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La diabetes gestacional se define como la intolerancia a la glucosa que ocurre o es identificada por primera vez durante el
embarazo. La frecuencia de esta condicion estd aumentando en EEUU (1-4% de todos los embarazos), dependiendo de
caracteristicas de la poblacion. Hace méas de 40 afios O"Sullivan y Mahan desarrollaron un test de tolerancia a la glucosa con
criterios para el diagnéstico de la diabetes gestacional.

Aunque la diabetes gestacional es un marcador reconocido para un incremento de riesgo de diabetes mellitas, su significancia
clinica con respecto a varias complicaciones adversas de la gestacion ha sido incierto. Las mujeres con diabetes gestacional
que tienen niveles elevados de glucosa en sangre parecen tener un riesgo incrementado de macrosomia fetal y complicaciones
perinatales si no se les proporciona tratamiento, pero la asociacion de formas leves de diabetes gestacional con dichas




Método

Resultados

Discusién

complicaciones ha sido incierta.

El reciente estudio HAPO (consecuencias adversas de la gestacion e hiperglucemia) describié una fuerte asociacion entre las
concentraciones de glucosa maternas y el incremento de peso al nacimiento, niveles de péptido C en sangre de corddn, y otros
marcadores de complicaciones perinatales.

Varias organizaciones profesionales han recomendado screening de diabetes gestacional a pesar de la poca evidencia de que
confiere beneficio la identificacion y tratamiento de la intolerancia leve a los hidratos de carbono durante la gestacion. El estudio
australiano ACHOIS concluy6 que el tratamiento reduce complicaciones perinatales serias. A pesar de estos hallazgos, la guia
2008 de U.S. concluy6 que la evidencia es insuficiente.

En este articulo se presenta un estudio randomizado para determinar si el tratamiento de mujeres con diabetes gestacional leve
reduce las complicaciones perinatales y obstétricas.

Se invit6 a participar en el estudio a gestantes entre 24+0 sem. y 30+6 sem., que tuvieran una concentracion de glucosa en
sangre entre 135-200 mg/dl una hora después del test de sobrecarga de 50 gr. Se excluyeron aquellas gestantes que tenian
diabetes preexistente, resultado anormal del test de sobrecarga de 50 gr antes de la semana 24,diabetes gestacional previa,
historia de mortinato, gestaciéon multiple, asma, HTA cronica, si estaban tomando corticoides, si se conocia anomalia fetal, parto
pretérmino inminente a causa de enfermedad materna o condiciones fetales. Después de un ayuno nocturno las mujeres
completaron un test de tolerancia a la glucosa de 3 horas, con 100 gr. La diabetes gestacional leve fue definida como una
concentracion de glucosa basal > 95 mg/dl, 1h después > 180, 2 h después >155, 3 h después > 140. Las mujeres que
cumplian estos criterios se las asigné de forma randomizada en dos grupos: grupo control (cuidados prenatales usuales), grupo
tratamiento (consejo nutricional, dieta, insulina si lo requerian). Se realiz6 ecografia a todas las mujeres previo al test de
tolerancia. Las mujeres que recibieron tratamiento se determinaban diariamente la glucosa en sangre (basal y 2 h postprandial).
Se prescribi6 insulina si la mayoria de los valores eran elevados (basal > 95, 2 h postprandial > 120).

Las consecuencias primarias del estudio incluian mortalidad (mortinato o muerte neonatal) y complicaciones asociadas con
hiperglucemia materna (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hiperinsulinemia neonatal, trauma en el parto); la hiperinsulinemia fue
definida como niveles de péptido C en sangre de cordon > P 95. Se determind el nivel de glucosa en sangre neonatal dentro de
las 2 h después del parto y antes de la toma; se definié hipoglucemia como un nivel < 35. La bilirrubina sérica se determin6
entre 16 y 36 h después del nacimiento; se consider6 valor elevado > P95. El trauma durante el parto fue definido como
pardlisis del plexo braquial o fractura de clavicula, hiUmero o craneo.

Las consecuencias neonatales secundarias incluyen: peso al nacimiento > 4000 gr., talla mayor para edad gestacional > P
90, tamafio pequefio para edad gestacional < P10, admision en UCI neonatal, sindrome de distrés respiratorio.

