" ENTRE .LOS 6 GRUPOS. EXISTEN DIFEREN-
CÍAS SIGNIFICATIVAS (P<0,001) 

TABLA fe 14 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS 

Valor del test Significacién 

Ciclos Anovulatorios - Ciclo Ovulatorio Pre Z = 1,82 N. D. S. 
Ciclos Anovulatorios - Ciclo Ovulatorio Post Z = 2,57 D.S. 0,01<p<10,05 
Ciclos Anovulatorios - Castradas t = 3,86 D.S. p<0,001 
Ciclos Anovulatorios - Menopaúsicas t = 1,46 N. D. S. 
Ciclos Anovulatorios - Amenorrea Secundaria t = 0,46 N. D. S. 
Ciclos Ovulatorios Pre­ Ciclo Ovulatorio Post z = 4,52 D.S. p<0,001 
cíelos Ovulatorios Pre­ Castradas t = 4.92 D.S. p<0,001 
cíelos Ovulatorios Pre­ Nfenopaúsicas t = 0.02 N. D. S. 
cíelos Ovulatorios Pre­ Amenorrea Secundaria t = 0,77 N. D. S. 
cíelos Ovulatorios Post - Castradas t = 2,37 D.S. 0,01<p<0,025 
Ciclos Ovulatorios Post- Menopaúsicas t = 3,01 D.S. 0,01<p<0,005 
Ciclos Ovulatorios Post - Amenorrea Secundaria t = 1,89 N. D. S. 
Castradas - Menopaúsicas t = 4,31 D.S. p<0,001 
Castradas - Amenorrea Secundaria t = 3,41 D.S. p<0,001 
Menopaúsicas - Amenorrea Secundaria t = 0,68 N. D. S. 

TABLA No 15 
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3) P R O G E S T E R O N A 
Hemos d i v i d i d o l a s c i f r a s en. dos grupos, en e l primero de 
e l l o s hay 60 parejas de v a l o r e s i n f e r i o r e s a 2 ng/ml.; en 
e l segundo hay 25 parejas de v a l o r e s superiores a 2 ng/ml. 
en l o s que l o s v a l o r e s de progesterona tenían una c i f r a -
que podría tener significación clínica y l o s que no alean 
zaban dicha c i f r a . 

En ninguno de l o s dos grupos se han encontrado c i f r a s -
estadísticamente s i g n i f i c a t i v a s entre l o s v a l o r e s a n t e r i o ­
res y p o s t e r i o r e s a l a hemodiálisis. 

CIFRAS INFERIORES A 2 

h = 60 parejas de v a l o r e s 
r = 0,75 

0,62 
0,61 

S^ = 0,42 
S^ = 0,43 

t 0,02 
X-

t D = 0,25 

N. D. S . 
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CIFRAS SUPERIORES A 2 

n = 25 parejas de v a l o r e s 
r = 0,66 
X. = 5,46 S, = 3,33 
Xp = 5,15 SJJ = 3,38 
t = 0,55 t = 0,17 
X n2 

N. D. S . 

ESTUDIO DE VALORES INFERIORES A 2 

Caso nüm. 4 

n = 6 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD ( A ) : 1,2 - 0,9 - 1 - 0,3 - 0,4 - 0,8 
va l o r e s HD ( D ) : 1,2 - 1 - 0,7 - 0,7 - 0,9 - 1 

X^ = 0,76 S^ = 0,35 S^^ = 0,122 
XJJ = 0,91 SJJ = 0,19 S ̂  jj = 0,037 
r = 0,56 
t _ = 1,27 t - = 1,52 
.-.X S 

N. D. S . 
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Caso núm. 2 

n = 13 va l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 
0,2 - 0 , 5 - 0,7 - 0,9 - 1,1 - 1,6 - 1 - 0,3 - 1,1 - 1,7 - 1,3 - 0,3 - 0,4 
va l o r e s HD'(D): 
0,2 - 0,8 - 0,6 - 1,2 - 1,6 - 1,2 - 0,5 - 0,5 - 0,8 - 1,7 - 0,8 - 0,4 - 0,6 

= 0,85 = 0,5 
Xp = 0,83 Sp = 0,45 
r = 0,77 

t = 0,17 t , = 0,45 
X S 

N. D. S. 

Caso núm. 19 

n = 9 v a l o r e s aparejados 
valores-HD ( A ) : 0,4 - 0,5 - 0,27 - 0,24 - 0,25 - 0,17 - 0,21 - 0,17 - 0',25 
v a l o r e s HD (D) : 0,5 - 0,9 - 0,15 - 0,19 - 0,17 - 0,25 - 0,36 - 0,28 - 0,42 

\ = 0,27 = 0,10 

Xp = 0,35 SQ = 0,23 

r = 0,82 
t _ = 1,60 t ^ = 3,96 
X S"̂  

N. D. S. EN X 

DiF. EN VARIABILIDAD 
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Caso nfim. 24 

n = 8 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 
0,12 - 0,18 - 0,23 - 0,38 - 1,64 - 0,62 - 0,46 - 0,56 
va l o r e s HD (D): 
0,13 - 0,09 - 0,13 - 0,38 - 0,99 - 0,26 - 0,18 - 0,49 

= 0,53 = 0,48 
Xjj = 0,33 Sjj = 0,29 
r = 0,93 
t _ = 2,42 t , = 3,53 
X S 

D. S . PERO TANTO EN MEDIAS 

COMO EN VARIABILIDAD 

ESTUDIO DE VALORES SUPERIORES A 2 

Caso núm. 25 

n = 10 v a l o r e s aparejados 
v a l o r e s HD (A): 
2,47 - 5,62 - 7,4 - 8,3 - 2,8 - 1,7 - 1,3 - 3,3 - 5,76 - 8,35 
v a l o r e s HD (D): 
3,03 - 5,45 - 6,8 - 6,8 - 3,4 - 2,5 - 2,3 - 4,6 - 5,83 - 9,34 

\ = 4,70 S^ = 2,72 
Xp = 4,99 Sj, = 2,27 
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r = 0,95 
t _ « t,07 t- , = 1,74 
X S 

N, D. S. 

RESTOfEN Y COMENTARIO AL CALCULO ESTADÍSTICO DE PROGESTERONA 

1, - Tampoco hemos observado d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s entre 
l o s v a l o r e s de antes (A) y l o s de después (D) de l a s he­
modiálisis, n i en e l est u d i o conjunto de l o s casos de c i _ 
f r a s a l t a s , n i en e l de l o s de c i f r a s b a j a s , n i en l o s -
de cada caso en p a r t i c u l a r , 

2, - Distribuyendo ahora l o s v a l o r e s en l a forma i n d i c a d a en 
l a pág, 199, según e l momento o v u l a t o r i o c a l c u l a d o , y ha 
ciendo e l cálculo de l a s medias y de l a desviación t i p o -
cor r e s p o n d i e n t e s , obtenemos l o s v a l o r e s de l a t a b l a núm. 
16 y que vienen expresados gráficamente en l a gráfica 
núm, 16. Haciendo l o s cálculos correspondientes y ya an­
t e s i n d i c a d o s para l a media p o b l a c i o n a l hemos obtenido -
l a s c i f r a s de l a t a b l a núm, 17, y plasmados a su vez en 
l a gráfica d e l mismo número. Bn l a mitad de l a segunda -
fase dichas c i f r a s alcanzan unos v a l o r e s que o s c i l a n en 

^ general entre un 50-60 I de l a s c i f r a s consideradas ñor 
males por nuestro l a b o r a t o r i o hormonal. 

La comparación estadística de l a s c i f r a s máximas de l a 
curva d e l l a b o r a t o r i o y l a s obtenidas por nosotros e v i - -
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dencia l o s s i g u i e n t e s datos: 
X = 8,1506 S = 2,1105 = 4,4542 
X = 15,2 S = 4,2 Z = 6,5 p<0,001 

3.- D i s t r i b u i d o s en l o s c i n c o grupos clínicos antes i n d i c a ­
dos, observamos, como era de esperar, d i f e r e n c i a s en t£ 
dos l o s casos en que i n t e r v i e n e n c i c l o s o v u l a t o r i o s en 

. sus v a l o r e s p o s t o v u l a c i 6 n , comparados con l o s de l o s 
o t r o s grupos y l o s de l o s c i c l o s o v u l a t o r i o s antes de -
l a ovulación (Tablas 18 y 19). 

Finalmente en l a Tabla ntím 20 hacemos un resumen de l o s da­
tos de l a s d i f e r e n t e s hormonas expuestas en forma comparati 
va. 
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GRÁFICA N2 17 
ESTIMACIONES MEDIA POBLACDNAL 
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P R O G E S T E R O N A 

N X S S 2 

CICLOS ANOVULATORIOS 9 3 0 . 5 9 7 0 , 5 7 9 0 , 3 3 5 

CICLOS OVULATORIOS PRE 0 , 7 0 2 0 , 5 8 6 0 , 3 4 3 

CICLOS OVULATORIOS POST 5 , 8 6 2 , 9 6 8 , 7 8 

MENOPAÚSICAS 15 0 , 3 9 4 0 , 3 1 6 0 , 1 5 5 

AMENORREA SECUNDARIA 8 0 , 5 5 5 0 , 2 3 2 0 , 0 5 4 

" A N Á L I S I S DE VARIANCIA" DE LAS 5 MEDIAS. E X I S T E N DIFERENCIAS 

ENTRE E L L A S ( P < 0 , 0 0 1 ) 

T A B L A No 1 8 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS 

Valor del test Significación 

Ciclo Anovulatorio - Ciclo Ovulatorio Pre Z 0,97 N. D. S. 
Ciclo Anovulatorio - Ciclo Ovulatorio Post z 14,04 D.S. p<0,001 
Ciclo Anovulatorio - Menopaúsicas t 0,63 N. D. S. 
Ciclo Anovulatorio - Amenorrea Secundaria t 0,09 N. D. S. 
Ciclo Ovulatorio Pre -Ciclo Ovulatorio Post z 13,56 D.S. p<0,001 
Ciclo Ovulatorio Pre -Menopaúsicas t 0,86 N. D. S. 
Ciclo Ovulatorio Pre -Amenorrea Secundaria t 0,32 N. D. S. 
Ciclo Ovulatorio Post -Msnopaúsicas t 16,46 D.S. p<0,001 
Ciclo Ovulatorio Post -Amenorrea Secundaria t 12,49 D.S. p<0,001 
nfenopaúsicas Amenorrea Secimdaria t 0,31 N. D. S. 

TABLA No 19 
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C - BIOPSIA DE ENDOMETRIO 
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En e l apartado de observaciones a l p r o t o c o l o de estudio (pag. 
173 ) expusimos l a s razones por l a s cuales no fue p o s i b l e rea 
l i z a r b i o p s i a s de endometrio en l a segunda fase d e l c i c l o , --
t a l como habíamos proyectado en l a mayoría de pacientes estu­
diadas (básicamente no se r e a l i z o b i o p s i a en l a s 8 pacientes 
s o l t e r a s y en l a s d e l grupo procedente de l a Seguridad S o c i a l . 

