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syndrome

Ali Cetin
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Preeclampsia is the leading diagnosis whenever hypertension and proteinuria are noted in a pregnant woman. The initial goal is to support
the diagnosis, and to assess the severity of disease, whether mild or severe. The definitive treatment of preeclampsia is delivery to prevent
development of maternal or fetal complications from disease progression. Whether or not to deliver the fetus is based upon gestational age,
maternal and fetal condition, and the severity of preeclampsia. Patients at term are delivered, but preterm delivery is not always in the best
interests of the fetus. As a result, a more conservative approach is often considered in selected women remote from term. Magnesium sulfate
is the drug of choice for the prevention of eclampsia and prevention of recurrent eclamptic seizures. In the management of HELLP syndrome,
the cornerstone of therapy is delivery. Pregnancies = 34 weeks of gestation, nonreassuring tests of fetal status, presence of severe maternal
disease such as multiorgan dysfunction, disseminated intravascular coagulation, liver infarction or hemorrhage, renal failure, or abruptio
placenta necessitate prompt delivery. In this review, management of preeclampsia with its severe forms, eclampsia and HELLP syndrome, is

La preeclampsia es el diagnéstico principal cuando una embarazada presenta hipertension arterial y proteinuria. El objetivo inicial es confir-
mar el diagnostico, vy evaluar la gravedad de la enfermedad, si es leve o grave. El tratamiento definitivo de la preeclampsia es el nacimiento,
con el fin de prevenir la apariciéon de complicaciones maternas o fetales debido a la progresién de la enfermedad. La decisién sobre el na-
cimiento del feto se basa en la edad gestacional, las condiciones fetales y maternas, y la gravedad de la preeclampsia. En las pacientes a
término se realizard el parto, pero el nacimiento de los prematuros no siempre conlleva el mejor pronéstico para el feto. Como resultado, el
tratamiento conservador es frecuentemente considerado en mujeres seleccionadas con edades gestacionales bajas. El sulfato de magnesio
es la droga de eleccién para la prevencién de la eclampsia y de las convulsiones eclampticas recurrentes. En el sindrome HELLP, el pilar
fundamental de la terapéutica, también es el nacimiento. Las indicaciones del parto de urgencia incluyen: la edad gestacional mayor o igual
a 34 semanas; el feto no viable; la presencia de enfermedad materna grave como disfuncién multiorgénica, coagulacién intravascular dise-
minada, hemorragia o infarto hepdaticos, insuficiencia renal y desprendimiento de placenta. En esta revisién se analiza el tratamiento de la

embarazadas. El tratamiento de

Abstract

discussed.

Keywords: preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome, hypertension
Resumen

preeclampsia con sus formas graves: la eclampsia y el sindrome HELLP.

Palabras clave: preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP, hipertensién arterial
Tratamiento

La Unica “cura” para la eclampsia es la
expulsion de la placenta, pero el riesgo
de sus complicaciones no desaparece
inmediatamente. El sequimiento
riguroso de la paciente debe realizarse
hasta las cuatro semanas posteriores!
al parto o la cesdrea. Para optimizar
los resultados, el tratamiento de estas
pacientes requiere la internaciéon en

la unidad de cuidados intensivos y el
control por un equipo conformado por
médicos obstetras e intensivistas.?

Los cuidados de la paciente gestante
con convulsiones no difieren de

los provistos a las mujeres no
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emergencia de una paciente con
eclampsia incluye el mantenimiento

de la via aérea con la prevencion de

la aspiracién del contenido gastrico,

la administracion de oxigeno, la
prevencién de las lesiones maternas
durante las convulsiones, como la
mordedura de la lengua, y el uso
inmediato de un anticonvulsivo
intravenoso (IV) como el sulfato de
magnesio. La enferma debe ser puesta
en decuUbito lateral izquierdo. Al
ingreso, se le administra a la paciente
una solucién salina (solucién de Ringer)
a través de un catéter de gran calibre.
Luego de la estabilizacién materna y
de la evaluacion del estado fetal, la
extraccion del feto, la placenta y las
membranas debe ser realizada por la
via mas apropiada. El sufrimiento fetal
que tiene lugar durante una convulsién
ecldmptica e inmediatamente después
de ella es mas frecuentemente la regla
que la excepcién. El trazado cardiaco
fetal usualmente mejora al finalizar la
convulsion y el profesional debe resistir
la tentacion de intervenir por el feto

durante una convulsién debido a que
la morbilidad materna puede ser muy
alta.

Eclampsia

Sulfato de magnesio

Mecanismo de accién. Aunque existe
consenso internacional acerca de
que el sulfato de magnesio es el
tratamiento de eleccién para la
preeclampsia y la eclampsia, el
mecanismo subyacente de su efecto
saludable es materia de debate. El
ion magnesio, en concentraciones
relativamente altas, es un relajante
directo del musculo liso, pero a las
concentraciones séricas que es
eficaz para tratar la eclampsia no
reduce significativamente la presién
arterial sistémica. En condiciones
experimentales, el ion magnesio puede
deprimir la activacién de las neuronas
corticales. Las concentraciones de
magnesio necesarias para lograr este
efecto son un poco mayores que las
que se encuentran normalmente

en el cerebro y en el liquido
cefalorraquideo, pero no se pueden
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alcanzar en la presencia de una
barrera hematoencefélica intacta, aun
con concentraciones de magnesio
sérico persistentemente elevadas.

No obstante, las convulsiones de

la eclampsia son el resultado de

la isquemia local producida por el
vasoespasmo cerebral grave. En

estas circunstancias, la barrera
hematoencefalica puede perder

su integridad y permitir que las
elevadas concentraciones del ion
magnesio difundan desde la sangre

al cerebro. Aunque los patrones
electroencefalograficos anormales son
un hallazgo frecuente en pacientes
con preeclampsia o0 eclampsia,

no se correlacionan bien con las
concentraciones de magnesio sérico.>4
Uso del sulfato de magnesio. El sulfato
de magnesio no es solamente el
agente de eleccién para la prevencion
de las convulsiones, sino que también
se utiliza en el tratamiento de estas.
El sulfato de magnesio controla las
convulsiones en mas del 95% de

los casos. La administracion IV de
sulfato de magnesio es preferible al
uso intramuscular (IM) debido a que
se asegura la administracion de la
droga y se evitan las complicaciones
del sitio de inyeccién. Para tratar las
convulsiones activas, el sulfato de
magnesio se administra en dosis de

1 g/min IV hasta que la convulsién
cede o se alcanza un maximo de 4 a

6 g. Para la profilaxis de las
convulsiones se indica una dosis de
carga IV de 6 g en 20 minutos, seguida
por la titulacién de una infusion
continua de 2 g/h, que sea suficiente
para mantener un nivel de magnesio
sérico en el rango terapéutico de 4

a 7 mEg/l. Para las pacientes que
presentan convulsiones mientras
reciben la infusion profilactica, se
puede administrar una dosis de

carga adicional de 2 g de sulfato de
magnesio seguida por la determinacion
de los niveles séricos de magnesio.