Consecuencias maternas secundarias: ganancia ponderal, hipertension gestacional, preclampsia, parto mediante cesarea,
induccion de parto, distocia de hombros.

La hipertensién gestacional se definié6 como Tas>140 mm Hg, TAd > 90 mm Hg, tomadas en dos 0 mas ocasiones separadas al
menor por 4 h.

La preclampsia se defini6 como hipertensién gestacional + proteinuria (al menor 300 mg de proteinas en orina de 24 h).

Se asumi6 que en el grupo control la tase de muerte perinatal, hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hiperinsulinemia o trauma en
el parto deberia ser de 20-30%.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo tratamiento y el control en la frecuencia de
consecuencias perinatales primarias (32.4 %, VS 37%).No hubo muertes perinatales en ninguno de los dos grupos. La tasa
individual de hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia, trauma en el parto e hiperinsulinemia no difirié significativamente en
ambos grupos. La frecuencia de administracién de glucosa intravenosa en el recién nacido no difirié significativamente entre
ambos grupos. La media de peso al nacimiento, masa grasa neonatal, mayor para edad gestacional, peso al nacimiento > 4.000
gr. fue reducida significativamente en el grupo de tratamiento. Sin embargo la frecuencia de pequefio para edad gestacional y
admision en UCI neonatal no difirié significativamente entre ambos grupos. La tasa de induccion de parto fue similar entre
ambos grupos. El parto mediante cesarea fue menor significativamente frecuente en el grupo de tratamiento (26.9 % vs 33.8
%).Después de excluir los casos de presentacion anormal, placenta previa, oligoamnios y parto anterior con cesarea, la tasa de
parto mediante cesarea permanecid6 menor en el grupo de tratamiento (13% vs 19%).El grupo de tratamiento tuvo una
frecuencia significativamente menor de distocia de hombros y preclampsia o hipertensién gestacional. La ganancia ponderal fue
menor en el grupo de tratamiento.

Este estudio randomizado demostré que el tratamiento de la diabetes gestacional leve no reduce la frecuencia de
consecuencias perinatales primarias, pero tienen menor riesgo de sobrecrecimiento fetal, distocia de hombros, parto mediante
ceséarea y preclampsia. Se confirma un modesto beneficio de diagnosticar y tratar a mujeres con intolerancia leve a hidratos de
carbono durante la gestacion. El tratamiento no reduce la hipoglucemia neonatal sintomatica o los requerimientos de
fototerapia. El hecho de que el tratamiento reduce las anomalias metabdlicas en el recién nacido puede deberse en parte al
hecho de que esas consecuencias adversas, en su mayoria se asocian a elevaciones mas severas de glucosa. La asociacion
entre macrosomia, distocia de hombros y riesgo incrementado de lesién del plexo braquial en mujeres con diabetes esta bien
documentado. El estudio muestra una reduccion de distocia de hombros cuando las mujeres reciben tratamiento (1% vs 3%).La
tasa de induccién de parto fue similar entre ambos grupos. El parto mediante cesarea fue menor significativamente frecuente en
el grupo de tratamiento; esto puede deberse a la reduccion del peso fetal en el grupo de tratamiento. La resistencia a la insulina,
una caracteristica de la diabetes gestacional, se ha asociado con el desarrollo de preclampsia. Los desérdenes hipertensivos de
la preclampsia se han asociado con una tasa incrementada de complicaciones maternas; en el estudio se ha encontrado una
significativa reduccion en la tasa de preclampsia en el grupo de tratamiento. El estudio reporta que las complicaciones
perinatales serias fueron reducidas por el tratamiento de la diabetes gestacional. La mayoria incluye distocia de hombros.
Aunque las consecuencias primarias no fueron reducidas significativamente con tratamiento, el resultado del estudio evidencia
que la intervencién con dieta o insulina, cuando se requiere, reduce las tasas de macrosomia fetal, parto mediante cesarea y
preeclamsia.
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ENSAYO CLINICO MULTICENTRICO RANDOMIZADO SOBRE EL CERCLAJE PARA LA PREVENCION DEL PARTO
PREMATURO EN MUJERES DE ALTO RIESGO CON UNA LONGITUD DE CERVIX REDUCIDA EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

Owen J, Hankins G, lams JD, Berghella V, Sheffield JS, Pérez-Delboy A, Egerman RS, Wing DA, Tomlinson M, Plata R, Ramin
SM, Guzman ER, Gordon M, {Cémo HY, Knudtson EJ, Szychowski JM, Cliver S, Hauth JC.