En concreto según e l p r o t o c o l o se r e a l i z a r o n 5 b i o p s i a s 
en l a s que se han obtenido l o s r e s u l t a d o s s i g u i e n t e s : 
- Fase de secreción i n c i p i e n t e (casos 1 y 7) Microfotografías 
núms. 2, 3, 4. 

- Fase de secreción d e f i c i e n t e (caso 4) Micrografías núm. 5, 
6. 

- No se l o g r a endometrio (caso 5 ) . 

- Endometrio hipoplásico. H i p e r p l a s i a adenomatosa d e l endocer 
v i x (caso 20). 

Pero además de estas b i o p s i a s cuyo r e s u l t a d o concuerda 
con l o s datos a n a l i t i c o s - h o r m o n a l e s y que o r i e n t a n h a c i a una 
i n s u f i c i e n c i a de fase p r o g e s t a c i o n a l , hay o t r o grupo de e s t u - -
d i o s histológicos de endometrio que aunque fu e r a d e l p r o t o c o l o 
de e s t u d i o , corresponden a estas p a c i e n t e s o a alguna o t r a t r a 
tada en e l mismo s e r v i c i o de Nefrología y Hemodiálisis d e l H. 
C P . de Barcelona, pero que por haberse incorporado p o s t e r i o r 
mente o por ser pacientes con reacción Antígeno Au. (+) r e a l i ­
zan l a hemodiálisis en un r e c i n t o a p a r t e , motivos por l o s cua 
l e s no se h a l l a n i n c l u i d a s en e l grupo estudiado. 
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Pues b i e n , en estas p a c i e n t e s , o en l a s sometidas a -
p r o t o c o l o pero que han presentado hipermenorrea en l o s 4 
años que ha durado e l presente e s t u d i o se han r e a l i z a d o 
o t r a s 8 b i o p s i a s de endometrio durante e l t r a n s t o r n o mens--
t r u a l y antes de e s t a b l e c e r e l tratamiento excepto en 1 caso 
habiéndose además recogido e l r e s u l t a d o de una de l a s pacien 
t e s d e l grupo de l a Seguridad S o c i a l a l a que se l e realizó 
di c h a exploración en o t r o S e r v i c i o H o s p i t a l a r i o de Barcelona. 

En ninguna de l a s biopsias' r e a l i z a d a s hemos observado 
una patología hormonal que e x p l i q u e como causa c i e r t a l a h i ­
permenorrea y menos aun por h i p e r p l a s i a g l a n d u l a r quística -
de endometrio. 

Los r e s u l t a d o s obtenidos en estas b i o p s i a s son: 

- Fase p r o l i f e r a t i c a (caso 3 en Sept, 1.972) (M e t r o r r a g i a tm. 

portante post 5 años de amenorrea). 

- Fase p r o l i f e r a t i c a con p e r s i s t e n c i a de l a mucosa s e c r e t o r a 
d e l c i c l o a n t e r i o r (caso 7, en Junio 1.975) M i c r o f o t o g r a -
f l a nüm. 1. (R e a l i z a d a durante m e t r o r r a g i a p e r s i s t e n t e ) . 

- D e f i c i e n t e regeneración postsmentrual d e l endometrio (caso 
26, Enero 1.977) (Brusca m e t r o r r a g i a a l i n i c i o de l a hemo­
diálisis . 

- Fase de descamación normal d e l endometrio (caso 26, Agosto 
1 .977) (Nueva m e t r o r r a g i a ) . 
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- Fase de descamación normal d e l endometrio (paciente Ma. C. 
• T.T., Febrero 1 .978). 
- D e f i c i e n t e regeneración postmenstrual d e l endometrio con -

p e r s i s t e n c i a de l a mucosa s e c r e t o r a d e l c i c l o a n t e r i o r (pa 
c i e n t o R.P.R., Junio 1 .977) . 

- Endometrio hipoplásico con reacción d e c i d u a l i f o r m e d e l es-
troma (secundaria a tratamiento hormonal, que no evitó l a 
me t r o r r a g i a ) , ( p a c i e n t e P.M.B., Sept. 1.977). 

- Endometrio r e g e n e r a t i v o postlegrado (paciente P.M.B., Sept. 
1 . 977) (Prosigue l a metrorragia obligando a histerectomía) . 

La p e r s i s t e n c i a de l a mucosa s e c r e t o r a d e l c i c l o ante­
r i o r es un fenómeno que s i bien no se observa con f r e c u e n c i a 
hemos de reconocer que corresponde a una fase d e l c i c l o en -
que no se suele hacer b i o p s i a s de endometrio pero que cree--
mos que debe c o n s i d e r a r s e normal a menos que vaya seguida de 
un cuadro de descamación i r r e g u l a r y prolongada d e l endome--
t r i o . Pero ambas c i r c u n s t a n c i a s pueden ser debidas también a 
otr o s f a c t o r e s uno de l o s cuales puede ser una alteración de 
l a coagulación presente como sabemos en estas p a c i e n t e s y - -
que ya hemos c i t a d o anteriormente. Dicha alteración se o r i g i ^ 
na en un déficit de l a función p l a q u e t a r i a i d e n t i f i c a d o en -
e l F a c t o r P l a q u e t a r i o I I I . Esta alteración, que está compro­
bada que se produce en l o s pa c i e n t e s urémicos, parece que se 
s o r r i g e en parte con l a hemodiálisis periódica, pero no en 
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Microfotografía núm.l. Caso núm. 7 Biopsia núm. 5152. 
Enáometrio p r o l i f e r a t i v o con zonas de per s i s t e n c i a de l a mucosa 
secretora del c i c l o anterior. X 100. 

Microfotografía núm. 2. Caso núm. 1 
Fase de secreción in c i p i e n t e . X 100. 

Biopsia núm, 4876 
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su t o t a l i d a d y por e l l o estas enfermas continúan presentan­
do a l t e r a c i o n e s de l a coagulación que pueden ser más o menos 
importantes en d i v e r s a s c i r c u n s t a n c i a s desconocidas para no­
s o t r o s . (13, 14, 15, 16) 

Otra p o s i b i l i d a d que no sugerimos a l no h a b e r l a encon­
tr a d o , pero que no podemos de s c a r t a r debido a l escaso número 
de b i o p s i a s es que l a descamación i r r e g u l a r y prolongada sea 
causada por una maduración i r r e g u l a r que no hemos encontrado 
en ninguna de nuestras b i o p s i a s , pero sí l a i n s u f i c i e n c i a 
d e l cuerpo a m a r i l l o que según Gonzalez-Merlo y Márquez (32) 
y Novak (33) puede o r i g i n a r l a maduración i r r e g u l a r d e l endo 
metrio . 

Otro dato que confirma n u e s t r a hipótesis de e l e l tran£ 
torno fundamental que causa estas hipermenorreas es l a a l t e ­
ración de l a coagulación ( s i b i e n puede e s t a r ayudada por 
unos n i v e l e s menstruales bajos de progesterona y también va­
l o r e s bajos de e s t r a d i o l , en l a recuperación pos t m e n s t r u a l ) , 
es que en v a r i a s ocasiones han s i d o r e s i s t e n t e s a l tra t a m i e n 
to hormonal e s t a b l e c i d o correctamente (casos 3, 24 y P.M.B.), 
obligando a r e a l i z a r legrados y a pesar de e l l o en dos de 
l o s casos tuvo que r e c u r r i r s e a una histerectomía. Bn e l es­
tu d i o anatomopatológico de ambos procesos no se encontró n i n 
guna patología d i s t i n t a que e x p l i c a r a e l cuadro. 
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Microfotografía núm. 3. • úm. 1 
Fase de secreción i n c i p i e n t e . X 250 

B i o p s i a núm. 76 

M i c r o f o t o g r a f i a nüm. 4 Caso núm.1 ^ .a núm, 4876 
Fase de secreción i n c i p i e n t e . X 250 
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Micrc3f©t©graf£a núm. 5 Cas® núm. 4 B i o p s i a núm. 5.255 
End©metri© en fase áe secr e c i S n d e f i c i e n t e . X 100 

Micr-.-\. ^-jí- , : - . i ',• , í . - •. : V., B i o p s i a núm. 5.255 
Ená®rnetri© en fase áe secrecién d e f i c i e n t e , x 250. 



D,- RESTO DE EXPLORACIONES CLÍNICAS 
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C I T O L O G Í A H O R M O N A L 

Caso ntim. 1 

J u l i o 1.974: Probable ovulación hacía e l día 15-16- d e l -
c i c l o . 

Agosto 1 .974: Efecto estrogénico pobre. Ausencia de modi^ 
f i c a c i o n e s cíclicas. 

Caso nüm. 2 
Agosto - Septiembre 1.974: 

Moderado e f e c t o estrogénico en todas l a mue£ 
t r a s . Ausencia de m o d i f i c a c i o n e s cíclicas. 
(La ovulación parece ser fué sobre e l 10 de 
Octubre 1.974). 

Caso nüm.-3 
Marcado déficit estrogénico en l o s t r e s ex­
tendidos . Ausencia de c i c l o . Extendidos atró 
f i e o s . 

Caso nüm. 4 
Extendidos i n t e r m e d i a r i o s s i n m o d i f i c a c i o n e s 
cíclicas importantes. 
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Caso nfim. 5 
Moderado déficit estrogénico, s i n m o d i f i c a c i o 
nes cíclicas. H i p o t r o f i c o . 

Caso nflm. 6 
Del estudio de l a s preparaciones examinadas ^ 
pertenecientes a t r e s c i c l o s puede deducirse 
que corresponden a c i c l o s o v u l a t o r i o s con f e ­
cha probable de ovulación sobre e l 25^ día 
d e l c i c l o . 

Caso' nflm.; 7 
Resultados correspondientes a dos c i c l o s . En 
e l segundo de e l l o s parece e x i s t i r ovulación, 
con m o d i f i c a c i o n e s luteínicas pobres (quizás 
desvirtuadas por componente i n f l a m a t o r i o ) . 

Caso nüm. 8 • 
Extendidos c o n s t i t u i d o s exclusivamente por Ce 
l u l a s i n termedias. Escaso e f e c t o estrogénico 
s i n m o d i f i c a c i o n e s cíclicas. 

Caso nüm. 9 
Aunque l a s t r e s formas pertenecen a dos c i c l o s 
d i s t i n t o s , l o que hace difícil su valoración, 
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probablemente l o s primeros corresponden a l a 
segunda fase de un c i l o o v u l a t o r i o . 

Caso núm. 10 
No tomada. 

LAS PACIENTES CORRESPONDIENTES AL GRUPO DE LA SEGURIDAD SO­
CIAL NO PUDIERON REALIZAR LA COXPDCTTOLOGIA HORMONAL POR 0B--
VIAS DIFICULTADES DE TRASLADO. 

Caso nüm. 19 
Extendidos i n t e r m e n i a r i o s , en l o s dos tomos. 

Caso nüm. 20 
En l a última se a p r e c i a un marcado aumento -
de l o s índices estrogénicos que puede corres^ 
pender a una ovulación ( c o i n c i d e con l o s va­
l o r e s hormonales sanguíneos). 