El uso de sulfato de magnesio

debe continuar hasta las 24 horas
posparto o 24 horas después de la
Ultima convulsién documentada. Las
convulsiones recurrentes deben ser
tratadas con otro bolo complementario
de 2 g. El empleo de antiepilépticos
adicionales no es usualmente
necesario excepto en los raros eventos
de convulsiones repetitivas a pesar

de la administracién adecuada de la
terapia con magnesio o0 en la presencia
de estado epiléptico que pone en
riesgo la vida. Si las convulsiones
continlian luego del tratamiento con
sulfato de magnesio, las opciones

incluyen diazepam (5a 10 mg IV;
repetir como sea necesario hasta un
total de 30 mq) difenilhidantoina

(20 mg/kg IV en una infusién de

12.5 mg/min hasta un maximo de
1500 mg). La intubacion puede ser
necesaria en algunas mujeres con el
fin de proteger la via aérea y asegurar
la oxigenaciéon adecuada. En caso

de convulsiones subsiguientes se
pueden utilizar relajantes musculares
y ventilacién con presion positiva
intermitente.?

Contraindicaciones. Las
contraindicaciones en el uso de

sulfato de magnesio son pocas. Estas
incluyen la miastenia gravis y el infarto
agudo de miocardio o la isquemia
miocardica.® El sulfato de magnesio
puede ser extremadamente peligroso
en la insuficiencia renal, el compromiso
renal grave o si existe oliguria (la
concentracién de magnesio puede
alcanzar niveles téxicos debido a la
eliminacién predominantemente renal
de la droga). Debe considerarse la
administracion de la mitad de la dosis
de sulfato de magnesio si la paciente
presenta compromiso de la funcién
renal .’

Trabajo de parto y alumbramiento
durante la terapia con magnesio.

El Unico tratamiento eficaz para la
eclampsia es el parto; no obstante, no
siempre es necesaria una operacion
cesarea de emergencia. La decision

de proceder a realizar la operacién
cesarea o la induccién del parto e
intentar el parto vaginal debe ser
individualizada y basada en los
factores obstétricos predictores previos
a esta situacién.® La planificacién

del nacimiento se realizard cuando

la madre se encuentre estabilizada.

Se debe considerar el traslado de

la paciente a un centro de cuidados
especializados, especialmente si la
edad gestacional es baja. El parto
vaginal se asocia con menor morbilidad
materna y debe ser intentado cuando
sea posible. La mayorfa de las
pacientes eclampticas se estabilizan
después del inicio de la terapia con
magnesio y pueden ser conducidas a
la induccién del parto con seguridad
La cesdrea debe indicarse en presencia
de un cuello desfavorable, si no hay
respuesta a los esfuerzos iniciales

de la induccién, o si la paciente sufre
convulsiones recurrentes .’

Tratamiento de los efectos adversos.

El uso de sulfato de magnesio se
asocCla con una elevada tasa de efectos
adversos leves, tales como sensacion
de calor y dolor en los brazos, rubor de
las manos, la cara y el cuello, nduseas

0 vémitos, debilidad muscular,
mareos e irritacion de los sitios de
inyeccién. Los signos de toxicidad
materna son pérdida de los reflejos
patelares, frecuencia respiratoria

< 10, enlentecimiento del lenguaje,
astenia, somnolencia, visién doble,
paralisis muscular y paro cardiaco

y respiratorio.® El efecto del sulfato
de magnesio en la variabilidad de

la frecuencia cardiaca fetal basal es
objeto de controversia; sin embargo,
se ha descrito un descenso en la
variabilidad basal. Debido a que el
magnesio se elimina por los rifiones
y sus niveles séricos aumentan
rapidamente con el deterioro de

la funcién renal, la monitorizacion
frecuente de los niveles de magnesio
sérico y de creatinina debe realizarse
en las pacientes con oliguria (diuresis
< 30 ml/h). La obtencién de las
muestras de sangre para determinar
los niveles séricos no debe efectuarse
de la extremidad que recibe la infusion
de las drogas.?

Cuidados y observaciones durante

la infusion. La observaciony la
evaluacién rigurosa del bienestar de
la madre y del feto son necesarias
durante todo el tiempo que dure

la infusion. Cuando la condicién

de la paciente es inestable, es
imprescindible aumentar la frecuencia
de los controles.?

La monitorizacién de rutina durante el
uso del sulfato de magnesio incluye:?
registro horario de los signos vitales
maternos: presién arterial, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y
ritmo diurético; suspensién de la
infusién si la frecuencia respiratoria
es < 10 por minuto o si el ritmo
diurético es < 30 ml/h por tres horas
consecutivas; exploraciéon de los
reflejos patelares al completar la
dosis de carga y, posteriormente,
cada dos horas. Se debe proceder

a la suspensién de la infusién si la
paciente presenta arreflexia patelar.
Debe efectuarse monitorizacion de

la frecuencia cardiaca fetal segin

la indicacion clinica habitual; los
niveles de magnesio sérico se deben
determinar a los 60 minutos del
comienzo de la infusién y, luego,
tantas veces como esté indicado
clinicamente. Las concentraciones de
magnesio de 8 a 10 mEg/l producen
arreflexia patelar, la depresién
respiratoria tiene lugar con niveles de
10 mEg/l y el paro cardiorrespiratorio
cuando se alcanzan concentraciones
iguales o mayores de 12 mEq/I.
Sobredosis de sulfato de magnesio.
Todas las pacientes que reciben altas



dosis de sulfato de magnesio deben
ser monitorizadas en forma seriada
con la exploracién de los reflejos
tendinosos profundos. La pérdida de
los reflejos patelares ocurre con niveles
mayores de 7 mEq/l. La sobredosis se
caracteriza por la paralisis muscular

y el paro respiratorio, que sucede
cuando se alcanzan niveles séricos de
15a 17 mEg/l. En esta emergencia,

la paciente debe ser intubada para
recibir sostén respiratorio, se suspende
la infusion de sulfato de magnesio

y se indica una infusiéon de 1 g de
gluconato de calcio (que se administra
en tres minutos). El tratamiento

con anticonvulsivos preventivos
adicionales no ha tenido un efecto
protector afiadido ni ha demostrado
ser superior al uso de sulfato de
magnesio solo. Las convulsiones de
duracién més prolongada que las
usuales, de 60 a 90 segundos, como
han sido descritas en la mayorfa de las
convulsiones ecldmpticas, requieren
tratamiento de emergencia. La terapia
incluye: a) el control de la via aérea

y la administraciéon de oxigeno; b)

la determinacién de la necesidad de
ventilacion mecanica; c) el diagnoéstico
y las medidas iniciales para corregir
las posibles causas metabdlicas

de las convulsiones que puedan

haber sido pasadas por alto (incluye

la determinacién de los gases en
sangre, el hemograma completo con
la formula leucocitaria, la glucemia,
los electrolitos, los niveles de urea vy
creatinina, la pesquisa de téxicos y

la medicién de las concentraciones

de drogas antiepilépticas, si hubieran
sido administradas); d) la indicaciéon
de terapia con benzodiazepinas

o0 carga de difenilhidantoina, y e)

la preparacion inmediata para el
parto.3’