El objetivo del estudio fue evaluar el cerclaje para prevenir el parto prematuro recurrente en mujeres con cuello uterino corto.

Las mujeres con parto prematuro espontaneo antes de las 34 semanas fueron sometidas a un despistaje para detectar el cuello
uterino corto y asignados aleatoriamente a cerclaje cervical si la longitud es inferior a 25 mm.

De 1014 mujeres evaluadas, 302 fueron aleatorizados, 42% de las mujeres no asignados a cerclaje y el 32% de los asignados a
cerclaje tuvieron un parto antes de 35 semanas (p = .09). En los andlisis previstos, el nacimiento de menos de 24 semanas (p
=.03) y la mortalidad perinatal (P = .046) fueron menos frecuentes en el grupo de cerclaje. Hubo una interaccion significativa
entre la longitud cervical y el cerclaje. Semanas al nacer menor de 35 (P = .006) se redujo en el estrato de menos de 15 mm,
con un efecto nulo en el estrato de 15-24 mm.

En las mujeres con un parto pretermino espontaneo antes de las 34 semanas y la longitud cervical menor de 25 mm, el cerclaje
disminuyé los nacimientos en semanas antes de la viabilidad y la mortalidad perinatal, pero no impide el nacimiento de menos
de 35 semanas, a menos que la longitud cervical fuera inferior a 15 mm.
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ULTRASOUND OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
Ultrasound Obstet Gynecol. 2009 Oct; 34 (4) :441-7.

LA LONGITUD CERVICAL Y LA EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL INGRESO COMO PREDICTORES DE LA
INFLAMACION INTRA-AMNIOTICA EN EL PARTO PREMATURO CON MEMBRANAS INTACTAS.

Palacio M, T Cobo, Bosch J, Filella X, Navarro-Sastre, Ribes A, Gratacos E.

Evaluar la longitud cervical y la edad gestacional como predictores de la inflamacion intra-amniético en pacientes ingresados
por parto prematuro y membranas intactas. METODOS: Noventa y tres mujeres embarazadas con trabajo de parto prematuro y
membranas intactas fueron incluidas en nuestro estudio. La longitud cervical fue medida en la admisién por la ecografia
transvaginal y transabdominal. La amniocentesis se realizd dentro de las primeras 48 horas después del ingreso. Se precisé
tener cultivos positivos de liquido amniético de definir la infeccion amniética. Se midieron los niveles de interleuquina amniético-
6 (IL-6) y se construyé una curva (ROC) para determinar el mejor punto de corte de la IL-6 para predecir la infeccion intra-
amniética. Este valor se utilizd6 como base para la determinacién de una corte de IL-6 para definir dentro de la inflamacién
amnidtico. Teniendo en cuenta el estado inflamatorio, los resultados perinatales se han evaluado y comparado. Se utilizd
regresion logistica para investigar las asociaciones de las diferentes variables explicativas con el estado inflamatorio. Un
método no invasivo para la deteccion de la inflamacion intra-amnidtico en mujeres ingresadas a causa de un parto prematuro
con membranas intactas fue evaluado.

Las tasas de infeccion amniética y la inflamacion fueron del 14% y 28%, respectivamente. El andlisis de la curva ROC mostr6
que el mejor valor de corte para la IL-6 fue de 13,4 ng/ml para predecir la infeccion intra-amniética, que era comparable a la de
corte de 11,3 ng./ml reportado previamente por otros autores (que se utiliza para definir la inflamacion). Independientemente de
la situacion intra-microbiana amniético, los resultados perinatales en las mujeres que desarrollaron dentro de la inflamacién
amnidtico fueron peores que en los que no lo hicieron. La longitud cervical <15 mm y la edad gestacional al momento del
ingreso <28 semanas se asociaron independientemente con la inflamacion intra-amniético. Una estrategia basada en estos dos
parametros no invasivos (ya sea mujeres admitidas <28 semanas o mujeres admitidas entre> o0 = 28 y <32 semanas, con una
longitud cervical <15 mm) podria detectar 84,0% de las mujeres dentro de la inflamacién amniético con un positivo valor
predictivo de 48,8%, ofreciendo mejorares indices de diagnéstico en comparacion con cualquiera de las variables consideradas
aisladamente.

