399

BOLETIN ELECTRONICO SEMANAL

Contenido / Contents

Resumenes

2

Frecuencia cardiaca fetal. (Puesta a punto de las
guias del ACOG)

4

Viernes 21

AGOSTO | 2009

DIRECCIONES

Secretaria SGU.

Hospital «Pereira Rossell».

Br. Artigas 1550. Piso 2. CP 11.600.
Montevideo, Uruguay. squbib@chasque.net

Pesca n d 0 en Internet

RICARDO TOPOLANSKI

Paredes de Montevideo. RT.

Siglas empleadas: DMO, densidad mineral 6sea; EDRM; FCF, frecuencia cardiaca fetal; LPM, latidos por minuto; MEF monitorizacién
electronica fetal; RA, razén de azar; SOPQ, sindrome de ovario poliquistico; TRH, terapia de reemplazo hormonal;

Las opiniones vertidas en Pescando en internet son exclusi-

va responsabilidad del autor y creador de este Boletin Elec-

trénico, Dr. Ricardo Topolanski, salvo expresion de lo contra-

rio. La seleccion de temas publicados no tiene ningdn vin-

culo de interés con empresas o auspiciantes. Es una publi- .

cacion apoyada y distribuida a través del padrén de socios ENVIAN Y DIFUNDEN:
de la SGU y de la SOGIU, pero no es ni representa la opinién Sociedad Ginecotocolégica del Uruguay
oficial de ninguna de las dos sociedades. Sociedad de Ginecotocologia del Interior del Uruguay



mailto:sgubib@chasque.net

Secretaria SOGIU

18 de Julio 714. CP 60.000.
Paysandu, Uruguay

Fax: (598 72) 25335
info@sogiu.com

VISITE EL SITIO SGU
¢ http://www.sguruguay.org

VISITE EL SITIO SOGIU
¢ http://www.sogiu.com

Resumenes

Medicamentos para el sindrome de ovario poliquistico (SOPQ)

Radosh L. AMERICAN FAMILY PHYSICIAN, 2009; 79(8): 671-6. EIl SOPQ, es una condicion que se encuentra presente en 5%
a 10% de las mujeres en edad reproductiva cuyo diagnostico puede ser dificil debido a que los sintomas y signos pueden
ser muy sutiles y variados: pueden incluir al hirsutismo, la infertilidad, irregularidades menstruales y anomalias bioquimicas,
especialmente la resistencia a la insulina, cuyo tratamiento debe enfocarse a las manifestaciones especificas del sindrome
y a los objetivos individuales de la paciente. Al elegir un régimen de tratamiento, el médico debe tener en cuenta las co-
morbilidades que pudieran estar presentes y el deseo de la paciente para embarazarse. Deben implementarse modi-
ficaciones en el estilo de vida ademas de los tratamientos medicamentosos para obtener los mejores resultados. La FDA
(Federal and Drug Administration, de los EEUU) aprobd a pocos de los mismos para el tratamiento especifico de este sin-
drome, sobre porque varios estan contraindicados durante el embarazo. Entre los que aportan mayores beneficios se
encuentran los agentes sensibilizadores de la insulina, como la metformina, debido a los efectos positivos que se obser-
vado tanto sobre la insulina como sobre las irregularidades menstruales, la anovulacion, el hirsutismo y la obesidad. La ro-
sigitazona y la pioglitazona también son efectivas para mejorar el hirsutismo y la resistencia a la insulina. La metformina
y el clomifeno, solos o combinados son los agentes de primera linea para la induccion de la ovulacion y los agen-
tes sensibilizadores de la insulina, los contraceptivos orales, la espironolactona y la efloritina topica, pueden emplearse en
pacientes con hirsutismo.