Sindrome HELLP

Los objetivos del tratamiento de

las mujeres con sindrome HELLP
incluyen la prevencién de la
morbilidad y la mortalidad maternas
y la reduccién de la morbilidad y

la mortalidad perinatales. El curso
clinico de las pacientes con sindrome
HELLP se caracteriza, usualmente,
por el deterioro progresivo, y a

veces sUbito, del estado materno

y fetal 1® Ademas, las mujeres con
diagnéstico presuntivo de sindrome
HELLP deben ser hospitalizadas
inmediatamente y observadas en una
unidad de Obstetricia. Las enfermas
con sindrome HELLP, y cuya fecha
probable de parto estd alejada, deben
ser derivadas a centros de cuidados

especializados.'**? No existe un
consenso general para el tratamiento
del sindrome HELLP.* Algunos autores
consideran su presencia como

una indicacion para el nacimiento
inmediato por cesarea, mientras

que otros recomiendan un enfoque
més conservador para prolongar el
embarazo en casos de inmadurez
fetal. Consecuentemente, la literatura
describe varias modalidades
terapéuticas para tratar o revertir

el sindrome HELLP. La mayorfa de
estas modalidades terapéuticas

son similares a las usadas en el
tratamiento de la preeclampsia
grave con fecha probable de parto
lejana. Existe consenso respecto de la
indicacion del nacimiento inmediato
si el sindrome aparece luego de la
semana 34 de gestacion, o antes

de esa fecha si estd asociado con
disfuncién multiorgdnica, coagulacién
intravascular diseminada, infarto o
hemorragia hepatica, insuficiencia
renal, sospecha de desprendimiento
placentario o ante la presencia de un
feto no viable.* Ya que el sindrome
HELLP es comun antes del término
del embarazo, cualquier intervencién
que prolongue el tiempo desde el
diagnéstico hasta el nacimiento para
estabilizar la condicién clinica puede
disminuir la morbilidad y mortalidad
perinatales 1213

El tratamiento convencional para el
sindrome HELLP es la estabilizacion,
el cuidado de sostén vy el parto.

La primera prioridad es evaluar y
estabilizar la condiciéon materna,
particularmente las alteraciones de
la coagulacién. Este plan terapéutico
se implementa debido a que la Unica
"cura" para la preeclampsia grave es
el nacimiento del feto, la remocién
de la placenta y la extraccion

del tejido decidual. Las graves
consecuencias conocidas de postergar
el nacimiento han contribuido a

la aceptacion mayoritaria de este
plan de tratamiento general ** Estas
mujeres deben ser tratadas como
pacientes con preeclampsia grave

y deben recibir inicialmente sulfato
de magnesio como prevencion
contra las convulsiones y drogas
antihipertensivas para mantener la
presién arterial sistélica por debajo
de 160 mm Hg o la presion arterial
diastélica por debajo de 105 mm Hg,
como se menciond antes.’ Durante
el perfodo de observacion, las
condiciones fetales y maternas
deben ser evaluadas.' El régimen
recomendado de sulfato de magnesio
es una dosis de carga de 6 g
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administrados en 20 minutos, seguidos
por la dosis de mantenimiento de

2 g/h en infusién continua IV. El sulfato
de magnesio se inicia al comienzo del
perfodo de observacién, se continla
durante el trabajo de parto y por,

al menos, 24 horas posparto. El
siguiente paso es evaluar el estado
fetal y determinar la edad gestacional.
Finalmente, es necesario decidir si se
indica el nacimiento inmediato.'* En
caso contrario, la infusién de sulfato
de magnesio puede continuarse para
ganar tiempo con el fin de promover
la maduracion pulmonar fetal con
corticoides, antes de la semana 34 de
gestacion ?

Tratamiento con corticoides. La
administracion de corticoides a las
mujeres con sindrome HELLP en

el perfodo pretérmino mejora el
resultado materno por acelerar la
recuperacion de las alteraciones
bioquimicas y de los signos clinicos. El
efecto estabilizador de los corticoides
sobre las células endoteliales y las
plaguetas activadas, asf como las
propiedades antiinflamatorias e
inmunomoduladoras, puede explicar
los efectos clinicos benéficos de los
corticoides en el sindrome HELLP.'® El
régimen recomendado de corticoides
para mejorar la madurez fetal es
betametasona (12 mg IM cada 24
horas, dos dosis) o dexametasona

(6 mg IM cada 12 horas, cuatro
dosis).'” Estas dosis han sido
identificadas como las més
apropiadas en el sindrome HELLP™
porque estos farmacos atraviesan
rapidamente la placenta y tienen
minima actividad mineralocorticoidea.
Existe una imperiosa necesidad

de realizar ensayos controlados

y aleatorizados en mujeres con
sindrome HELLP en el pretérmino
para evaluar la administracién de
altas dosis de corticoides. Hasta

que esos datos estén disponibles,
estas recomendaciones permanecen
como experimentales para mejorar

el resultado materno en mujeres con
sindrome HELLP antes de la semana
34 de gestacién o en el perfodo
posparto.?

Luego del nacimiento, las alteraciones
bioquimicas pueden empeorar en las
primeras 24 0 48 horas posparto y
retornar a la normalidad dentro de los
3 a 11 dfas.’® La resolucién posparto
del sindrome HELLP se define como:*?
a) presion arterial materna controlada
(menor o igual a 150/100 mm Hg); b)
diuresis adecuada (ritmo diurético de
100 ml/h por 2 horas consecutivas en
ausencia de bolos IV de lfquidos o de
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diuréticos); c) recuento plaquetario
materno > 100 000 cél/mly descenso
de lactato deshidrogenasa (LDH); y d)
pardmetros clinicos estables.*

Parto y nacimiento

La mujer con sospecha de
preeclampsia o preeclampsia
establecida necesita vigilancia clinica
rigurosa. El objetivo es evitar la
presentaciéon de eclampsia u otras
complicaciones en la paciente y
prolongar el embarazo tanto como
sea posible, mientras el feto y la
madre permanezcan estables.™®

Las indicaciones para el nacimiento
inmediato han sido establecidas por
el Working Group e incluyen factores
maternos y fetales.?? Las indicaciones
maternas son: la edad gestacional igual
0 mayor de 38 semanas, el recuento
de plaquetas < 100 000 cél/ml,

el deterioro progresivo de la funcién
hepatica o renal, los signos de
desprendimiento placentario, o los
sintomas de cefalea grave persistente,
cambios visuales, dolor epigdstrico
grave, nauseas o vomitos. Las
indicaciones fetales son: resultados
anormales en la monitorizacion
electronica fetal o ecograffas que
indican la presencia de restriccién
grave del crecimiento, perfil bioffsico
desfavorable u oligohidramnios.

El sindrome HELLP se considera
generalmente una indicacién absoluta
para el parto. Excepto en el caso

de la eclampsia, la induccién del
parto puede no ser necesariamente
inmediata vy, si la madre vuelve a
estabilizarse, es posible el intento

de obtener 48 horas de maximo
beneficio fetal con la administracion
de corticoides. Los analisis de
laboratorio realizados en forma
seriada son necesarios si se intenta
el tratamiento conservador, y el parto
debe ser realizado de inmediato si
progresivamente se obtiene el hallazgo
de trombocitopenia grave. Asi como
en la eclampsia, el parto vaginal es la
via preferida, y la maduracién cervical
puede realizarse mientras se espera
el efecto maximo de los corticoides
Las transfusiones de plaquetas
deben evitarse en lo posible, debido
a que rapidamente se consumen

por los mecanismos fisiopatoldgicos
subyacentes, y se corre el riesgo

de la formacién de anticuerpos
antiplagquetarios. No obstante, si se
planifica la cesdrea, el recuento de
plaquetas debe ser idealmente de,

al menos, 50 000 cél/ml, y puede

ser necesaria la transfusion en caso
de valores menores. La anestesia

peridural esta generalmente
contraindicada con trombocitopenia
grave. Deben extremarse los cuidados
del sitio de la anestesia peridural
cuando el diagnéstico de sindrome
HELLP se realizé en el momento de
mayor descenso plaquetario. Después
del parto, las plaquetas pueden
continuar disminuyendo por otras 24 o
48 horas, pero siempre retornan a sus
valores normales.’?