La longitud cervical y la edad gestacional al momento del ingreso pueden ser utilizadas como un método no invasivo para
evaluar el riesgo de inflamacion intra-amniético en el trabajo de parto prematuro y membranas intactas.
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CUANDO DEJAR DE PUJAR: EFECTOS DE LA DURACION DE LOS ESFUERZOS DE LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO
SOBRE LOS RESULTADOS MATERNOS Y NEONATALES EN MUJERES NULIPARAS CON ANALGESIA EPIDURAL.

Le Ray C, Audibert F, Goffinet F, Fraser W.

El objetivo de este estudio fue evaluar la influencia de la duracién de la segunda fase activa del parto sobre los resultados
maternos y neonatales.

Analisis secundario del estudio Pushing Early Or Pushing Late with Epidural trial que incluyé 1.862 mujeres nuliparas con
analgesia epidural, que se encontraban en la segunda etapa de trabajo. De acuerdo con la duracion de la actividad de la
segunda etapa del parto se estimé la proporcion de partos vaginales espontaneos (SVD) con un recién nacido sin signos de
asfixia (Test de Apgar 5-minutos> o = 7 y pH arterial> 7,10). También se analizaron los resultados maternos y neonatales de
acuerdo a la duracién de los esfuerzos de expulsion.

En relacion con la primera hora de los esfuerzos de expulsion, las posibilidades de un partos vaginales espontaneos de un
recién nacido sin signos de asfixia disminuy6 significativamente cada hora (1 - a 2-hora razén de probabilidad ajustada: 0,4;
intervalo de confianza 95% [IC]: 0,3 -0,6; 2 - a 3-hora raz6n de probabilidad ajustada: 0,1; IC 95%, 0.09-0.2;> 3-hora razén de
probabilidad ajustada 0,03, IC 95%, 0.02-0.05). El riesgo de hemorragia postparto y la fiebre intraparto aument6
significativamente después de 2 horas de empujar.

Frente a una probabilidad decreciente de partos vaginales espontaneos y un mayor riesgo de morbilidad materna después de 2
horas, se plantea la cuestion de si los esfuerzos de expulsion se deben continuar después de este tiempo.
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DURACION DE LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO EN MUJERES NULIPARAS: RELACION CON LOS RESULTADOS
MATERNOS Y PERINATALES

Rouse DJ, Weiner, SJ, Bloom SL, Varner MW, Spong CY, Ramin SM, Caritis SN, Peaceman AM, Sorokin Y, A Sciscione,
Carpenter MW, Mercer BM, Thorp JM Jr, Malone FD, Harper M, lams JD, Anderson GD.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados maternos y perinatales en funcion de la duracién de la segunda etapa de
trabajo.

Se evaluaron los resultados en mujeres nuliparas trabajadoras que fueron incluidos en un ensayo de la oximetria de pulso fetal.

De 5.341 participantes, 4.126 mujeres llegaron a la segunda etapa del trabajo. Dado que la duracién de la segunda etapa
aumento, las tasas de parto vaginal espontaneo bajé de 85% cuando la duracién fue de <1 hora y 9% si es> o = 5 horas. Los
resultados adversos maternos que se asociaron significativamente con la duracion de la segunda etapa del parto incluye
corioamnionitis (tasa global, 3,9%), tercero o cuarto grado de desgarro perineal (tasa global, 8,7%), y la atonia uterina (tasa
global, 3,9 %). Odds ratios para cada hora adicional de la segunda etapa del trabajo oscil6 1.3-1.8. Entre cada uno de los
resultados adversos neonatales, sélo la admisién a la unidad de cuidados intensivos neonatales se asocié significativamente
con la duracién de la segunda etapa (odds ratio, 1,4).