Rastreo de una poblacion para observar el riesgo de osteoporosis. (Ensayo aleatorizado y
con control de pacientes en relacién con el uso de medicacion y el riesgo de fracturas)

Barr RJ, Stewart A, Torgerson DJ y Reid DM, del Programa de Investigacion Osea y Musculo-esquelética, de la Universi-
dad de Aberdeen, Reino Unido. El ensayo incluyd a 4.800 mujeres entre 45 y 54 afios de edad y el grupo de investigadores
observé un incremento de la terapia de reemplazo hormonal (TRH) de 7.9%, (p>0.001), 15% en otros tratamientos de la os-
teoporosis (P<0.001) y una disminucion de 25.9% en el riesgo de fracturas, en comparacion con las mujeres de control. El
rastreo de la osteoporosis aumenta de modo significativo el empleo de la medicacion y reduce la incidencia de fracturas. IN-
TRODUCCION. Los programas de rastreo de poblaciones pueden identificar a las mujeres menopausicas con una baja den-
sidad mineral 6sea (DMO) y con riesgo elevado de presentar una fractura en el futuro pero, requieren ser probados como
efectivos mediante ensayos aleatorizados y controlados. METODOLOGIA. Se dividieron al azar 4200 mujeres en dos grupos
de igual tamario para el rastreo y para no rastreo (grupo de control). Después del rastreo, se aconsejo a las mujeres que se
encontraban en los cuadriles mas bajos de DMO sobre la posibilidad de considerar la THR. 9 afios después, se determind
su efecto y la incidencia de fracturas por medio de un cuestionario enviado por correo. Se determinaron las categorias me-
diante el empleo del test del chi cuadrado y se uso el test de regresion de Cox para determinar la razén de azar (RA). RE-
SULTADOS: 52% de las rastreadas y 44.5% de los controles, respectivamente, comunicaron estar tomando la THR
(p<0.001). Ademas, 36.6% de las rastreadas vs 21.6% de las mujeres del grupo de control comunicaron estar tomando vi-
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tamina D, calcio, alendronato, etidronato o raloxifeno (p<0.001). En un andlisis de protocolo por pares, de las fracturas in-
cidentales verificadas, se observé una disminucién de 25.9% en el riesgo de fracturas (de cualquier sitio) en el grupo
rastreado (RA=0.741, 1C95%=0.551-0.998m ajustado a la edad, al peso y a la altura. CONCLUSIONES: el rastreo de la os-
teoporosis determinado por medio de la baja densidad 6seo, aumentd en forma significativa el empleo de THR y de otros
tratamientos para la osteoporiosis y redujo la incidencia de fracturas.

Hacia un diagndstico mas precoz del cancer de ovario. Gynecologic Oncology, 2009;

114;231-6. (Proporcionado por ORGYN).

En un estudio publicado recientemente se han identificado una serie de sintomas que se relacionan de modo signi-

ficativo con el desarrollo del carcinoma ovarico por lo que, aumentar la toma de conciencia de los mismos podria dar

lugar a que se hiciera un diagnoéstico mas temprano y posiblemente mejorar la supervivencia, de acuerdo los investigado-
res.

Especialistas de la Unversidad de Hawai, EUA, llevaron a cabo un estudio de casos y controles de una base de pobla-
cion de 432 mujeres entre 19 y 88 afios de edad con carcinoma de ovario invasivo, que se emparejaron con 491 mujeres de
control, seleccionadas al azar y sin cancer. Se emplearon cuestionarios para obtener la informacién sobre los sintomas en
los 12 meses previos al diagndstico o en los 12 meses previos a la entrevista, para el grupo de control. Se construyeron a
continuacion modelos de regresion logistica para el andlisis de la relacion de dichos sintomas con el cancer de ovario.

De los 432 casos, 30% tenia un cancer localizado estadio IA o IB en el momento del diagndstico; 26% tenia una enfer-
medad regional estadio IC o Il y 42% presentaba una patologia avanzada, estadio Ill o IV.