El hematoma subcapsular hepdtico,

la ruptura de la capsula de Glisson

y la ruptura hepética completa son

las consecuencias mas temidas

del sindrome HELLP. Estos eventos
clinicos catastréficos generalmente se
presentan con empeoramiento agudo
del dolor en el cuadrante abdominal
superior derecho o con un nuevo
dolor en el hombro derecho, junto con
signos vitales alterados o directamente
con la presentacion de shock. Se
requiere la consulta con el servicio

de cirugfa general y la laparotomia

de emergencia. Aunque el examen

del dolor en el cuadrante abdominal
superior derecho es importante para
el seguimiento de las pacientes con
preeclampsia grave, la palpacion de
esa regién debe evitarse cuando se
confirma el diagnéstico de sindrome
HELLP. Los valores de presién arterial
mayores de 160/100 mm Hg ponen

en riesgo a la paciente y requieren ser
corregidos.*?

Consideraciones anestésicas en la
preeclampsia

En el embarazo normal existe una
leve reduccién del didmetro interno
de la via aérea debido al edema de la
mucosa que puede ser mas drastico
en la mujer con preeclampsia. En

los casos de las pacientes que se
considera anestesiar, se prefiere la
anestesia epidural o espinal en lugar
de la anestesia general. Si se requiere
la intubacién, el edema de la via aérea
constituye un problema especial y

se prefiere la intubacién guiada por
endoscopia de fibra 6ptica.?!

Cuando se considera la administracion
de anestesia general, la indicacion

de labetalol IV puede evitar

la respuesta hipertensiva a la
laringoscopia directa. Si la respuesta
a dosis crecientes de labetalol es
inadecuada, puede administrase un
bolo IV de nitroglicerina.?? La mujer con
preeclampsia presenta deplecién del
volumen intravascular, aunque tenga
un exceso de agua corporal total y

de sodio. Se debe prestar adecuada
atencion al reemplazo del volumen
intravascular?! En las pacientes con

sindrome HELLP, la trombocitopenia
alcanza el nadir entre los 2 y 3 dfas
posteriores al parto y la formacion

de hematoma en el sitio de puncién
epidural es una complicacion grave.'?
Esta situacion puede prevenirse en
alglin grado con la administracion de
corticoides V.

Resultados

Las complicaciones fetales potenciales
incluyen el recién nacido con bajo
peso, la prematuridad y la muerte.
Las complicaciones maternas abarcan
la insuficiencia renal, la insuficiencia
hepética, la hemorragia cerebral v,
raramente, la muerte.??

Eclampsia

La eclampsia es una grave
complicaciéon del embarazo,
frecuentemente asociada con
morbilidad y mortalidad materna,

fetal y neonatal .?*?’ La eclampsia

es aln una importante causa de
mortalidad materna, usualmente en
asociacion con hemorragia cerebral, »
estiméandose en casi 50 000 muertes
en todo el mundo.”® Aunque rara, la
ceguera temporaria (desde unas pocas
horas hasta una semana) también
puede acompafar a la eclampsia.??°
La morbilidad perinatal es el resultado
primario de la necesidad del parto. Mas
alld del hecho de que la prematuridad
continlia siendo la principal amenaza
de los recién nacidos de madres
hipertensas, los analisis sugieren

que estos pequefios pacientes

tienen mejores resultados que los
recién nacidos pretérmino que nacen
espontdneamente.® La mejorfa de la
mortalidad perinatal acaecida en los
Ultimos afios se debe aparentemente
a la reduccién en la tasa de mortalidad
fetal y predominantemente neonatal 3
La recurrencia de la preeclampsia
grave y de la eclampsia estd

influida por varios factores, como el
diagnéstico de certeza y la gravedad
del trastorno en el embarazo afectado,
la presencia de otras enfermedades de
base, la carga genética y el cambio de
pareja.’!

Las mujeres jovenes, por lo demas
sanas, con preeclampsia grave o
eclampsia en el primer embarazo
tienen un riesgo del 20% de presentar
preeclampsia leve, del 26% de
preeclampsia grave y del 1.4% de
eclampsia en el embarazo siguiente.*
Las pacientes con preeclampsia

y eclampsia en la Ultima parte

del segundo trimestre o el primer
tramo del tercer trimestre estan
particularmente en riesgo.>*?



Sindrome HELLP

A pesar de las similitudes,

el sindrome HELLP se asocia

con una significativa y mayor
morbimortalidad materna y fetal
que la preeclampsia **% La tasa

de mortalidad materna varfa entre
0% vy 24% 3% En una revision de

54 muertes maternas asociadas
con el sindrome HELLP se observo
una demora en el diagnéstico en

el 51% de los casos, un tercio

fue atribuido a la tardanza en la
consulta por parte de las pacientes
y dos tercios fue el resultado del
retraso en el diagnéstico médico.?’
Las enfermas con sindrome HELLP
tienen un riesgo aumentado de
padecer coagulacion intravascular
diseminada, desprendimiento de
placenta, insuficiencia renal aguda,
edema pulmonar y derrame pleural,
sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, infartos hepaticos y
ruptura de hematomas hepaticos. La
mortalidad perinatal asociada con
el sindrome HELLP ha sido estimada
enun 11%.°® La mayorfa de las
complicaciones perinatales son el
resultado de la prematuridad y de la
insuficiencia placentaria.*?

En general, el riesgo de preeclampsia
en el embarazo siguiente es del
21%, pero la tasa de recurrencia del
sindrome HELLP es, solamente, de,
4%_12,3/

Prevencion

Las mujeres que padecen alguno de los
trastornos hipertensivos en su primer
embarazo tienen un alto riesgo de
repetirlo en la segunda gestacién, pero
no necesariamente del mismo tipo.

El riesgo es elevado si el comienzo

de la hipertension en el primer
embarazo ocurrié antes de la semana
34 de la gestacién y estuvo asociado
independientemente con sobrepeso y
aumento de peso entre los embarazos.
Las pacientes que cumplen con estos
criterios deben ser informadas al
respecto después del primer embarazo
afectado, y si la mujer tiene sobrepeso,
se le debe ofrecer asesoramiento

para cambiar su estilo de vida. En el
segundo embarazo, el aumento de los
controles es lo apropiado.”