Caso nüm. 21 
No aceptada l a exploración 

EXPLORACIGN NO REALIZADA EN LAS 5 ULTIMAS PACIENTES. 
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En l a s 14 pacientes en l a s que se han r e a l i z a d o tomas de c i ­
tología encontramos una buena correlación con l o s datos obte 
nidos en e l r e s t o de l a s exploraciones en 7 de e l l a s , di£e--
re n c i a s p a r c i a l e s en 3 y d i s c o r d a n c i a en 4. 

En general en l o s casos de d i s c o r d a n c i a , ésta se basa 
en e l h a l l a z g o de ausencia de c i c l o por citología (casos 2, 
4 y 8) en p r e s e n c i a de ovulaciones comprobadas por b i o p s i a -
de endometrio o determinaciones hormonales, En o t r o caso (n-

1) sugieren l a e x i s t e n c i a de ovulación s i n que e s t a se haya 
podido comprobar por e l r e s t o de e x p l o r a c i o n e s . 

Entre l a s e x p l i c a c i o n e s a e s t a s d i f e r e n c i a s hay que s i _ 
t u a r en primer lugar l a de que l a s pacientes tenían que acu­
d i r voluntariamente una vez a l a semana, antes o después, - • 
de l a diálisis a l S e r v i c i o de Ginecología para que l e f u e r a 
a p l i c a d a l a toma y en muchas ocasiones no acudían a l a c i ­
t a por motivos personales. 

Con muestras esporádicas (no siempre se r i a d a s ) a veces 
r e s u l t a difícil l a interpretación hormonal de l a c o l p o c i t o l o 
g i a . E s t a exploración como es lógico no pudo r e a l i z a r s e en 
e l grupo que r e a l i z a l a hemodiálisis en l a Re s i d e n c i a S a n i t a 
r i a de l a Seguridad S o c i a l de Barcelona a causa de l a s d i f i ­
c u l t a d e s de t r a s l a d o h o s p i t a l a r i o . 
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T E M P E R A T U R A B A S A L 

Caso nüm. 1 
A l parecer monofásica, aunque en l o s últimos 12 días hay 
una l i g e r a elevación térmica de 2-3 décimas. 

Caso núm. 2 
Monofásica hasta "e l 5-6 de Octubre de 1.974 en que empe­
zó a ele v a r s e probablemente c o i n c i d i e n d o con l a ovulación 
que d i o lugar a l embarazo ectópico. La f a l t a de datos so­
bre l o s días p o s t e r i o r e s impide su confirmación. 

Caso núm. 3 

No tomada. Histerectomía + anexectomía a n t e r i o r . 

Caso núm. 4 

Atípica. No permite una afirmación segura de s i hay una -
zona hipertérmica o s i toda es monofásica. 

Caso núm. 5 
Menopausia. No tomó T.B.. 

Caso núm. 6 
Constantemente elevada, a t i p i c a , que a nuestro entender no 

permite i d e n t i f i c a r periodos hipertérmicos ( n i en 1.9'74 Oc 
tubre-Noviembre, n i en Febrero-Marzo de 1 .975) . 
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Gaso nfim. 7 
(Octubre-Noviembre 1.974). Parece bifásica en l o s dos ci_ 
clos» aunque e l hecho de f a l t a r l o s 10 días primeros d e l 
segundo c i c l o hace d i s m i n u i r e l v a l o r de l a curv a , que de 
todas formas parece bifásica. 

Caso núm. 8 
No tomada. 

Caso núm. 9 
Se t r a t a de dos c i c l o s bifásicos de 30-34 días con ovula 
ción sobre e l 162 . i g ^ día. 

Caso nüm. 10 
La segunda toma puede corresponder a una fase p o s t o v u l a ­
t o r i a inmediata, no siendo p o s i b l e p r e c i s a r más a causa 
de haberse r e a l i z a d o sólo dos tomas. 

Caso nüm. 24 

Bifásica» con segunda fase c o r t a y poco elevada. 

NO TOMADA EN EL RESTO DE CASOS 
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T a l como anunciábamos en l a pag. 172 ( M a t e r i a l y Métodos) y 
como se puede observar en l a l i s t a precedente ha habido po­
ca c o n s t a n c i a en l a toma dé temperatura b a s a l por parte de 
nuestras p a c i e n t e s . Solamente l o han r e a l i z a d o de forma - -
útil 7 de e l l a s de l a s que hay 4 coincidentes^ (casos 7, 9, 
24 y 26) y 2 erróneas (casos 1 y 6) en que se supone l a - -
e x i s t e n c i a de ovulación s i n que ésta e x i s t a por e l r e s t o de 
exploraciones y l o s datos son dudosos en un último caso ( -
núm. 2 ) , por f a l t a de s u f i c i e n t e s datos p o s t o v u l a t e r i o s aun 
que es compatible con ovulación. 



C. E X P L O R A C I Ó N C L Í N I C A 
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Se ha r e a l i z a d o una cuidadosa exploración clínica de estas pa­
c i e n t e s excepto en 8 procedentes d e l grupo de l a Seguridad So­
c i a l y una que no aceptó l a exploración ginecológica proceden­
te d e l grupo d e l H.C.P, (ver l a s exploraciones d e t a l l a d a s en -
e l apartado: Descripción de l o s casos clínicos XP^g. 26 ) d e l 
capítulo M a t e r i a l y Métodos. 

En e l r e s t o l a exploración clínica no ha evidenciado n i n 
guna anomalía excepto l o s casos s i g u i e n t e s : 
Caso' nüm. 4: Se a p r e c i a e l o v a r i o derecho ligeramente aumenta­

do de volumen pero r e g u l a r . 
Castf nüm. 5: Prolapso u t e r i n o de I- grado, junto a un c i s t o r r e e 

tócele d i s c r e t o . 
'Caso nüm.'20: ütero r e g u l a r pero discretamente aumentado de t a ­

maño . 

No hemos encontrado por tanto l o s q u i s t e s de o v a r i o a que 
•hace r e f e r e n c i a H. Tayssen y c o i s . ( 3 4 ) con elevada f r e c u e n c i a 
(72,4 I) en l a s pacientes sometidas a hemodiálisis periódica. 

Es de notar l a poca f r e c u e n c i a de e r i t r o p l a s i a s que hemos 
observado en este grupo de pac i e n t e s -3 entre 11- (aunque entre 
e l l a s hay dos menopaüsicas) y que podría especularse s i se de--
ben a l o s v a l o r e s r e l a t i v a m e n t e bajos de e s t r a d i o l y progestero 
na que hemos encontrado en nuestras p a c i e n t e s y que segün a l g u -
.nos autores se encuentra en l o s casos de baja f e r t i l i d a d . 



RESUMEN Y COMENTARIOS DE LOS RESULTADOS 
O B T E N I D O S 
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Datos clínicos 

En l a evolución n a t u r a l de l a h i s t o r i a menstrual de l a s mujeres 
sometidas a hemodiálisis periódica, se producen unas a l t e r a c i o ­
nes d e l c i c l o que se i n i c i a n en l a etapa de máximo deteriodo de 
l a función r e n a l y que en nuestro caso alcanzan a Un 66,6 % de 
l a s mujeres con p o s i b i l i d a d e s de c i c l o g e n i t a l a c t i v o correspon 
diendo un 47,5 % de dichas a l t e r a c i o n e s a amenorrea. 

Estas actuaciones p e r s i s t e n en pa r t e durante unos meses -
después de i n i c i a d a l a hemodiálisis periódica, aunque durante -
l o s s e i s primeros meses de dicho tratamiento descienden ya e l -
conjunto de a l t e r a c i o n e s menstruales a un 50 I y l a amenorrea a 
un 40,9 I (gráfica núm. 4 ) . 

Finalmente t r a n s c u r r i d o s ya estos s e i s meses se reducen -
l a s a l t e r a c i o n e s d e l cicló a un 38,08 I , correspondiendo un 9,52 
I a amenorrea, un 23,8 % a oligomenorrea y un 4,76 % a polimeno-
r r e a . 

Hay que tener en cuenta, s i n embargo, que uno de l o s 5 ca 
sos de amenorrea (caso núm S) se presentaba ya anteriormente a 
l a i n s u f i c i e n c i a r e n a l y uno de l o s dos de amenorrea (caso núm. 
8) presentaba también periodos amenorreícos v a r i a b l e s desde l a 
menarquia. 

En e l momento concreto' de l a r e c o g i d a de datos l a ameno--
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r r e a presentó un 16,6 I de casos (3/18) y e l r e s t o de l o s c i - -
c l o s fué relativamente normal ya que de l o s 34 estudiados se -
ha obtenido un promedio de 32,65 días (pág. 199) 

Los datos que hemos recogido en l a pág, 20 nos i n d i c a n -
« 

que l a f e r t i l i d a d de estos pacientes está disminuida i n c l u s o -
probablemente respecto a su período a n t e r i o r a l e s t a b l e c i m i e n ­
to de l a i n s u f i c i e n c i a r e n a l . 

Finalmente l a s pacientes que han presentado hipermenorrea 
importante que hayan obligado a e f e c t u a r t r a n s f u s i o n e s son pa­
c i e n t e s , en l a mayoría de l a s cuales aparece e l cuadro brusca­
mente s i n ninguna alteración p r e v i a d e l c i c l o (que a veces ha­
bíamos estudiado pocos meses antes viendo que era bifásica, ca 
sos nüm. 24 y 26). En o t r o s casos (3 y 7) l a s m e t r o r r a g i a s se • 
produjeron a l s o l u c i o n a r s e un período lar g o de amenorrea, pero 
en ninguno, como hemos v i s t o en e l est u d i o de l a s b i o p s i a s , 
nos ha mostrado una h i p e r p l a s i a g l a n d u l a r quística. 

Las pacientes que n e c e s i t a n heparinización r e g i o n a l son 
l a s 2, 7, 10, 13, 18, 24, 25 y 26, que no c o i n c i d e precisamen­
te con l o s casos de tra n s t o r n o s menstruales más que e l 7 ( o l i ­
gomenorrea) y en e l 26 (polimenorrea) (ver t a b l a s s i g u i e n t e s 
21 - 25 Resumen de l o s datos clínicos) 



DATOS DEL ESTUDIO HORMONAL 
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P r o l a c t i n a 

Los v a l o r e s encontrados de p r o l a c t i n a están en e l l l i n i t e i n f e ­
r i o r de l o normal excepto en dos casos (uno de e l l o s de o r i g e n 
yatrogénico por tratamiento con S u l p i r i d e ) . 

La p r o l a c t i n a es l a única hormona a l a que hemos encentra 
do d i f e r e n c i a s estadísticamente s i g n i f i c a t i v a s en cuanto a l o s 
v a l o r e s encontrados antes y después de l a s hemodiálisis. Estas 
d i f e r e n c i a s son para una p<0,02 para l o s v a l o r e s g l o b a l e s y - -
p<0,05 para dos de l o s casos i n d i v i d u a l e s a pesar de ser e l nú­
mero de l a muestra mucho más pequeño. 