En la publicacion, los investigadores informaron que no hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en términos
de edad o de etnia. Las mujeres con cancer de ovario tenian un nivel mucho menor de educacion, menos hijos, me-
nos uso de hormonas anticonceptivas y con mas probabilidad, estaban en la menopausia, comparadas con el gru-
po de control.

Se identificaron tres sintomas que presentaron un alto valor de prediccién para el desarrollo del carcinoma de ovario lo-
calizado:

* Distension abdominal y dureza; coeficiente de probabilidad 15.9, IC95% 8.4-30.0, para el carcinoma localizado. Este
sintoma fue comunicado por el 36% del grupo con carcinomas estadio IA o IB al diagndstico, en comparacién con sélo
el 3% del grupo de control.

» Una masa abdominal; coeficiente de probabilidad 26.3, IC95% 9.7-71.1, para el carcinoma localizado. Este sintoma fue
comunicado por el 16% del grupo de estudio que tenia estadio IA o IB al diagnéstico, en comparacién con el 1% del gru-
po control.

* Sangrado vaginal anormal (sin relacién con las menstruaciones); coeficiente de probabilidad 7.3, IC95% 3.4-15.8 pa-
ra el carcinoma localizado. Este sintoma fue comunicado por el 13% del grupo de estudio que presentaba un carcinoma
IA o IB al diagnéstico, en comparacion con solo el 3% del grupo de control.
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La presencia de dolor abdominal se asoci6 también de modo significativo con el carcinoma ovarico localizado (coefi-
ciente de probabilidad 4.9, IC95% 3.1-7.6), pero con un valor predictivo relativamente bajo. El dolor abdominal fue el sin-
toma mas comun en las mujeres con el carcinoma localizado, lo que fue comunicado por el 49%, pero que también fue co-
municado por el 18% de las mujeres del grupo de control.

La presencia de sintomas urinarios, se asocio significativamente con el carcinoma localizado (coeficiente de proba-
bilidad 1.9, IC95% 1.2-2.9) pero tuvo un valor predictivo bajo. Se observaron sintomas urinarios en 31% de las pacientes
con carcinoma localizado en el momento del diagndstico, los que también se observaron en el 22% de las pacientes del
grupo de control.

Los sintomas intestinales y la fatiga o la pérdida del apetito fueron también factores predictivos significativos de
una patologia regional o avanzada. No hubo diferencias significativas entre los casos en cualquier etapa del diagnéstico y
en los controles, en términos de referencia al dolor dorsal o lateral, al aumento de peso o al edema de miembros inferiores
y a la presencia de nauseas o de ardor estomacal.

La realizacion de un modelo de valor predictivo de varios indices de sintomas (combinacién de 3,4, 5y 7 sintomas) mos-
tré que la mejor capacidad predictiva la arrojaba un indice de 4 sintomas combinando el dolor abdominal, la distensién
o dureza del abdomen, una masa abdominal y el sangrado vaginal anormal.

En la discusion, los autores comentaron acerca de la relativa rareza del cancer ovarico, lo que limita el valor predic-
tivo de los sintomas que se investigaron, pues éstos pueden relacionarse con otras enfermedades. Sin embargo,
sefialaron que “las mujeres deben ser alentadas por los médicos a buscar ayuda inmediata después del comienzo de es-
tos sintomas, especialmente si estan en alto riesgo de cancer de ovario por predisposicion genética o por otros factores
de riesgo”, que incluyen a la nuligravidez, el no empleo de hormonas anticonceptivas, la infertilidad y los antece-
dentes de endometriosis.