Eclampsia

En el mundo occidental, la tasa de
eclampsia ha disminuido debido a

la institucién universal del cuidado
prenatal, la deteccién temprana

de la preeclampsia, la eleccién

del momento oportuno para el
nacimiento en la preeclampsia grave
y la administracion intraparto e
inmediatamente después del parto
de sulfato de magnesio.?>264041 Estos
cambios se produjeron por medio de
la educacién continua, tanto de las
pacientes como de los prestadores
del cuidado sanitario, en lo que
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respecta a la notificacion y respuesta
inmediatas ante sintomas graves, tales
como cefalea intensa, visién borrosa,
cambios en el estado mental y dolor
epigastrico con nduseas y vémitos
durante el embarazo y el perfodo
puerperal.?

Todavia existen limitadas opciones
terapéuticas disponibles para

la preeclampsia y la eclampsia

Dosis bajas de aspirina (100 mg),*
suplementos orales de calcio,*
tabletas de ajo,”® antioxidantes* y
suplementos de magnesio* han sido
ineficaces o minimamente eficaces
para prevenir la preeclampsia.?

Sindrome HELLP
Hasta que la patogénesis de la
preeclampsia esté bien definida es
dudoso que se encuentren terapias
para prevenir la preeclampsia y el
sindrome HELLP. La mejora del cuidado
prenatal, la deteccién temprana de
los sintomas y signos de preeclampsia
y la educacién continua tanto de las
pacientes como de los prestadores
del cuidado sanitario, siguen siendo
la mejor herramienta en lo que
respecta a la notificacion y respuesta
inmediatas ante sintomas graves, tales
como cefalea intensa, visién borrosa,
cambios en el estado mental y dolor
epigastrico con nduseas y vomitos
durante el embarazo vy el perfodo
puerperal .?
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- Efectos asociados con el uso
:de ansioliticos durante el

embarazo

SIIC: ¢Podria describir los
principales aspectos relacionados
con el uso de medicacion en el
embarazo?

ML: El embarazo es un perfodo en el
cual se debe prestar especial atencién
al uso de medicacién, especialmente
porque los farmacos pueden ejercer
efectos adversos duales en las
embarazadas. Las drogas pueden
amenazar la salud materna e influir en
el curso del embarazo, pero también
pueden ejercer efectos adversos sobre
el feto al alcanzarlo a través de la via
placentaria e influir en su crecimiento
y desarrollo. Dado que existe una
gran proporcién de embarazos no
planificados, la exposicién materna a
los efectos adversos de la medicacion
puede ocurrir cuando auln se
desconoce el estado de embarazo.
Cada nifio es Unico en cuanto a su
respuesta y sensibilidad a las drogas
utilizadas por la madre. La causa de la
variabilidad en la respuesta fetal aln
se desconoce. Varias embarazadas
pueden tomar el mismo farmaco a

la misma dosis y durante el mismo
perfodo, pero sus hijos pueden diferir
completamente en sus respuestas

>»
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produccién bibliografica y referencias
profesionales del autor.
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Effects associated with the use of
anxiolytics during pregnancy

Los ansioliticos son farmacos muy utilizados durante el embarazo

y pueden causar trastornos en los neonatos expuestos. En las
mujeres embarazadas que presentan trastornos de ansiedad se debe
analizar cuidadosamente el perfil de sequridad del farmaco a utilizar
y, siempre que sea posible, se debe intentar el uso de terapias no

farmacoldgicas.

frente a este. Dado que cualquier
medicacion puede representar un
riesgo en el embarazo, y dado que
no todos 1os riesgos son conocidos,
la estrategia mas segura durante
este perfodo es utilizar la menor
cantidad de farmacos como sea
posible. Sin embargo, las mujeres
con antecedentes de enfermedades
psiquiatricas, hematoldgicas o
aquellas que presentan crisis
epilépticas frecuentemente requieren
medicacién a lo largo del embarazo.
En este tipo de pacientes, se debe
ser cuidadoso en seleccionar el
farmaco mas seguro dentro del tipo
de medicacién necesaria. Se deben
sopesar los riesgos y beneficios en
la prescripcién de drogas a mujeres
que estan en el perfodo antenatal

y posnatal, aunque hay que tener
presente que no existen alternativas
libres de riesgo. Algunas drogas

no deben usarse en el embarazo
debido a su conocido riesgo de
teratogenicidad o de efectos
adversos.

No existen normativas generales
para la eleccion de dosis vy tipos

de fdrmacos de cada clase. Debe
evaluarse cada droga en particular,
y sus riesgos y beneficios deben ser
sopesados. La evaluacién del riesgo
en relacién con el beneficioy la
orientacién al respecto debe tener
en cuenta a la paciente y a su actual
estado de salud.

El asesoramiento debe involucrar
activamente tanto a la paciente como
al médico tratante. El profesional
debe considerar los efectos de la

(especial para SIIC © Derechos reservados)

exposicién a drogas sobre el desarrollo
fetal o embrionario, asf como el
reconocimiento especifico de la
susceptibilidad en cada momento

del desarrollo fetal, y evaluar estos
factores en relacién con el riesgo

que traerfa como consecuencia el
agravamiento de la enfermedad
materna.

¢Cuales son los potenciales
riesgos teratogénicos y
perinatales de la medicacién
ansiolitica?

La teratogenicidad potencial de los
ansioliticos es controvertida, pero
un reciente metanalisis ha sugerido
un incremento de un maximo de dos
veces el riesgo de fisuras orofaciales.
Ademads, los neonatos expuestos

a benzodiazepinas durante el
embarazo presentan un bajo riesgo
de: bajo peso al nacer, dificultad
respiratoria, hipotonfa muscular,
inestabilidad de la temperatura
corporal, alteraciones en la funciéon
y frecuencia cardfacas, alteraciones
en el electroencefalograma,
sindrome de abstinencia (que puede
ser prolongado) con irritabilidad,
convulsiones, etcétera.

Las alteraciones cognitivas y otros
problemas de salud derivados del
uso parental de benzodiazepinas
pueden perjudicar las habilidades de
crianza de los hijos, con consecuencias
negativas tanto para estos como
para la familia. Algunos estudios han
demostrado una relacién directa entre
el uso de benzodiazepinas por parte
de los padres (principalmente de la
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madre) y el uso o abuso posterior
de estos farmacos en sus hijos
adolescentes

éCuadles fueron los principales
objetivos del estudio?

Dado el uso relativamente frecuente
que se da a los ansioliticos durante
el embarazo y el perfodo posparto
temprano, el principal objetivo del
estudio fue evaluar la prevalencia

del uso de ansioliticos y su influencia
sobre la aparicion de malformaciones
congénitas.

éPodria resumir el diseiio del
estudio?

Los resultados obtenidos en nuestro
estudio sobre el uso y seguridad de
farmacos en el embarazo permitieron
arribar a las siguientes conclusiones:
el 96.2% de las 893 mujeres en
estudio estaba tomando, al menos,
un farmaco durante el embarazo,

y se alcanz6 un promedio de 2.7
farmacos por embarazada. Los
complejos vitaminicos y minerales
fueron informados como las drogas de
consumo mas alto en las embarazadas
(n=508; 56.9%), sequidos por el
diazepam (n = 303; 33.9%).