Evidentemente no nos parece que l a explicación esté en su 
poner que l a p r o l a c t i n a sea capaz de pasar l a membrana semiper­
meable d e l d i a l i z a d o r dado su peso molecular de 2.1 .000 (17) y a 
l a v i s t a de l o s informes de Coles (25) y de Van Kammen y c o i s . 
(53) . 

Estos últimos encuentra un paso muy escaso de e s t r a d i o l -
t r i t i a d o (con un peso molecular i n f e r i o r a 300) por e l d i a l i z a ­
dor en 4 pacientes a l o s que se l e s administró, de forma que se 
necesitarían l a sesión de 8 horas a l o l a r g o de t r e s semanas pa 

3 
ra e l i m i n a r un 25 I d e l H E2 por e l d i a l i z a d o r . 

La explicación creemos que debe buscarse en e l ritm o d i a ­
r i o de secreción de p r o l a c t i n a en sangre, que t i e n e un máximo -
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en l a s primeras horas de l a mañana (últimas de sueño), para i r 
disminuyendo a l o l a r g o d e l d i a (43) 

Como puede observarse en nuestras pacientes no se produ­
ce l a elevación de l o s v a l o r e s de p r o l a c t i n a que encuentran a la ­

gunes autores y que ya comentaremos en l a discusión. 

Por o t r a parte ordenando l o s v a l o r e s en l o s c i c l o s ovula 
t o r i o s según hemos exp l i c a d o en l a pág. 199, hemos obtenido -
una curva (gráficas núms. 1 O y 11) en l a que destaca una e l e v a - -
ción p r e o v u l a t o r i a h a l l a d a también por o t r o s autores (43,70) , 
y que probablemente t i e n e su explicación en e l feed-back (+) -
de d i c h a hormona ante l a elevación de l o s estregónos en e l - -
plasma. 

Por o t r o lado e l est u d i o de l a s medias y sus d i f e r e n c i a s 
estadísticamente s i g n i f i c a t i v a s ( t a b l a s núms. 4 y 5) no o f r e c e 
datos que no puedan ser e x p l i c a d o s según e l comentario que l e s 
sigue (pág. 297). 

F S H 

Las c i f r a s que hemos obtenido para l a FSH concuerdan con e l es_ 
tado clínico hormonal de l a s p a c i e n t e s , l o que está en conso--
na n c i a con l a mayoría de l o s autores que han estudiado p a c i e n ­
tes bajo hemodiálisis periódicas. A l i g u a l que o t r o s autores -
(11), no hemos eacontrado d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s entre l o s 



371 

v a l o r e s a n t e r i o r e s y p o s t e r i o r e s a l a hemodiálisis. 

En l a s pacientes con menopausia l o s v a l o r e s se h a l l a n --
elevados X = 109 mOI/ml., en,las castradas X = 108 Mül/ml. y -
en l a s amenorreas secundarias con p r o l a c t i n a s de v a l o r e s X = 
6,5 mül/ml. 

La distribución de l o s v a l o r e s a l o l a r g o d e l c i c l o nos 
nos muestra una curva con dos-.elevaciones, a l p r i n c i p i o y a l -
f i n a l d e l c i c l o y o t r a pequeña c o i n c i d i e n d o con e l p i c o ovula 
t o r i o (gráficas núms. 12 y 13). 

La comparación de l a s medias de l o s d i s t i n t o s grupos c l l ^ 
n i c o s no muestra datos anormales (ver comentario a l a t a b l a 
núm. 9, en l a pág. 311) 

L H 

En l a bibliografía di v e r s o s autores (5, 6 y 48) han encontrado 
LH elevados en pac i e n t e s d e l sexo masculino sometidos a HD pe­
riódica s i n que e l l o se encuentre en l o s sometidos a DP (Diáli 
s i s p e r i t o n e a l ) . 

Aunque 01gaard (11), que es e l único junto con Hartemann 
(48) que e s t u d i a l a s gonadotropinas en e l sexo femenino, l o --
desmiente, creemos que e l hecho de que encuentre en su s e r i e -
algunos v a l o r e s anormalmente a l t o s de p r o l a c t i n a , puede e x p l i -
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car e s t a d i f e r e n c i a s con l o s resultados de Hartemann y l o s nue£ 
t r o s que encontramos v a l o r e s a l t o s de LH en un numero importan­
te de nuestras p a c i e n t e s . 

Las c i f r a s de LH puede considerarse nomalmente elevados -
en l a s pacientes menopaúsicas X = 259 ,8. También normales en - -
una de l a s pacientes con p r o l a c t i n a elevada. Los v a l o r e s en cam 
b i o son relativamente a l t o s , v a l o r e s algo superiores a l o s co--
rrespondientes a l p i c o o v u l a t o r i o , pero en forma constante en -
l a s pacientes con c i c l o s o v u l a t o r i o s (20-70 mUI/ml. X = 37,6) . 
l o s correspondientes a l o s c i c l o c a n o v u l a t o r i o s se sitúan entre 
40-130 mUI/ml. (X = 40), en cotas más s u p e r i o r e s . 

Las e x p l i c a c i o n e s sobre estos h a l l a z g o s l a s encontraremos 
en l a discusión. 

17-g y Pr.-

Los r e s u l t a d o s d e l est u d i o de l a s hormonas e s t e r o i d e a s , c o n f i r ­
man l o s datos de Kammem y c o i s . (53), sobre que no se e l i m i n a n 
en forma franca a través de l a membrana d e l d i a l i z a d o r ya que -
no hallamos d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s entre l o s v a l o r e s ante--
r i e r e s y p o s t e r i o r e s a l a hemodiálisis n i en l a s c i f r a s globa--
b a l e s n i paciente a paciente (pág. 4 ) 

S i ordemanos l o s v a l o r e s de l o s c i c l o s ovulatorios,según 
e l momento d e l c i c l o t a l como hemos indicado anteriormente obte 
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nemos unos v a l o r e s que nos sitúan antre un 50-70 % de l o s v a l o 
res que nuestro l a b o r a t o r i o considera como normales (pág.327). 
E l p i c o p r e o v u l a t o r i o de 17-0 E2 que para e l l a b o r a t o r i o es de 
254 +_ 94 se sitúa en nuestro caso en 194 +_ 91 , y l o s de proge¿ 
terona de 15,2 + 4,2 en 8,15 + 2,11. 

En ambos casos l a s d i f e r e n c i a s con l o s datos de n o r m a l i ­
dad son s i g n i f i c a t i v o s por una p entre O,02 y 0,05 para e l 
17-3 E2 y para una p<0,001 para l a progesterona. 

También Hartemann, comenta r e f e r e n c i a s que encontramos -
en l a l i t e r a t u r a , nos habla de v a l o r e s de e s t r a d i o l plasmático 
bajo en 5 casos sobre 9 a pesar de un LH elevado en 8 casos so 
bre 9. 

Comparando ahora l a s medias de l o s d i f e r e n t e s grupos cl¿ 
n i c o s vemos que l o s v a l o r e s de 17-6 E2 en c i c l o s a n o v u l a t o r i o s 
t i e n e n un v a l o r de 120,3 pg/ml. f r e n t e a 149,6 de l o s o v u l a t o ­
r i o s , a 150 de l a s menopaúsicas y 25,7 en l a s castradas ( t a b l a 
núm. 14), ya hemos exp l i c a d o en l a pag.333 l o s motivos de estos 
v a l o r e s elevados. En l a s amenorreas secundarias de l a r g a dura­
ción y con PRO elevadas e l 17-0 E2 nos da una media de 130,9 -
pg/ml. La s i g n i f i c a n c i a de l a s d i f e r e n c i a s se e s t a b l e c e en l a 
t a b l a núm. 14 .(pág .333 ) en l a que no se observan datos a r e s a l ^ 
t a r . 

En cuanto a l a s medias de l o s d i f e r e n t e s grupos de pro--
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gesterona como es lógico solo hay d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s -
entre l a segunda fase de l o s c i c l o s o v u l a t o r i o s (X = 5,86) y -
todos l o s otros grupos, s i n e x i s t i r d i f e r e n c i a s entre l o s ülti^ 
mos ( t a b l a s múns. 18 y 19 , pág.545 ) 

B l r e s t o de exploraciones efectuadas ( T 3 . , c o l p o c i t o l o -
gía y b i o p s i a de endometrio) nos confirman en general l o s da--
tos a n t e r i o r e s , mostrando una correspondencia con l o s datos --
clínicos teniendo en cuenta l a seguridad r e l a t i v a de cada ex--
ploración. En general, parece lógico que a l a v i s t a de los va­
l o r e s de l a s hormonas e s t e r o i d e a s , muestren como d i c e Hartemann 
una impregnación débil de l o s e f e c t o r e s periféricos. En c o n t r a 
p a r t i d a a veces hemos observado una f i l a n c i a s u p e r i o r a l o es­
perado en e l moco c e r v i c a l a l o que no encontramos explicación 
c l a r a , pero que puede ser una de l a s causas de que Goodwin (1) 
en 1.968 y con l o s medios de que disponía i d e n t i f i c a r a l a ovu­
lación con una semana de antelación antes de que realmente se 
produzca. 

Especialmente i n t e r e s a n t e de subrayar, nos parecen l o s -
h a l l a z g o s anatomo-patológicos de fases de sección d e f i c i e n t e o 
i n c i p i e n t e o de descamación i r r e g u l a r y prolongada o de d e f i - -
c i e n t e regeneración postmenstrual d e l endometrio que como he--
mos dicho en l a pág.349 parecen c o n f i r m a r l o s datos hormonales 
que nos sitúan ante una i n s u f i c i e n c i a d e l cuerpo lúteo y que -
según l o s t r a b a j o s de Coutts y c o i s . ( 5 0 ) , Abraham y c o i s . (49) 
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los de Sherman y Koverman (68), los de S t o r t (75) y los dé -
Gonzalez-Merlo y c o i s . ( 69 ) explicarían los de baja £ertili_ 
dad de estas pacientes. 

Finalmente en l a t a b l a núm. 20 podemos encontrar e l re 
Sumen de l a s diferentes hormonas y grupos clínicos en que 
hemos diTidido a nuestras pacientes. 
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Los primeros datos de l a l i t e r a t u r a l o s recogimos de Goodwin 
(1) en 1.968 que recopilando l a s e x p e r i e n c i a s de l a U n i v e r s i ­
dad E s t a t a l de Nueva York d e l Downstate Medical Center y d e l 
Kingfe Country H o s p i t a l Center, e x p l i c a que a l e s t u d i a r l a evo 
l u c i o n menstrual de un grupo de 17 mujeres con I.R.C. compro­
bó que l a s i r r e g u l a r i d a d e s menstruales coincidían con l a i n s -
tauración de l o s síntomas uremicos y que a l progresar estos -
síntomas se establecía con f r e c u e n c i a amenorrea. Est a ameno--
r r e a se solucionaba en un período entre 2 y 9 meses en e l gru 
po de pacientes en que se establecía l a hemodiálisis periódi­
ca, aunque en algunas de e l l a s permanecía una c i e r t a a l t e r a - -
ción d e l c i c l o en forma de oligomenorrea. 