Frecuencia cardiaca fetal. (Puesta a punto de las guias del ACOG)

Bien esta que se revisen las normas teniendo en cuenta que nunca se hizo una investigacion para saber si la monitoriza-
cion electronica era superior o igual a la auscultacion y a su anotacion en una planilla (;donde esta la medicina basada en
la evidencia?). Por ejemplo, un manémetro externo (para medir la intensidad y la frecuencia de las contracciones) y un boli-
grafo para hacer las anotaciones en un papel cuadriculado pueden ser un sustituto perfecto de un sofisticado aparato elec-
trénico (jno tengo nada contra los aparatos! Y, de hecho. tengo una computadora bastante sofisticada que me rinde muy
buenos beneficios), pero esto que escribo es cierto: por lo menos un buen estetoscopio de madera de roble, puede ser tan
bueno como el mejor aparato cuyo registro, sobre todo, si no se lee... no sirve para nada. La clave esta en la vigilancia...
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Se trata de una publicacién preparada por Charles P. Vega para el programa de educacion permanente CME de los médi-
cos estadounidenses, publicado en OBSTETRICS AND GYNECOLOGY de julio 2009 como Boletin de Practica n° 106.

Introduccion. Desde 1980, el uso de la monitorizacion electronica fetal (MEF), usada en el 45% de las mujeres en trabajo
de parto en 2002, llevé al autor de las guias del ACOG, George A Macones, a decir que crecié dramaticamente y, aunque
es el procedimiento obstétrico mas frecuente hoy en dia, no ha producido un descenso en la mortalidad perinatal o en
el riesgo de paralisis cerebral. De hecho, la tasa de esta Ultima se ha mantenido esencialmente igual desde la 22 guerra
mundial (1945), a pesar de la monitorizacion fetal o los avances en tratamientos e intervenciones. Ademas de la controver-
sia en relacion con a su eficacia, otras preocupaciones incluyen la variabilidad entre los observadores, los diferentes sis-
temas de interpretacion y el manejo de los algoritmos. Ademas se observo que el uso de la MEF se vincula con una
mayor tasa de cesareas y de partos operatorios.

Objetivos. El propésito de la monitorizacion de la FCF es el seguimiento del estatus fetal durante el trabajo de parto, de
modo que los clinicos puedan intervenir si hay evidencias de sufrimiento (distress) fetal reflejado por una FCF por encima o
por debajo del rango normal de 110 a 160 latidos por minuto (LPM) o en la FCF que no cambia en respuesta a las contrac-
ciones uterinas. El objetivo de la revision de las guias fue mejorar la consistencia en el uso de la terminologia habitual y re-
ducir la amplia variabilidad de las interpretaciones de la FCF.

La MEF, que monitorea la FCF durante las contracciones uterinas y durante el intervalo entre las mismas, es el método
usado con mayor frecuencia debido a que permite una medida de la respuesta de la FCF a la contraccion uterina. La aus-
cultacion con un pequefio Doppler manual o con un estetoscopio es usa con menos frecuencia.

Se revisaron articulos pertinentes en las bases de datos (en inglés) de MEDLINE, Cochrane Library y de recursos pro-
pios del ACOG desde enero 1985 a enero 2009, lo mismo que articulos citados en las bibliografias de los articulos identifi-
cados. Aunque se dio prioridad a los articulos en los que se comunicaron investigaciones originales, los autores de las guias
consultaron también revisiones y guias publicadas por organizaciones como los NIH (National Institutes of Health [especie
de MSP]). Se usaron recomendaciones de expertos cuando no existian investigaciones confiables.

Las guias revisadas incluyen un sistema de apoyo de 3 nivel para los trazados de la FCF, siendo los de categoria 1 los
clasificados como normales y que no requieren una intervencion especifica; los de la categoria 2 se clasificaron como in-
determinados, necesitando una mayor evaluacion, en tanto que los de la categoria 3 se caracterizaron como anormales
por lo que se requeria una intervencion inmediata, tal como la oxigenacién a la madre, el cambio de posicion, la deten-
cion del estimulo de las contracciones del trabajo de parto, el tratamiento de la hipotension materna o el inicio de un parto
rapidamente, si los trazados no volvian a la normalidad.