Se registraron malformaciones

del aparato cardiovascular en tres
mujeres (3/303; 1.0%), al igual que

el nimero de malformaciones del
sistema genitourinario. Las mujeres
que dieron a luz a neonatos con
malformaciones cardiovasculares y
genitourinarias, y que habfan estado
tomando diazepam en algin momento
del embarazo o a lo largo de este,
también estaban recibiendo otras
medicaciones: atenolol (que pertenece
a la clase D); didrogesterona;
ritodrina; cefalexina; analgésicos;
asociacion de heparina, acetato

de prednisolona y lauromacrogol;
hierro; vitaminas y minerales, y una
combinacién de oxitetraciclina y
nistatina. Es interesante destacar que
las seis mujeres cuyos hijos tuvieron
malformaciones habfan estado
tomando benzodiazepinas durante

el tercer trimestre. Hay una posible
relacion entre el uso del diazepam vy
las malformaciones congénitas. Con
respecto al uso de multiples farmacos,
es dificil determinar la repercusién

de cada una de las drogas sobre la
malformacién

En Zagreb, al igual que en el resto

de Croacia, las benzodiazepinas se
utilizan con mucha frecuencia. Este
es un tema que genera preocupacion,
dado que no esté respaldado por las
normativas profesionales.

Para la mayor parte de las

drogas, no se hallé una diferencia
estadisticamente significativa en la
tasa de malformaciones congénitas
en los fetos 0 neonatos nacidos de
madres que utilizaban farmacos en

el embarazo, en comparacién con
quienes no los utilizaban. A pesar de
algunas limitaciones del estudio, los
resultados sefialan un uso inapropiado
e, incluso, potencialmente perjudicial
de farmacos en las embarazadas de
Zagreb, lo cual indica la necesidad

de mejorar la calidad de la terapia en
este perfodo vulnerable de la vida. Es
importante que los médicos entiendan
la evolucion de estos trastornos y los
tratamientos disponibles durante el
embarazo, de manera tal de poder
ofrecer el asesoramiento adecuado

a las embarazadas o0 a las mujeres
que intentan estarlo. Ademas, si
fuera posible, se debe intentar la
implementacién de medidas no
farmacoldgicas como tratamiento de
primera linea en las embarazadas con
trastorno de ansiedad generalizada.

éCuales son las principales
caracteristicas y la frecuencia

de uso de farmacos durante el
embarazo?

El médico que atiende a una paciente
embarazada que requiere medicacién
debe elegir cuidadosamente la

dosis y el tipo de farmacos que
maximicen la eficacia y minimicen

el riesgo fetal. Es de fundamental
importancia entender el efecto

de cada medicacion y conocer el
momento del desarrollo fetal en el
que las drogas son mas toxicas y
cuando los 6rganos fetales son mas
susceptibles (la mayorfa en el primer
trimestre). Asimismo, los profesionales
de la salud que tratan a embarazadas
deben estar familiarizados con los
métodos de obtencién de informacién
sobre farmacos, y deben conocer

las bases de datos online que son
més Utiles para este propdésito.

Cada drea de intervencion de la
terapia farmacolégica debe ser
especificamente evaluada en forma
separada para cada paciente

éQué medicaciones se vieron
asociadas con malformaciones
congénitas?

Existen numerosos farmacos que
pueden resultar peligrosos para el
neonato si la madre los consume
durante el embarazo. Estos estan
clasificados dentro de la categorfa D
de la Food and Drug Administration
(FDA) (se cuenta con informacion que

indica riesgo fetal humano sobre la
base de reacciones adversas halladas
en experiencias de investigacién

0 de mercado o en estudios con
seres humanos, pero los beneficios
potenciales podrfan justificar el uso
de la droga en embarazadas a pesar
de los riesgos potenciales) y dentro
de la categorfa X de la FDA (estudios
en animales o0 en seres humanos
han demostrado alteraciones fetales
0 existe informacién que indica
riesgo fetal humano sobre la base
de reacciones adversas halladas

en experiencias de investigacién o
de mercado). Si un farmaco al ser
utilizado en la embarazada tiene un
riesgo que claramente supera los
beneficios potenciales, su uso queda
terminantemente prohibido durante
el embarazo (por ejemplo, talidomida,
isotretinofna, entre otros)

éCuales son las recomendaciones
para el tratamiento de la ansiedad
durante el embarazo?

La forma en que la ansiedad de la
madre puede afectar al embarazo ha
sido tema de reciente investigacién.
Varios estudios indican que las mujeres
que experimentan sintomas de
ansiedad clinicamente significativos
durante el embarazo tienen més
probabilidades de tener un parto
prematuro o un neonato de bajo peso al
nacer, asf como otras complicaciones,
que incluyen la preeclampsia. Por lo
tanto, es de vital importancia que las
mujeres con trastornos de ansiedad
sean vigiladas de cerca durante el
embarazo, de forma que se les pueda
administrar el tratamiento adecuado
en caso de que surjan sintomas de
ansiedad en este perfodo.

La terapia cognitivo conductual,

la psicoterapia interpersonal y las
técnicas de relajacion pueden ser

muy Utiles para tratar sintomas de
ansiedad durante el embarazo y
pueden disminuir la necesidad de
medicacion. La colaboraciény la
consulta con profesionales del drea

de la salud mental es un aspecto
importante en el plan de tratamiento.
El diagndstico, la evaluacion del riesgo,
la vigilancia de los sintomas y el éptimo
manejo de la medicacién requieren de
habilidades especificas y es posible
que demanden mucho tiempo. Por lo
tanto, las pacientes con trastornos de
ansiedad necesitan especificamente la
consulta y el abordaje por parte de los
especialistas. Asimismo, la paciente
debe estar al tanto de los beneficios,
los riesgos y las dudas en relacién con
la farmacoterapia.



éCudles son las principales
consecuencias de estos resultados
sobre la practica clinica?

La mayor parte de los estudios sugieren
que los médicos con frecuencia
prescriben menos ansioliticos o
interrumpen el tratamiento al momento

de la concepcion o durante el embarazo.

Por otra parte, la interrupcion del uso
de ansioliticos durante el embarazo
fue asociado recientemente con
sintomas de abstinencia o recafdas en
la madre, lo cual no resulta positivo
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ni para ella ni para el feto. En este
punto, parece importante tener en
cuenta toda la informacién cientifica
que evalla los riesgos y beneficios del
uso de ansiolfticos durante la gestacion
con el fin de ayudar a las madres a
hacer la mejor eleccién para sf mismas
y para sus hijos. La terapia cognitivo
conductual ha demostrado ser una
modalidad de tratamiento eficaz en
muchos otros trastornos y podria ser
una opcién razonable para pacientes
que desean interrumpir la medicacién

Los ansioliticos son fdrmacos muy utilizados durante el embarazo y pueden causar

trastornos en los neonatos expuestos.

¢Cual de los siguientes efectos pueden observarse en neonatos expuestos a benzodiazepinas durante

el embarazo?
A, Bajo peso al nacer.
B, Hipotonfa muscular.

C, Inestabilidad de la temperatura corporal.