E l s t e i n (2) por su parte d e l Charing Cross H o s p i t a l -
de Londres, recoge l o s datos de 25 hombres y de 10 mujeres -
sometidas a diálisis y c i t a que en 6 de l a s 10 mujeres (no 
constan sus edades) recuperaron e l c i c l o g e n i t a l después d e l 
i n i c i o de l a s hemodiálisis y que 4 de e l l a s t u v i e r o n p o s t e r i o r 
mente que ser sometidas a castración radioterápica como t r a t a 
miento de sus menstruaciones muy abundantes que daban l u g a r a 
exacerbaciones p e l i g r o s a s de su anemia. 

Ninguna de estas mujeres quedó gestante, pero sí en cam 
bi o 3 esposas de l o s 25 hombres sometidos a dicho t r a t a m i e n t o . 
Así mismo, c i t a ya l a recuperación más o menos p a r c i a l de l a 
función g e n i t a l en hombres y mujeres sometidos a tratamiento 
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con hemodiálisis y sobre todo después de l o s t r a n s p l a n t e s r e ­
nales con éxito proponiendo que se tome una a c t i t u d sobre l a s 
p o s i b i l i d a d e s de gestación en estos casos. 

En l o s años que siguen, d i v e r s o s t r a b a j o s estudian e l -
funcionalismo g e n i t a l de l o s pacientes de sexo masculino baj o 
tratamiento con HD periódica, y a s i aparecen v a r i o s t r a b a j o s 
como l o s de Amelia Guevara (5) d e l S t . Lukes H o s p i t a l de Clee_ 

veland (Ohio) que e s t u d i a 26 varones con I.R.Cr. en l o s que -
determina l o s n i v e l e s de Testosterona, FSH y LH, por métodos 
de Radioinmunoanálisis, observando que l o s v a l o r e s de t e s t o s ­
terona (aunque en pocos pacientes) -sugieren que l a I.R.Gr. se 
as o c i a con déficit de producción de t e s t o s t e r o n a por l a s célu­
l a s L e y d i g , l o que concuerda con l a disminución de l a l i b i d o 
y l a p o t e n c i a de este t i p o de enfermos. En cambio l o s v a l o r e s 
de FSH elevados, pero solamente en e l grupo que r e a l i z a hemo­
diálisis . Los pacientes t r a t a d o s con diálisis p e r i t o n e a l t i e ­
nen n i v e l e s bajos de FSH y LH que e l autor j u s t i f i c a con l a -
pérdida de 50 a 60 gr. de proteínas en cada sesión de dicho -
t i p o de diálisis. 

En 1.971, aparece publicado por C o n f o r t i n i d e l I n s t i t u t o 
O s p e d a l i e r i de Verona ( I t a l i a ) (7) e l primer embarazo, a tér­
mino en una paciente sometida a hemodiálisis periódica desde 
antes de quedar gestante, ya que existían datos sobre ante- -
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r i o r e s casos en l o s que se tuvo que d i a l i z a r p acientes con i n 
s u f i c i e n c i a r e n a l aguda o crónica durante algunos laeses de 
gestación: K. Herwing en 1.965 d e l Harvard M e d i c a l School por 
I.R.Cr. en una gestante de 32 semanas (38) y G. Kurtz en 1.966 
por una intoxicación aguda de g l u t e t h i m i d a en l a semana-23 de 
gestación (39), 

Bn l o s alios 1.972 y 1 .973, encontramos.de nuevo t r a b a - -
jo s sobre l a función r e p r o d u c t i v a en l o s hombres en tratamien 
to con hemodiálisis. J.C.Draubressey R. Franchimont (3) de 
L i e j a . (Bélgica)> confirman "los r e s u l t a d o s de A. Guevara sobre 
l o s v a l o r e s normales de FSH y elevados de LH en l o s v a l o r e s -
de edades medias bajo este t r a t a m i e n t o . Por su parte A.D. - -
Cohén (4) e s t u d i a e l p o t e n c i a l r e p o r d u c t i v o de 6 pacientes d e l 
sexo masculino d e l Charing Cross H o s p i t a l Medical-School de -
Londres, t r a t a d o s con hemodiálisis que t u v i e r o n un t o t a l de 8 
-h i j o s , por c i e r t o todos hembras, s i n que se hayan podido d i l u 
c i d a r l a s causas de l a concordancia en e l sexo, ya que en e l 
semen se comprobaron i g u a l e s p o r c e n t a j e s de espermatozoides -
con ..cromosomas Y que en l o s c o n t r o l e s * Los 6 pac i e n t e s presen 
taban s i n embargo, un grado mayor o menor de o l i g o a s t e n o s p e r -
mia, y concluyendo que l o s hombres sometidos a HD periódica -
podían ser fértiles,contra l o que se había ampliamente d i f u n ­
dido hasta entonces, aunque confirmando l a b a j a f e r t i l i d a d de 
l o s mismos. 

http://encontramos.de
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En 1.973 E. R i t z de l a Univ e r s i d a d de Heilderbeng (40) 
e s t u d i a l o s efectos experimentales sobre e l f e t o de r a t a de -
l a hemodiálisis s i n observar a l t e r a c i o n e s . En este mismo año 
se p u b l i c a por parte de Unzelman (8) un embarazo, e l segundo 
a término en una paciente en tratamiento con HD periódica. 

En 1 .974 , A c k r i l l d e l London H o s p i t a l , p u b l i c a e l ter c e 
ro de l o s embarazos en pacientes sometidas a HD periódica des_ 
de antes de i n i c i a r l a gestación y que llegó a término. En su 
comentario afirma que l a s pacientes sometidas a HD periódica 
pueden menstruar, o v u l a r y quedar gestantes, aunque l a mayo--
ría de embarazos s i no abortan espontáneamente l o hacen en 
forma i n d u c i d a . 

Vemos pues en l a revisión de l a s p u b l i c a c i o n e s sobre e l 
tema que nos atañe, que llegamos a l f i n de 1.974 s i n que na--
die excepto Goodwin en e l c i t a d o t r a b a j o de 1.968, i n t e n t e i n 
v e s t i g a r e l c i c l o de l a s mujeres sometidas a tratamiento con 
HD periódica. En 1.975, s i n embargo, y cuando teníamos ya en 
curso nuestro t r a b a j o , apareció e l primer artículo enfocado -
a l e s t u d i o de l a s hormonas h i p o f i s a r i a s en mujeres con c i c l o 
g e n i t a l a c t i v o por p a r t e de K. 01gaard, C. Hagen y A.S. Me. -
N e i l l y en colaboración d e l R i g h o s p i t a l e t de Copenague y e l De 
partamento de Bioquímica d e l St. Bartolomew's H o s p i t a l de Lon­
dres (11). En él se recogen l o s datos r e l a t i v o s a 20 pac i e n - -
tes con I.R.Cr., 10 de e l l a s sometidas a tratamiento con HD -
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periódica y l a s o t r a s 10 a diálisis p e r i t o n e a l (DP). Del p r i ­
mer grupo, una no habia alcanzado l a menarquia y o t r a podía -
cons i d e r a r s e menopaúsica. De l a s 8 r e s t a n t e s , 4 reglaban nor­
malmente (50"a) y 2 irregularmente (25*o) con l o que alcanzamos 
aproximadamente unas c i f r a s g l o b a l e s (751) parecidas a l a s ob 
tenidas en nuestros e s t u d i o s (85 I de c i c l o s g e n i t a l e s a c t i - — 
vos por 15 ^ de amenorrea). 

E l .grupo de p a c i e n t e s sometido a diálisis p e r i t o n e a l «-
(DP) presenta una menor i n c i d e n c i a de c i c l o r e gulares (301) -
mientras t i e n e un mayor porc e n t a j e (701) de c i c l o s i r r e g u l a r 
r e s . Como ya habían encontrado o t r o s autores (41), l o s n i v e - -
l e s de p r o l a c t i n a (PRO) estaban elevados en e l grupo t r a t a d o 
con HD periódica (en 40 % de l o s c a s o s ) , Aunque 01gaard encuen 
t r a l o s v a l o r e s más elevados de p r o l a c t i n a de l a pac i e n t e s ba 
j o tratamiento con DP, en e l 90 % de l o s casos se r e l a c i o n a n 
con tratamiento de Me t i l - d o p a y Proheptadine o Levomepromaci-
na. De hecho Nagel a f i r m a que encuentra v a l o r e s mas elevados 
entre sus 8 pacientes t r a t a d a s con Metil-dopa (73,3 ̂ 26, v, 
s. 33,6 + 14,5), aunque no encuentra d i f e r e n c i a s estadística­
mente s i g n i f i c a t i v a s debido quizás a l reducido tamaño de l a -
muestra (41) 

En 1.976 Hagen y e l mismo 01gaard p u b l i c a n (42), un es­
t u d i o p a r a l e l o en hombre en e l que no encuentran d i f e r e n c i a s 
entre- l o s v a l o r e s de p r o l a c t i n a en l o s p a c i e n t e s sometidos a 
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HD periódica o a DP. Sí en cambio entre l o s sometidos a t r a t a 
miento con Metil-dopa y l o s no sometidos a dicho t r a t a m i e n t o . 
En este estudio encuentran v a l o r e s de p r o l a c t i n a elevados en 
lo s pacientes con ginecomastia, aunque l o s v a l o r e s son parecí^ 
dos a l o s de l o s pacientes s i n e l l a . Este h a l l a z g o parecería 
p a r a l e l o a l o s encontrados en l a s mujeres con g a l a c t o r r e a (43) 
en l o s que solamente un 20-30 % de l a s mujeres con p r o l a c t i n a 
elevada observan g a l a c t o r r e a y a su vez sólo un 10-15 % de --
e l l a s t i e n e n transtornos menstruales, l o que podría s i g n i f i - -
car que l a p r o l a c t i n a es un f a c t o r n e c e s a r i o pero no s u f i c i e n 
te para l a presentación de estos síntomas (17). ... 

En cambio, no se encuentran en e l e s t u d i o de Hagen dife_ 

r e n c i a s entre l o s v a l o r e s de p r o l a c t i n a en l o s pacientes con 
impotencia y l o s que no l a presentan, n i tampoco en l o s de LH, 
t e s t o s t e r o n a , o S.H.B.G. (Sex hormone b i n d i n g g l o b u l i n ) . Con­
cluyen estos autores s u g i r i e n d o que l o s v a l o r e s de t e s t o s t e r o 
na bajos en p r e s e n c i a de gonadotrofinas normales suponen un -
defecto p r i m a r i o de l a esteroidogánesis f r e n t e a una no r m a l i ­
dad en l a relación de t e s t o s t e r o n a y LH, que i n d i c a una buena 
respuesta d e l e j e h i p o f i s o g o n a d a l , máxime cuando se encuentran 
v a l o r e s elevados de FSH f r e n t e a unas c i f r a s bajas de esperma 
togénesis. 