Varios tipos de medicacion empleada durante el trabajo de parto y el parto pueden afectar a la FCF: todos los narcé-
ticos disminuyen la variabilidad, lo mismo que la frecuencia de las deceleraciones. El butopropanol produce un rit-
mo sinusoidal de FCF e incrementa levemente la tasa media vs la meperidina y la cocaina puede disminuir a largo plazo
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la variabilidad de la FCF. La betametasona, pero no la dexometasona, disminuye también dicha variabilidad, espe-
cialmente cuando se usa mas alla de las 29 semanas de gestacion, porque los corticosteroides suprimen los ritmos fetales
diurnos. El sulfato de magnesio disminuye de modo significativo la variabilidad a corto plazo de la FCF y produce una
disminucion insignificante de la misma, inhibiendo el incremento en aceleraciones con el avance de la gestacion. La terbu-
talina aumenta la FCF de base y la incidencia de taquicardias fetales, pero no se conoce si la zidovudina afecta la FCF de
base, su variabilidad o el nuUmero de aceleraciones o desaceleraciones.

Recomendaciones clinicas.

Se incluyen las siguientes recomendaciones y conclusiones especificas en las guias revisadas, basadas en evidencias bue-

nas y consistentes (nivel A):

» Latasa de falsos positivos de la MEF para la prediccion de la paralisis cerebral es superior a 99%.

* Eluso de la MEF se vincula a tasas mas elevadas, tanto de partos operatorios por férceps como por vacuum,
lo mismo que de cesareas debido a ritmos anormales de FCF y/o acidosis.

» Las deceleraciones variables de los trazados de la FCF deberian llevar a considerar una amnioinfusion para aliviar
una compresioén del cordon umbilical.

» La oximetria del pulso no demostré ser util clinicamente para determinar el estatus fetal.

Recomendaciones clinicas especificas y conclusiones basadas en evidencias inconsistentes (nivel B) incluyen:

» Lainterpretacion de los trazados de la FCF esta sujeta a una elevada variabilidad.

» Lareinterpretacion puede no ser confiable, especialmente una vez que se conoce el resultado neonatal.

» Eluso de la MEF no se asocia con una menor incidencia de paralisis cerebral.

Recomendaciones clinicas basadas en la opinion de expertos (nivel C) incluyen:

» Se recomienda un sistema de apoyo de 3° nivel para categorizar los ritmos de la FCF.

« Durante el trabajo de parto, las mujeres que estan en una condicion de alto riesgo deberian tener monitorizada la FCF.

* Deberia cambiarse la nomenclatura preferida, de modo que palabras como hiperestimulacién e hipercontractilidad no
se empleen mas.

Los autores de las guias concluyen que “cuando se emplea la MEF durante el trabajo de parto, las enfermeras (/as
parteras) y los médicos deberian revisarla con frecuencia. En una paciente sin complicaciones, los trazados de la
FCF deberian ser revisados aproximadamente cada 30 minutos (igual que con el estetoscopio) durante el primer pe-
riodo del trabajo de parto y cada 15 minutos durante el 2° periodo. La frecuencia correspondiente para las pacien-
tes con complicaciones (por ej. restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia) es de aproximadamente cada 15
minutos durante el primer periodo del trabajo de parto y cada 5 minutos durante el 2° periodo”.

Contexto clinico. El uso de la MFE aumenté de modo significativo durante las dos ultimas décadas en los EUA. Sin em-
bargo, los autores de las actuales guias observan que existe una limitada evidencia de que la MFE sea superior a la
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auscultacion intermitente para la prevencion de la mortalidad perinatal o la paralisis cerebral en los recién naci-
dos. En cambio, se asocia con una mayor tasa de cesareas, lo mismo que de partos operatorios por férceps y va-
cuum.

Sin embargo, teniendo en cuenta el amplio uso de la MEF y conociendo la alta tasa de variabilidad inter-observadores
relacionada con este examen, existe una necesidad de definir mejor los trazados. En estas guias se determina este te-
ma.