D, Alteraciones en la frecuencia cardfaca.
E. Todas son correctas

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/118193
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durante el embarazo. Sin embargo, si
la embarazada requiere la medicacién,
se le debe prescribir la menor dosis de
droga con el mayor perfil de seguridad
segun la clasificacion de la FDA y por
el menor lapso. Las decisiones en
relacion con el uso de la medicacién
psiquidtrica deben ser personalizadas.
Por lo general, el factor més importante
para tener en cuenta es el nivel de
funcionamiento de la paciente en

el pasado, cuando alin no estaba
tomando la medicacion.
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Efectos de los acidos omega-3 y las isoflavonas
sobre los sintomas vasomotores

Effects of omega-3 fatty acids and isoflavones on vasomotor

symptoms

Gynecological
Endocrinology
31:1-7, May 2017

Introduccion

En las mujeres perimenopausicas

y posmenopausicas, los sintomas
vasomotores (SV) reducen
considerablemente la calidad de vida.
La frecuencia, la duracién y la gravedad
de los SV varfan considerablemente
de una paciente a otra y segun las
regiones geogréficas. Sin embargo, la
frecuencia de sofocos en las mujeres
posmenopausicas serfa de hasta el
85%; la incidencia mas elevada se
observa en los afios de transicion
hacia la menopausia y desciende

con posterioridad, con una duracion
promedio de cuatro afios. Sin
embargo, un porcentaje considerable
de pacientes sufre sofocos durante
perfodos mucho mas prolongados.

La terapia hormonal representa la
estrategia terapéutica de primera linea
para los SV; sin embargo, su uso se
ha reducido considerablemente como
consecuencia de los efectos adversos
referidos en el estudio Women's
Health Initiative (WHI). En este
contexto, se han buscado nuevas
alternativas no hormonales para el
alivio de los SV, estas incluyen las
isoflavonas, los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina y

los acidos grasos poliinsaturados
omega-3 (polyunsaturated fatty
acids [PUFA]). Las isoflavonas de la
soja (1/S) son sustancias vegetales
del grupo de los fitoestrégenos, con
afinidad selectiva por los receptores
estrogénicos beta. La genisteina es la

Palacios S, Lilue M, Mejia A, Menéndez C
Madrid, Espafa

Los suplementos con dcidos omega-3 o isoflavonas de
soja son utiles para el alivio de los sofocos en las mujeres

posmenopausicas.

I/S mas importante, ya que es la que
se asocia con efectos estrogénicos
mas intensos. Sin embargo, la

eficacia de las I/S en términos del
alivio de los SV sigue siendo tema de
controversia; a pesar de ello, estos
productos constituyen la estrategia

no farmacoldgica mas usada por las
mujeres con SV. Diversos estudios
demostraron que entre el 50% vy el
75% de las mujeres posmenopausicas
sintométicas utilizan terapias
alternativas para el alivio de los SV.
Los acidos grasos omega-3 (AGO3)

son PUFA: estos pueden ser de

cadena corta o larga, como el 4cido
eicosapentaenoico (EPA), el dcido
docosahexaenoico (DHA) y el 4cido
alfa linolénico (ALA). Estos 4cidos no
pueden ser sintetizados por las células
de los seres humanos, de modo que
deben ser ingeridos. La mayoria de

los AGO3 se obtiene de pescados
grasos y de los mamiferos marinos; el
ALA también se encuentra en muchos
aceites vegetales y frutos secos.

Los estudios con animales y seres
humanos sugirieron que los AGO3
modulan la transmisién serotoninérgica
y dopaminérgica; sin embargo, su
eficacia para aliviar los SV aln no se ha
determinado. De hecho, los estudios al
respecto han sido de corta duracion.
En el presente trabajo de 16 semanas
se comparo la eficacia de dos
productos naturales (AGO3 e I/S) para
la reduccién de la frecuencia de sofocos
en mujeres posmenopausicas; también

se compararon los efectos de ambos
productos sobre el perfil lipidico

Pacientes y métodos

La investigacion tuvo un disefio
aleatorizado, prospectivo y de dos
grupos; se realizé con mujeres
posmenopausicas de 45 a 65 afios.

Las participantes fueron asignadas de
manera aleatoria al tratamiento con
dos cépsulas por dia de AGO3 o I/S, por
via oral, durante 16 semanas

Las pacientes fueron asistidas en

el departamento de ginecologfa del
Instituto Palacios, Madrid, Espafia,
entre 2014 y 2015. Se seleccionaron
110 pacientes posmenopausicas, es
decir con amenorrea espontanea de

12 meses de duracién, o de seis meses
de duracion en presencia de niveles
séricos de hormona foliculoestimulante
(FSH) > 40 UI; las pacientes debfan
presentar, al menos, cinco sofocos de
intensidad moderada a grave por dia o
35 episodios por semana.

El grupo asignado a AGO3 recibi6 etinil
EPA (325 mg), DHA (50 mg) y otros
AGO3 (50 mq) por cépsula; los AGO3 se
obtuvieron del aceite de anchoveta del
Pacifico. Los comprimidos con I/S tenfan
extracto de soja, en dosis de 54.4 mg
por tableta (36.2 mg en forma de
genistefna), ademas de calcio (200 mg),
vitamina D (7.5 pg), vitamina B

(61.4 mg), vitamina B9 (200 ug) vy
vitamina B12 (2.5 ug). Las pacientes
debfan ingerir dos capsulas del
producto asignado por dfa, después



del desayuno vy el almuerzo, durante
12 semanas. Las participantes fueron
controladas mensualmente. Los SV se
registraron en planillas diarias.

El criterio principal de valoracion
fueron los SV; los sofocos pudieron ser
leves (sin sudoracion), moderados (con
sudoracién, pero sin interferencia con
su actividad) y graves (con sudoracién
e interferencia con su actividad); se los
clasific6 como ausentes, infrecuentes
(uno por dfa), frecuentes (de dos a
cinco por dfa) y muy frecuentes (mas
de cinco por dfa)

Los cambios en los parametros
bioquimicos del perfil lipfdico, entre

el inicio y la semana 16, fueron
criterios secundarios de valoracion.

Se registraron los efectos adversos. El
objetivo del estudio fue comprobar la
no inferioridad de AGO3, respecto de
I/S; las comparaciones entre los grupos
se realizaron con pruebas de la t de
Student y andlisis de varianza.

Resultados

Fueron analizadas 38 mujeres tratadas
con AGO3 y 30 que recibieron I/S. No
se registraron diferencias entre los
grupos en las caracterfsticas basales y
demogréficas o en el estilo de vida.

Se registré una reduccion del nUmero
de sofocos en ambos grupos, con
resultados significativos para los
sofocos moderados y graves (Tablas
1y 2). Eltratamiento no parecio6
modificar la frecuencia de manera
distintiva; sin embargo, se registraron
diferencias significativas entre los
registros basales y de cada mes en

el grupo AGO3; las diferencias al

mes 4 fueron sustanciales para los
sofocos moderados vy los sofocos
graves (p < 0.001). En el grupo de

I/S también se registraron diferencias
importantes, respecto de los registros
basales, en los meses 1, 2, 3y 4 para
los sofocos graves; sin embargo, la
significacion estadistica fue mas baja,
en comparacion con el tratamiento con
AGO3. De hecho, en el cuarto mes no
se observaron diferencias significativas
en las mujeres con sofocos moderados.
Se comprobé una reduccién importante
y gradual en la frecuencia promedio
de los sofocos moderados y graves. En
las pacientes con sofocos moderados,
la disminucién fue significativa hasta
el tercer mes para las I/S; a partir de
ese momento, el nimero de sofocos
no se modificé de manera significativa,
respecto de los registros del tercer
mes (p = 0.454). En las enfermas
asignadas a AGO3, la reduccién de

los sintomas fue significativa hasta

el mes 2, momento a partir del cual,

Tabla 1. Sintomas vasomotores moderados.