Pero s i volvemos a l primer t r a b a j o de 01gaard, este en­

cuentra v a l o r e s r e l a t i v a m e n t e más elevados de FSH que de LH -
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l o que l e induce a pensar en una mala respuesta a n i v e l gona-
d a l p a r e c i d a a l a que se encuentra en e l post-parto de l a mu­
j e r en que l a recuperación de v a l o r e s de gonadotrofinas a su 
n i v e l normal, no va seguida hasta a l cabo de c i e r t o tiempo de 
una respuesta adecuada a n i v e l de l a s gonadas como demuestra 
e l e s t u d i o de Reyes, Winter y Faiman en l a Un i v e r s i d a d de Ma-
n i t o b a (Canadá) ( 4 4 ) , o a l a situación encontrada por Thorner, 
Mac N e i l l y , Hagen y Besser en e l St. Bartholomew's de Londres 
(45) en que con br o m o c r i p t i n a l o g r a n respuestas p o s i t i v a s de 
l a s gonadas a l o s mismos n i v e l e s e x i s t e n t e s anteriormente de 
gonadotrofinas o nosotros mismos (17) en 1,975, a l a n a l i z a r -
un.grupo de 10 mujeres con síndrome de amenorrea g a l a c t o r r e a 
secundaria a tratamiento con S u l p i r i d e . 

A d i f e r e n c i a de l o s h a l l a z g o s de 01gaard nosotros no en 
contramos c i f r a s de p r o l a c t i n a elevadas más que en 2 de nues­
t r a s 26 pacientes (una de e l l a s de o r i g e n claramente yatrogé-
nic o y de o r i g e n desconocido en l a r e s t a n t e ) . Ambas presenta­
ban g a l a c t o r r e a c l a r a a l a expresión d e l pezón. 

Tampoco nuestros v a l o r e s de FSH en l a s pac i e n t e s con 
ovar i o s funcionantes eran más elevados que l o s v a l o r e s norma­
l e s . En cambio, sí que en l a s p a c i e n t e s menopaúsicas y espe--
cialmente en l a s castradas dichos v a l o r e s eran muy a l t o s e v i ­
denciando una buena respuesta h i p o t a l a m o - h i p o f i s a r i a (ver pag. 
310) en e s t a situación. 
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Hay un artículo de V i c t o r i a Sy Lim y de Víctor S. Fang 
de l a U n i v e r s i d a d de Chicago, publicado en e l A.J.Med. (ed. 
Española 1 .975) (6) que, aunque en e l varón, creemos que apor 
t a datos muy i n t e r e s a n t e s de l a s r e l a c i o n e s gonado-hipofisa--
r i a s . Se v a l o r a n en él 13 pacientes de l o s que 6 tenían v a l o r e s 
de t e s t o s t e r o n a i n f e r i o r e s a 300 ng % (consirados bajos y 7 -
en e l límite i n f e r i o r de l a normalidad), acompañado de o l i g o a s -
tenospermiaoazoospermia en alguno de e l l o s . Las g o n a d o t r o f i - -
ñas estaban de l a s i g u i e n t e forma; FSH (normales en 7 casos y e l e 
vados en 6) todos l o s cuales tenían n i v e l e s muy bajos de esper­
matogénesis . Los v a l o r e s de LH doblaban l a media d e l grupo con­
t r o l - en 11 de 1 3 casos. En 6 enfermos se obtuvo una respuesta ñor 
mal a l Test de Clomifeno, con una elevación fr a n c a de FSH y LH a 
pesar de l o s v a l o r e s básales elevados de l o s que se partía. 

En cuatro de estos enfermos se realizó con éxito un - -
t r a n s p l a n t e r e n a l . Todos experimentaron una mejoría no t a b l e -
en l o s recuentos de espermatozoides, en l a m o r t i l i d a d de l o s mi£ 
mos y en l o s n i v e l e s de t e s t o s t e r o n a . Pero también se d u p l i c a - -
ron l o s de FSH v a r i a s veces en relación a l o s a n t e r i o r e s des--
cenciendo l a LH a v a l o r e s s i t u a d o s dentro de l o s límites de l a 
normalidad. 

Estos datos, concluye V. S. Lim, su g i e r e n que tanto l a s 
células germinales como l a s de Leyding están funcionalmente - -
afectadas en e l enfermo urémico, estas d i s f u n c i o n e s mejoran pe 



390 

ro no se c o r r i g e n con l a HD periódica pero se normalizaron por 
completo después d e l t r a n s p l a n t e r e n a l . 

Los n i v e l e s elevados de FSH en enfermos con azoospermia 
revelarían una respuesta adecuada h i p o f i s a r i a . La respuesta po_ 
s i t i v a a l t e s t de Clomifeno sugiere que tanto e l almacenamien­
to como l a liberación de hormona h i p o f i s a r i a son c o r r e c t o s . Los 
i n t e n t o s de l o c a l i z a r un defecto único a n i v e l t e s t i c u l a r no -
pueden e x p l i c a r l a elevación post t r a n s p l a n t e de FSH que prece 
d i a en todos l o s casos a l a mejoría de l a espermatogénesis.Se 
comcluye en este t r a b a j o que en e l enfermo urémico podría exi_s 
t i r un defecto en l a porción d e l hipotálamo encargada de l a re^ 
cepción o de l a interpretación de l o s mensajes de l a p e r i f e r i a . 

En e l año 1.976, aparece una e d i t o r i a l d e l Dr. G.E. Schre 
i n e r de Georgetown U n i v e r s i t y H o s p i t a l de Washington (46) en -
e l que se recoge l a elevada i n c i d e n c i a de e s t e r i l i d a d de l o s pa 
c i e n t o s bajo HD periódica. A pesar de e l l o c i t a también l a s c i ­
f r a s d e l 4- informe de l a Asociación Europea de Diálisis y trans 
p l a n t e correspondientes a l año 1.973 en e l que sobre un t o t a l -
de 25.310 pacientes procedentes de 695 centros se c o n t a b i l i z a - -
ron 79 embarazos, 28 de e l l o s en pacientes dializándose y 51 en 
pacientes t r a n s p l a n t a d a s . La mitad de l o s embarazos de p a c i e n - -
tes en tratamiento con diálisis terminaron en abortos espontá--
neos y uno de l o s niños nacidos de l a s p a c i e n t e s sometidas a he 
midiálisis presenta malformaciones congénitas. Se p r a c t i c a r o n -
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abortos quirúrgicos en un 49 % de l o s embarazos en pacientes 
con t r a n s p l a n t e s y solamente un 25 I de l o s embarazos conclu­
yó con f e t o v i v o . No se observaron malformaciones en l o s h i - -
j o s de l a s pacientes transplantadas a pesar de que se t r a t a ­
ban con fármacos inmunodepresores. En consecuencia parece ser 
que e x i s t e menos de un 25 % de p o s i b i l i d a d e s de que una mujer 
embarazada y sometida a HD periódica l l e g u e a dar a l u z a un 
f e t o a término. A pesar de que est a situación puede quizás me_ 
j o r a r con l a diálisis d i a r i a con nuevas membranas, l o que ac­
tualmente se entiende por "diálisis óptima", evidentemente no 
es tan óptima para e l f e t o . E s t a observación de l a recupera--
ción de l a función genética hasta límites c e r c a de l o s norma­
l e s en l a s pacientes transplantadas de riñon está actualmente 
confirmada por d i v e r s o s autores (63, 64, 65, 66, 67, 68). 

En Mayo.de 1.976 en l a Reunión de l a Sociedad Francesa 
de Endocrinología se presentó un artículo cuyo resumen se ha­
l l a publicado en Anals d'Endocrinologie, de Hartemann d e l Ho_s 
p i t a l U n i v e r s i t a r i o de Nancy (Francia) (47) , en e l que 27 pa­
c i e n t e s urémicas t r a t a d a s con HD periódica y cuyo r e s u l t a d o s 
son l o s s i g u i e n t e s : 

- No exis t e n , según e l l o s , i n s u f i c i e n c i a hipo tálamo-hipof i s a 
ría ya que en l a s menopaúsicas l o s v a l o r e s de FSH y LH -
son muy elevados. 

- En l a s mujeres en período de a c t i v i d a d g e n i t a l y con r e -
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gla s (9 casos) encuentran f r o t i s v a g i n a l e s muy pobres e 
h i p o p l a s i a endometrial. E l E s t r a d i o l plasmático es bajo 
en 5 de 9 casos, a pesar de h a l l a r unas c i f r a s de LH e l e 
vadas en 8 de l o s 9 casos en p r e s e n c i a de v a l o r e s de FSH 
elevados o normales (7 de 9 c a s o s ) . 
En l a s mujeres con amenorrea e l p e r f i l biológico es bas­
tante parecido: impregnación hormonales dóbil de l o s r e ­
ceptores (17-B E s t r a d i o l bajos) pero con LH elevada o - -
normál. Estos autores con e l Test de Clomifeno obtienen 
una respuesta v a r i a d a y en l o s 3 casos en que l a respue¿ 
t a es negativa l a inyección de LH-RH produce una descar­
ga muy elevada de gonadotrofinas. 

E l l o l e s permite buscar l a explicación de estos datos es_ 
peculando de l a s i g u i e n t e forma: 
1. - La elevación de l a s gonadotrofinas podia ser debido a una 

f a l t a de eliminación, aunque durante e s t e " r e t r a s o de e l i m i ^ 
nación deberían e s t a r en p a r t e d e s n a t u r a l i z a d a s biológica­
mente a f i n de e x p l i c a r l o s v a l o r e s bajos de E s t r a d i o l . 

E s t a hipótesis l a consideran poco probable debido a l artí­
c u l o de H. Taysen (35) ya c i t a d o en e l que encuentran d i s ­
t r o f i a s macroquísticas que se suponen l i g a d a s a h i p e r s e c r e 
ción de gonadotrofinas. 

2. - Es muy probable que e x i s t a un t r a n s t o r n o de l a r e c e p t i b i l i 
dad periférica que podría s i t u a r s e a dos n i v e l e s : Uno úte-



393 

ro v a g i n a l explicando l a h i p d t r o f i a de l o s receptores a 
pesar de tasas de 17-6 E2 a veces normal, y e l o t r o a ni_ 
.v e l ovárico por déficit de l a a c t i v i d a d de l a s gonadoes-
t i m u l i n a s . E s t a hipótesis es corroborada por l o s t r a b a - -
j o s que demuestras una disminución d e l c r e c i m i e n t o c e l u ­
l a r i n v i t r o bajo l a i n f l u e n c i a d e l suero de l o s hemodia 

^ lÍ2ados. 