Puntos destacables del estudio

Las guias se desarrollaron a partir de un trabajo enfocado sobre la definicién de los ritmos de la FCF. Se dirigen primaria-

mente a la visualizacién intraparto de los ritmos de la FCF, pero pueden aplicarse a lecturas anteparto y también a siste-

mas de interpretacién computarizada.

Una tasa normal de contraccion durante el trabajo de parto es de 5 contracciones o menos durante un periodo de 10 mi-
nutos, promediado durante una ventana de 30 minutos. Una tasa mas elevada deberia nombrarse como taqui-sistolia y no
como hiperestimulacion o hipercontractilidad.

Las guias llaman la atencién hacia las siguientes tres categorizaciones de los trazados de la FCF:

— Categoria I: normal; no se requiere ninguna accion.

— Categoria ll: estatus fetal anormal acido-basico; requiere vigilancia fetal continuada tomando en cuenta las circuns-
tancias clinicas. Puede requerir analisis auxiliares para determinar el bienestar fetal o para la toma de medidas de resu-
citacion intrauterina.

— Categoria lll: trazado anormal de la FCF que requieren una evaluacion e intervencion urgentes.

* Los ejemplos de trazados de la FCF de la categoria Il incluyen la bradicardia no acompaiada de ausencia de va-
riabilidades de la linea de base; decelaracion prolongada; deceleracion tardia recurrente con variabilidad mo-
derada de la linea de base y decelacion varible con caracteristicas tales como un retorno lento a la linea de base, ex-
cesos u “hombros”.

* Los trazados de la FCF de la categoria lll incluyen la combinaciéon de ausencia de variabilidad de la linea de base
con alguna de las siguientes: deceleraciones tardias recurrentes, deceleraciones variables recurrentes o bradicardia.
Un ritmo sinusoidal en la FCF deberia ser revisado cada 15 minutos durante el primer periodo del trabajo de parto
y cada 5 minutos durante el 2° periodo.

* Laslecturas de la linea de base de la FCF deben ser redondeadas a 5 latidos por minuto durante un segmento de 10 mi-
nutos. La FCF es de 110 a 160 latidos por minuto.

» Se define la variabilidad minima de la linea de base por una amplitud de 1 a 5 latidos por minuto. La variabilidad mode-
rada (normal) es del orden de 6 a 10 latidos por minuto.

+ Se define una aceleracion después de las 32 semanas de gestacion por un pico de 15 latidos por minuto o mas por en-
cima de la linea de base, con una duracion entre 25 segundos y 2 minutos. Antes de las 32 semanas de gestacion, se
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define a una aceleracién por un pico de 10 latidos por minuto o0 mas por encima de la linea de base, con una duracién
entre 10 segundos y 2 minutos.

Las deceleraciones precoces y tardias se definen por disminuciones graduales de la FCF de 30 segundos o mas de la
linea de base hacia el nadir. Las deceleraciones variables se caracterizan por una disminucién abrupta menor de 30 se-
gundos de la linea de base hacia el nadir.

En las deceleraciones precoces, el nadir de la deceleracion se produce al mismo tiempo que el pico de la contrac-
cion, mientras que la recuperacion de las deceleraciones tardias se produce al final de la contraccion.

Se define una deceleracion prolongada por una disminucion de 15 latidos por minuto o mas de la linea de base, que du-
re por lo menos 2 minutos pero, menos de 10 minutos.

Los ritmos sinusoidales se distinguen por un ritmo ondulatorio en la FCF basal, con un frecuencia ciclica de 3 a 5 por mi-
nuto y que persisten durante 20 minutos o mas.

Implicancias clinicas

La monitorizacién fetal electronica se ha relacionado con una elevada tasa de partos operatorios vs la auscultacion fe-
tal, pero existen evidencias limitadas de que produce resultados superiores en las tasas de mortalidad perinatal o en
las tasas de paralisis cerebral.
Las presentes guias definen los trazados de la FCF y permiten sugerir que la ausencia de una FCF en la linea de ba-
se es una clave para una intervencién inmediata.

R.T.