Medicién
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Diferencia entre los Valor de p

promedios

MdUltiples comparaciones con los dcidos grasos omega-3
Basal 1 mes 57.4 < 0.007**+*
2 meses 38.0 < 0.001***
3 meses 322 < 0.007**+*
4 meses 34.8 < 0.001**+*
1 mes 2 meses 194 0.004**
3 meses 251 0.002**
4 meses 22.5 0.004**
2 meses 3 meses 58 0.238
4 meses 3.2 0.557
3 meses 4 meses -2.6
Mdltiples comparaciones con las isoflavonas
Basal 1 mes 53.8 < 0.007#+*
2 meses 34.9 0.001*
3 meses 20.8 0.033*
4 meses 17.6 0.77
1 mes 2 meses 18.9 0.012*
3 meses 33.0 < 0.001%+*
4 meses 36.2 < 0.001%+*
2 meses 3 meses 141 0.012*
4 meses 17.3 0.005%*
3 meses 4 meses -3.2 0.454
*p<0.05
*p <001
*kp < 0.001

Tabla 2. Sintomas vasomotores graves.

Medicion Diferencia entre los Valor de p
promedios
Multiples comparaciones con los &cidos grasos omega-3
Basal 1 mes 40.6 0.001**
2 meses 56.2 < 0.001+**
3 meses 722 < 0.001F
4 meses 815 < 0.001
1 mes 2 meses 15.6 0.058
3 meses 31.7 < 0.001**+*
4 meses 41.0 < 0.001*+*
2 meses 3 meses 16.1 0.019*
4 meses 254 < 0.001**+*
3 meses 4 meses 93 0.07
MUltiples comparaciones con las isoflavonas
Basal 1 mes 27.5 0.048*
2 meses 371 0.037*
3 meses 29.9 0.043*
4 meses 40.3
1 mes 2 meses 9.6 0.02*
3 meses 23
4 meses 12.8
2 meses 3 meses -7.3 0.303
4 meses 31 0.791
0.169
3 meses 4 meses 10.4 0.076
*p<0.05
*p<001
*+p < 0.001

el niimero de sofocos no se modificé
considerablemente. Sin embargo, en el
grupo de sofocos graves, esta meseta
no fue tan franca. El tratamiento con
AGO3 se asocié con una reduccion
significativa de los SV desde el

inicio hasta el primer mes; luego se
comprobd una mejora progresiva, pero
no significativa, hasta el cuarto mes
Esta disminucién gradual, a partir del
primer mes, no se observé en el grupo
de 1/S. Incluso asf, no se registraron
diferencias significativas entre los
grupos en la reducciéon del nimero

de sofocos, en el mismo momento de
valoracién.

Cuando los resultados se analizaron
semanalmente, durante el primer

mes, se constaté una disminucion

de los sofocos moderados, la cual

no fue significativa hasta la cuarta
semana, respecto de los registros
basales, en los dos grupos de terapia.
Para los sofocos graves se observo
una disminucién no significativa
hasta la tercera semana, en los dos
grupos. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en

la disminucién de la frecuencia de
sofocos.

En ninguno de los dos grupos se
observaron cambios importantes

del perfil lipfdico al cuarto mes. La
adhesién a la terapia fue mayor en el
grupo AGO3; sin embargo, fue buena
en ambos grupos. La incidencia de
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efectos adversos en el transcurso de
las 16 semanas fue similar en los dos
grupos.

Discusion

El presente estudio tuvo por finalidad
identificar posibles diferencias en la
eficacia del tratamiento con AGO3 e
I/S en mujeres posmenopausicas con
sofocos. No se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos

de tratamiento, en términos del

alivio de los sintomas. De manera
independiente del tipo de tratamiento,
la mejorfa mas importante se observé
en las primeras semanas de terapia.
Hasta la fecha se han publicado cuatro
estudios en los cuales se evaluaron

los efectos de AGO3 en los SV
relacionados con la menopausia. En un
estudio de ocho semanas controlado
con placebo, la administracion de
suplementos con 350 mg de EPA 'y

50 mg de DHA tres veces por dfa

se asocié con mejorfa significativa

de la frecuencia y la intensidad de

los sofocos, en comparacién con

la administracién de placebo. En otra
investigacion, el tratamiento con AGO3
mas isoflavonas redujo el nimero vy la
frecuencia de los sofocos, un efecto

que no se observé en las mujeres

que solo recibieron isoflavonas. Los
resultados, sin embargo, deben
interpretarse con cautela por el
numero reducido de pacientes y por
los fndices elevados de abandono

del protocolo. En una investigacién

de 12 semanas con 355 mujeres, la
administracién de AGO3 no se asocié
con mejorfa sintomatica, mientras que
en la Ultima investigacion en la cual
se compararon distintas estrategias
terapéuticas, el tratamiento con
escitalopram, venlafaxina y estrégenos
resulté eficaz, no asf los AGO3, el yoga
0 el ejercicio aerébico.

A pesar de la evidencia limitada en
favor del uso de productos naturales,
los suplementos de AGO3 son muy
utilizados en todo el mundo. En los
estudios realizados con pacientes
posmenopausicas, los hallazgos son
diffciles de analizar como consecuencia
de la corta duracion de la terapia,

la disparidad entre los productos
utilizados y el efecto placebo. En

el presente trabajo se comprobé
mejorfa importante al primer mes de
tratamiento, en ambos grupos. La
adhesion a los dos preparados fue
buena, aunque algo mejor en el grupo
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de AGO3. No se observaron cambios
en el perfil de lipidos en ninguna
paciente, posiblemente porque el
tratamiento fue de corta duracion. De
hecho, diversos estudios sugirieron
que los suplementos con AGO3 se
asocian con efectos beneficiosos sobre
el sistema cardiovascular.

La administracién de 850 mg por

dia de AGO3 (con 650 mg de EPA)

se asocié con la misma eficacia que

el tratamiento con 108.8 mg de
isoflavonas, con 72.4 mg de genisteina.

Conclusion

Los resultados del estudio confirman
que los suplementos con AGO3 son
Utiles para el alivio de los sofocos

en las mujeres posmenopdusicas; la
eficacia fue similar a la obtenida con
I/S. La mejorfa ocurrié en el transcurso
de las primeras tres a cuatro semanas
de tratamiento; la reduccion de la
frecuencia de los sofocos se estabilizo
entre las semanas 12 y 16. Sin
embargo, los autores consideran

que se requieren més estudios para
establecer conclusiones definitivas

en relacién con la eficacia de los
suplementos de AGO3 para el alivio de
los SV.
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Informacion Cientifica (SIIC), 2018
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Los acidos grasos omega-3 y las isoflavonas son productos cominmente utilizados para el alivio
de los sintomas vasomotores.
¢Cual de los siguientes productos es Util para aliviar los sofocos, en las mujeres posmenopausicas?
A, Los acidos grasos omega-3.
B, Las isoflavonas de la soja.

C, Ambos.

D, Depende de la edad de las pacientes.
E, Depende de la duracién de los sintomas.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/155516
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