Nuestros r e s u l t a d o s se acercan mucho más a l a s de ¥, Sy 
l i m que a l a s d e l grupo francés por las, s i g u i e n t e s razones: 
No encontramos d i s c r e p a n c i a s entre l o s v a l o r e s hormonales y 
l a s e x p l o r a c i o n e s complementarias (Citología y B i o p s i a de En-
dometrio) como encuentra e l grupo francés excepto-en una pa--
cíente en que aparece 17-g E2 elevados, j u n t o con FSH y LH 
elevadas y endometrio hipoplásico (caso núm, 20) aunque se 
t r a t a de una paciente con'menopaíísia r e c i e n t e . Sí, hemos encon­
trado algunos casos en que. l a s e x p l o r a c i o n e s cojiiplementarias -
nos orientaban en forma d i s t i n t a a l o que l o s análisis hormona 
l e s nos han demostrado posteriormente. E n t r e e l l o s están a l g u -
nos datos basados en e l t e s t Fern sobre f i l a n c i a y c r i s t a l i z a ­
ción d e l moco c e r v i c a l . Como en e l caso núm. 1, paciente que -
no efectuaba ningún c o n t r o l de n a t a l i d a d y presentaba un moco 
c e r v i c a l f i l a n t e (10 era.) y abundante, s i n embargo, l a ov u l a - -
ción no se produjo a pesar de unos n i v e l e s de 17-0 r e l a t i v a 
mente elevados (159 pg/ml.),*que en cambio tampoco se t r a d u j e -
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ron en una aparición de células s u p e r f i c i a l e s , n i se confirmó 
ninguna ovulación. 

Por este motivo y siguiéndose por exploración i n d i r e c t a 
a través de Temperatura B a s a l , de f i l a n c i a y cristalización -
de l moco, Goodwin en 1.968 informaba de l a probable ovulación 
de 3 de l a s 4 mujeres estudiadas y según él, sorprendentemen­
t e , algunos de sus c r i t e r i o s de ovulación se producían 30 - -
días antes de l a menstruación. 

En nuestro e s t u d i o ninguno de l o s c i c l o s o v u l a t o r i o s ha 
tenido una segunda fase s u p e r i o r a 14 días de l o que podemos 
a f i r m a r que a l a l u z de l o s conocimientos a c t u a l e s y según he 
mos comprobado en nuestro estudio no hallamos ningún dato que 
apoye l a teoría de Goodwin de que l a ovulación se produciría 
en estas pacientes 30 días antes de l a menstruación. 

De nuestras observaciones podemos a f i r m a r que: de 34 c i _ 
c l o s estudiados, 23 han sido o v u l a t o r i o s (67,6 I) c i f r a mucho 
más elevada de l o que l a ba j a f e r t i l i d a d de estas p a c i e n t e s -
hacía pensar y que se acerca un poco a l a proporción de Good­
win que clínicamente diagnosticó ovulación en 3 mujeres sobre 
4 aunque como hemos dicho no podemos -apoyar- en ninguna forma 
su afirmación de l a l a r g a ostensión de l a segunda fase d e l c i _ 
cío. 

¿Cuál puede ser pues l a razón de l a ba j a f e r t i l i d a d de 
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estas pacientes con c i c l o s o v u l a t o r i o s ? . Recordemos que e s t a 
baja f e r t i l i d a d l a hemos confirmado también en l a s pacientes 
de nuestro e s t u d i o (pág. 20) en que 15 mujeres con v i d a se--
xua l a c t i v a , 2 no r e a l i z a n ningún c o n t r o l sumando 8 años de 
r e l a c i o n e s sexuales con una única gestación e c t o p i c a dato que 
s i b i e n t i e n e un v a l o r r e l a t i v o debido a que se t r a t a solamen 
te de 2 mujeres, viene apoyado por e l hecho de que l a s r e s t a n 
tes p a c i e n t e s , excepto 3 que usaron d i v e r s o s métodos a n t i c o n ­
c e p t i v o s , controlaban su n a t a l i d a d con c o i t u s i n t e r r u p t u s con 
tabilizándose un t o t a l de 42 años s i n ningún f a l l o d e l método 
que en años a n t e r i o r e s había producido en estas mismas muje--
res 4 embarazos no deseados. 

Nuestra explicación se apoya en l o s r e s u l t a d o s de que -
e l 80 I de l o s c i c l o s se sitúan en v a l o r e s de progesterona --
plasmática que son i n f e r i o r e s en un 30 I a l o s v a l o r e s c o n s i ­
derados normales por nuestro L a b o r a t o r i o , y por e l Dispensa--
r i o de E s t e r i l i d a d de nuestra Clínica. Anteriormente hemos vi¿ 
to l a comparación de l o s v a l o r e s de progesterona y 17-B com 
probando que presentan d i f e r e n c i a s estadístcamente s i g n i f i c a t i ­
vas con l o s v a l o r e s normales para una p<0,001 

•Sabemos que l a única confirmación de l a ovulación es --
una gestación pero estos datos concuerdan con l a opinión de -
Abraham (49). y con l o s de Couts, Dodson y Mac Naughton de - -
Glasglow (50) en cuanto a c i f r a s de i n s u f i c i e n c i a l u t e a l e l -
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primero y también en cuanto a elevación tardía e i n s u f i c i e n t e 
l o s segundos (50) , como causa de e s t e r i l i d a d por i n s u f i c i e n c i a 
d e l cuerpo lúteo. 

Estos datos apoyan también l o s de l a s cin c o b i o p s i a s de 
endometrio efectuadas según e l p r o t o c o l o en l a s que se h a l l a -
siempre una fase de secreción i n s u f i c i e n t e o r e t r a s a d a . 

¿Debemos pues aceptar l a t e s i s d e l grupo de Nancy sobre 
l a f a l t a de r e c e p t i v i d a d priférica a n i v e l gonadal y útero va­
g i n a l ? . 

Ya hemos descartado l a f a l t a de respuesta útero v a g i n a l -
en l a gran mayoría de nuestras p a c i e n t e s ya que l o s datos c i t o 
lógicos y b i o p s i a s de endometrio correspondían a l a s c i f r a s hor 
monales encontradas. Evidentemente l o s autores que se ocupan 
d e l tema,Hartemann de Nancy, 01gaard de Copenague y l a misma 
V i c t o r i a Sy Lim de Chicago, l a aceptan de mayor o menor grado, 
pero estamos de acuerdo con e s t a última de que l o s i n t e n t o s de 
l o c a l i z a r un defecto único a n i v e l t e s t i c u l a r no pueden e x p l i - -
c a r l a elevación de FSH post t r a n s p l a n t e que precede, según e l l a , 
en todos l o s casos a l a mejoría de l a espermatogénesis. P o s t u l a 
por tanto que en l o s pac i e n t e s urémicos podría e x i s t i r un defec­
to en l a porción d e l hipotálamo encargada de l a recepción o i n ­
terpretación d e l mensaje. 

De nuestras 6bservaciones deducimos que e x i s t e una buena -
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respuesta h i p o f i s a r i a en l a s pacientes menopaúsicas u o v a r i e c -
tomizadas (casos núms. 3, 5, 11, 20 y 21), y que e s t a respues­
t a es anómala, en cambio en l a s pacientes con c i c l o g e n i t a l ya 
que f r e n t e a unos va l o r e s de E s t r a d i o l y Progesterona de apro­
ximadamente un 60 % de l o normal e l mecanismo de. r e t r o a l i m e n t a 
ción (feed-back) no funciona adecuadamente elevando l a FSH y -
en cambio en l a mayoría de pacientes encontramos unas c i f r a s -
anormalmente a l t a s de LH. 

Hemos de d e c i r que en l a s enfermas estudiadas por noso--
t r o s no hemos encontrado e l c u r i o s o aumento de q u i s t e s f u n c i o ­
nales de o v a r i o , sobre todo manifestados por dolores abdomina­
l e s durante l a hemodiálisis como e x p l i c a H. Tayseen de Copena-
gue (en 21 de 42 pacientes aunque sólo se necesitó cirugía en 
4 de e l l o s ) , pero que ningún o t r o autor confirma. 

¿Cuál podría ser l a explicación de e s t a disfunción hipo-
tálamo-hipofisaria?. Nosotros dado que aparece solamente en mu 
j e r e s con producción de estrógenosy que son capaces de mante--
ner e l c i c l o , y no en l a s menopaúsicas o c a s t r a d a s , sugerimos 
que podría tener su o r i g e n en l a s d i s t i n t a forma de metaboliza 
ción de l o s estrógenos. Su eliminación c o n t r a l o que se espera^ 
.ba debido a l tamaño relati v a m e n t e pequeño de l a s moléculas es­
t e r o i d e a s (300 de peso molecular) no se e l i m i n a n a través d e l 
líquido de diálisis más que en pequeña proporción, l o que se -
comprobó por Kammen, T h i j s s e n , Donker y Schwartz de l a Univer-
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sidad de Utrech en 1.976 (5 2), inyectando e s t r i o l t r i t i a d o y 
que solamente fué recuperado en un 25 I en e l líquido de diá­
l i s i s y aún a l o largo de 3 semanas (6 sesiones de diálisis) 
siendo e l res t o eliminado por l a s heces una vez convetido en 
s u l f a t o de estrena que es fácilmente eliminado por l a b i l i s . 

Esto pensamos, puede a l t e r a r l a proporción de ^2^^-\ ®^ 
e l plasma e i n f l u i r en l o s receptores hipotálamo-hipofisarios 
modulando, l a respuesta h i p o f i s a r i a en l a forma en que aparece 
en estos s u j e t o s , a l i g u a l que ocurre en l a s mujeres con sín­
drome de St e i n - L e v e n t h a l en l o s que c o i n c i d e una elevación de 
E^ con unos v a l o r e s de LH elevados. (71) 

Esta hipótesis de l a l e n t i t u d de eliminación de E2 y E.j 
fue comprobada por Marwood, C o l t a r t y Klopper de l a U n i v e r s i ­
dad de Aberdeen (10) en e l último artículo que hemos podido -
recoger sobre hemodiálisis a l p u b l i c a r e l 4^ embarazo a térmi^ 
no en pacientes sometidas a hemodiálisis periódica. 

Estos autores comprobaron l a rápida deplección de pro--
gesterona post-parto y aunque l a ta s a de E.j y E2 no conjuga--
dos fue normal en e l embarazo no se determinó l a de l o s conju 
gados que permanecieron muy a l t o s a l o s 4 días d e l par t o s u g i 
riéndose un bloqueo o d i f i c u l t a d en l a eliminación de estas -
f r a c c i o n e s . 

Nuestro trabípjo ha l l e g a d o hasta aquí, creemos qu en es 

te punto se abren nuevas p o s i b i l i d a d e s pero nuestro o b j e t i v o 
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era e s t u d i a r e l c i c l o y ver s i existían a l t e r a c i o n e s hormona­
l e s que e x p l i c a r a n l a hipermenorrea de estas p a c i e n t e s , a f i r ­
mación que pensamos puede ser negada a l a l u z de nuestros da­
tos . 

Por parte d e l S e r v i c i o de Hemoterapia se ha i n i c i a d o un 
tr a b a j o conducente a informar s i l a corrección de l o s t r a n s - -
tornos p l a q u e t a r i o s puede c o n t r o l a r l a s hipermenorreas de es­
tas p a c i e n t e s . 