No necesitamos terminar la segunda fase del parto sé6lo por la duracion de la misma.
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LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FITOESTROGENOS: UN META-ANALISIS DE ENSAYOS ALEATORIOS

Tempfer CB, Froese G, Heinze G, Bentz EK, Hefler LA, Huber JC.

Los fitoestr6genos son ampliamente utilizados por las mujeres postmenopausicas para el tratamiento del sindrome climatérico.
El riesgo de efectos adversos de este tratamiento, sin embargo, se desconoce.

Usando un modelo de efectos fijos, se realizé un meta-andlisis de los efectos secundarios de fitoestrégenos que comparaban el
tratamiento con placebo o ningun tratamiento en ensayos controlados aleatorios.

Se identificaron 174 ensayos controlados aleatorios. Los efectos secundarios fueron reportados en 92/174 ensayos controlados
aleatorios con 9.629 participantes. La incidencia general de efectos secundarios en los fitoestrégenos y los grupos de control fue
2.019/5.502 (36,7%) y 1.824/4.806 (38,0%), respectivamente (P =. 2; razdn de tasas de incidencia [IRR] 1,01, intervalo de
confianza 95% [IC ], 0,95-1,08). Comparacion de diferentes categorias de efectos secundarios, se encontré tasas
significativamente mas altas de efectos secundarios gastrointestinales entre los usuarios de fitoestrégenos (P =. 003; TIR 1,28,
IC 95%, 1,08-1,50). Ginecoldgica (IRR 0,94, IC 95%, 0,74-1,20), osteomusculares (IRR 1,20, IC 95%, 0,94-1,53), neuroldgicas
(IRR 0.91, IC 95%, 0,70-1,19), y los efectos secundarios inespecificos (IRR 0,95; 95% Cl, 0.88-1.03) no fueron
significativamente diferentes entre los grupos. Dentro de las categorias de efectos secundarios, no encontramos un porcentaje
significativamente mayor de efectos secundarios en las mujeres que usan los fitoestrégenos. En concreto, las tasas de efectos
secundarios hormono dependientes, como la hiperplasia endometrial, cancer de endometrio y cancer de mama no fueron
significativamente diferentes entre los grupos.

En base a la evidencia disponible, los suplementos de fitoestrégenos tienen un buen perfil de seguridad con tasas
moderadamente elevadas de efectos secundarios gastrointestinales. Las tasas de sangrado vaginal, hiperplasia endometrial,
cancer de endometrio y cancer de mama no aumentaron significativamente entre los usuarios de fitoestrégenos en los estudios
revisados.

Los efectos secundarios de los fitoestrégenos han sido ampliamente investigados, no asi su eficacia clinica. La escasez de
estudios randomizados de alta calidad sigue siendo determinante en el conocimiento de las posibilidades concretas de los

fitoestrégenos. La Ultima revision de la base de datos Cochrane asi lo determina. Ver Revisién Cochrane 2007 Oct 17; (4):

CDO001395. Los fitoestrégenos para los sintomas menopausicos vasomotores. Lethaby AE, Brown J, Marjoribanks J,

Kronenberg F, Roberts H, Eden J.

Guias clinicas recomendadas

® American Society of Clinical Oncology clinical practice guideline update on the use of pharmacologic interventions including
tamoxifen, raloxifene, and aromatase inhibition for breast cancer risk reduction.

Temin S.

American Society of Clinical Oncology. Gynecol Oncol 2009 Oct; 115 (1) :132-4.

® Guidelines for the management of vasa previa.
Gagnon R, Morin L, Bly S, Butt K, Cargill YM, Denis N, Hietala-Coyle MA, Lim KI, Ouellet A, Raciot MH, Salem S; Diagnostic Imaging
Committee, Hudon L, Basso M, Bos H, Delisle MF, Farine D, Grabowska K, Menticoglou S, Mundle W, Murphy-Kaulbeck L, Pressey T,
Roggensack A; Maternal Fetal Medicine Committee.
J Obstet Gynaecol Can.2009 Aug;31(8):748-60.
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