Resumiendo l a s opiniones de l a bibliografía y poniéndo­
l a en c o n t r a s t e con nuestros datos podemos d e c i r que nuestros 
r e s u l t a d o s concuerdan con l o s datos de: 
- Goodwin (1) sobre l a aparición de i r r e g u l a r i d a d e s menstrua­

l e s junto con l o s síntomas de uremia que l l e g a n a amenorrea 
a l progresar ésta. 
Que estas a l t e r a c i o n e s se s o l u c i o n a n en gran p a r t e entre 2 -
9 meses después de i n i c i a r l a HD periódica. 

- E l s t e i n (2) que e n c i e n t r a un 60 % de recuperaciones d e l c i ­
c l o después de i n i c i a r l a s HD, aunque en sus pac i e n t e s en un 
40 % de casos tuvo que c a s t r a r s e a l a s p a c i e n t e s a causa de 
l a s metrorragias que presentaban. 

- A. Guevara (5) que encuentra en varones bajo HD periódica va 
l o r e s e s t e r o i d e o s disminuidos, con FSH normal y LH elevada. 

- J . C l . Daubresse y P. Franchimont ( 3 ) , confirman e l h a l l a z g o 
de FSH normal y feH elevada en varones. 
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Cohén (4), pone en guardia sobre e l p o t e n c i a l reproductor de 
estos p a c i e n t e s , aunque su f e r t i l i d a d sea b a j a . 
A c k r i l l ( 7 ) , C o n f o r t i n i (7) y Unzelman ( 8 ) , confirman l a 
afirmación de Cohén aportando l o s t r e s primeros embarazos. -
En nuestro caso hubo un embarazo ectópico. 
01gaard (11), confirma nuestros h a l l a z g o s clínicos de a l t e ­
ración menstrual^observando en l o s datos recogidos por su -
grupo un 50 % de c i c l o s r e g u l a r e s , 25 % de c i c l o s i r r e g u l a ­
res y 25 ^ de c i c l o s de amenorrea. 
01gaard (11) (42), encuentra también aumento s i g n i f i c a t i v o 
de PRO, en pacientes con tratamiento con medicamentos a n t i -
h i p e r t e n s i v o s . 
V. Sy Lim y V.S. Fang (6) h a l l a n : 
- Téstosterona: 40 I de casos con c i f r a s i n f e r i o r e s a l o s va 

l o r e s normales y un 60 % en e l límite i n f e r i o r . 
- FSH elevadas en 30 % (casos con numero de .espermatozoides 

b a j o ) . 
- LH elevados en 85 % de casos. 
Conclusión de V.Sy Lim: "Defecto en e l enfermo urémico de l a 
porción d e l hipotálamo encargada de l a recepción o i n t e g r a - -
ción de mensajes". 
C.E. Schreiner (46), r e c o p i l a l a f e r t i l i d a d de pac i e n t e s ba­
jo HD hallando elevada e s t e r i l i d a d pero p o s i b i l i d a d de emba­
razo. 

Hartemann (47), l l e g a a l a s s i g u i e n t e s c o n c l u s i o n e s en 1.976 
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con l a s que estamos de acuerdo. 
- No e x i s t e n c i a de f a l l o l i i p o f i s a r i o a l a menopausia (FSH y 

LH elevados. 
- Valor de 17-3 E2, bajos a 7 de 11 pa c i e n t e s . 
- V a l o r de FSH normales, 
- V a l o r de LH elevados en 8 de 9 p a c i e n t e s . 

Por contra no estamos de acuerdo con l o s s i g u i e n t e s datos o -
i n t e r p r e t a c i o n e s de l a l i t e r a t u r a : 
- Goodwin (1 ) , que encuentra en l a segunda fase d e l c i c l o de -
extensión de 3 semanas. 

- 01gaard (11), que encuentra c i f r a s elevadas de PRO en HD pe­
riódica (Creemos se debe a que en e l 90 l de casos se h a l l a ­
ba asociado a metildopa, neptadina o l e v o p i r e m i c i n a ) . 

- 01gaard (11), h a l l a v a l o r e s relativamente más elevados de --
FSH y LH que i n t e r p r e t a como mala respuesta gonadal (pensa--
mos que puede e s t a r r e l a c i o n a d a con l o s v a l o r e s de PRO e l e v a 
dos) . 

- Hartemann (47), h a l l a f r o t i s v a g i n a l e s pobres e h i p o p l a s i a -
endometrial (parcialmente de acuerdo en l a primera a f i r m a - -
ción, .pero en desacuerdo con l a segunda). 

- Hartemann (47), que l a LH elevada se debe a un déficit de --
eliminación, que e x i s t e un déficit de respuesta tanto a n i - -
v e l ovárico, como a n i v e l de l o s e f e c t o r e s más periféricos. 

Respecto a l a primera hipótesis, no se comprende porqué 
este déficit de eliminación no ha de a f e c t a r también a l a FSH 
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o a l a PRO de pesos moleculares y e s t r u c t u r a s s i m i l a r e s . 

Para l a segunda pensamos que sería necesario comprobar 
dicho déficit a través de una elevación de gonadotrofinas 
(FSH). S i esto no se produce ante un n i v e l periférico r e l a t i 
vamente bajo pensamos que f a l l a e l mecanismo de-feed-back. 
- 01gaard (11), no encuentra l a s d i f e r e n c i a s que nosotros ha 

llamos en l a Prolactíha entre antes y después de l a s HI). 
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Del estudio r e a l i z a d o podemos e x t r a e r l a s s i g u i e n t e s conclusÍ£ 
nes, teniendo en cuenta l o s escasos datos que sobre e l tema --
e x i s t e n en l a l i t e r a t u r a y que hemos evocado en l a discusión: 
1. - La l o n g i t u d de l o s c i c l o s de l a s pacientes sometidas a he­

modiálisis periódica, e x c l u i d a s l a s dos pac i e n t e s con pro­
l a c t i n a s elevadas (1 por motivo yatrogénico), es r e l a t i v a ­
mente normal: 32,6 días. 

2. - I n l a época de peor función r e n a l y de mal estado general 
e l 66 I de nuestras pacientes s u f r i e r o n a l t e r a c i o n e s mens­
t r u a l e s (47 % amenorrea) que en un 85 I de casos se s o l u - -
c i o n aron en e l curso de l o s 6 primeros meses de e s t a r some 
t i d a s a hemodiálisis. En casos de nuevo empeoramiento d e l 
estado general ha reaparecido l a amenorrea en e l 35 I de -
e l l a s por periodos l i m i t a d o s de tiempo. 

3. " En e l momento del estudio solamente e l 15 I de nuestras pa 
c i e n t o s presentaba amenorrea. 

4. - E l c i c l o de l a s pacientes sometidas a hemodiálisis periódi^' 
ca presenta unos v a l o r e s hormonales que se sitúan a l r e d e - -
dor d e l 60 I de l o s v a l o r e s normales, en cuanto a hormonas 
e s t e r o i d e a s . 

5. - Se comprueba l a baja f e r t i l i d a d de estas p a c i e n t e s que con 
t r a s t a con e l 67 I de c i c l o s o v u l a t o r i o s e n t r e todos l o s -
c i c l o s estudiados. 

6. - Un 80 % de l o s c i c l o s o v u l a t o r i o s estudiados presentaban -
una - i n s u f i c i e n c i a lu-teal que pensamos pueda e s t a r r e l a c i o -
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nada con su e s t e r i l i d a d . 
7. -' La causa de l a antes mencionada i n s u f i c i e n c i a de l a segun­

da fase d e l c i c l o puede achacarse según nuestros datos, o 
b i e n a una r e s i s t e n c i a periférica a l a s gonadotrofinas, o 
b i e n a una alteración de l a respuesta hipotálamo-hipofisa 
r i a . 

8. - Nuestros datos apoyan e s t a segunda hipótesis pensando que 
l a alteración de l a respuesta h i p o t a l a m o - h i p o f l s a r i a pue- . 
da ser debida a que, a l e l i m i n a r s e e l E2 mal por e l d i a l i _ 
zador, busca una vía s u b s i d a r i a que se l o c a l i z a en l a s hie 
ees a través de l a b i l i s p r e v i a conversión en . E l l o al^ 
t e r a probablemente l a relación E.J/E2 que se sugiere que -
pueda ser' l a causa de l a respuesta a l t e r a d a d e l conjunto 
hipotálarao-hipófisis. 

9. " En l a s mujeres menopaúsicas u ovariectomizadas l a respues_ 
t a hipotálamo-hipofisaria es c o r r e c t a . 

10. - Los v a l o r e s de l a s hormonas h i p o f i s a r i a s muestran unos va 
l o r e s de PROLACTINÁ normales o bajos excepto en dos casos 
(en uno de e l l o s yatrogénicaraente), l o s de FSH son norma­
l e s o algo bajos f r e n t e a l o s de 17-3 E2 también algo ba­
jo s ; y finalmente l o s de LH son anormalmente a l t o s , espe­
cialmente para l o s c i c l o s a n o v u l a t o r i o s como ya han encon 
trado otros autores. 

11. - No hemos encontrado d i f e r e n c i a s s i g n i f i c a t i v a s entre l o s 
v a l o r e s hormonales de antes y después de l a diálisis en -
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FSH, LH, 17-B ^2 n i Progesterona. 
Sí en cambio en l a s c i f r a s g l o b a l e s de p r o l a c t i n a , que 

explicamos por e l ritmo de secreción de p r o l a c t i n a que --
desciende desde primera hora de l a mañana. 
Se descarta l a p o s i b l e h i p e r p l a s i a g l a n d u l a r quística d e l 
endometrio como causa de hipermenorrea y tra n s t o r n o s men£ 
t r u a l e s tanto por l o s datos recogidos en l a s b i o p s i a s de 
endometrio como por l o s datos d e l estudio hormonal. La --
única alteración hormonal que a nuestro entender puede co_ 

l a b o r a r en dichas a l t e r a c i o n e s menstruales es l a l e n t a su 
b i d a de l o s n i v e l e s estrogénicos inmediatamente después -
de l a menstruación y que puede favor e c e r una más l e n t a -
reepitelización d e l endometrio. 
La causa de l a s a l t e r a c i o n e s menstruales que presentan 
l a s pacientes sometidas a hemodiálisis periódica en nues­
t r a opinión debe buscarse en l a s a l t e r a c i o n e s de l a coagu 
lación (sobre todo en e l f a c t o r p l a q u e t a r i o I I I ) ya com--
probado por d i v e r s o s autores. 
Los a n o v u l a t o r i o s pueden c o r r e g i r , y de hecho l o hacen, -
tanto l a s d i f i c u l t a d e s en l a reepitelización postmenstrual 
como a l favorecer l a coagulación de l a sangre (disminuyen 
do l a antitrombina I I I ) por l o que puede ayudar a l c o n t r o l 
de l o s tra n s t o r n o s menstruales y a l mismo tiempo a l de na 
t a l i d a d que ya hemos v i s t o que es p r e c i s o i n s t a u r a r . De -
todas formas e l r i e s g o de embolia en estas enfermas es im 
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portante y se debe v a l o r a r en forma conveniente en cada ca 
so antes de su utilización clínica. 
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