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RESUMEN

La Hemorragia posparto se refiere a una pérdida de sangre ana@@mililitros durante o
después del tercer periodo del trabajo de parto, con una incidencia 8%.5La atonia
uterina es la principal causa de hemorragia posparto (50% de ¢33.dastre las causas

gue predisponen a atonia uterina, se incluyen: aumento de la distdpsida, trabajo de

parto prolongado, alto numero de paridad, induccion o aumento del trabajo de parto con
oxitocina y hemorragia obstétrica en embarazos previos. Erel@nzion se incluye el
manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto. Dentro dendascamentos
uterotdnicos que se pueden utilizar en éste periodo, se encuentra la carbettoTang.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, comparativo, prospectivatgrai@do, en el
Hospital General de Ecatepec “Las Américas”, del 01 de Enérd0d& hasta el 30 de
Junio del 2013 en pacientes con embarazo de término y factoresgtepéa la aparicion
de atonia uterina a quienes se les atendié por parto vaginal, dearadgatoria, se realiz6
manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto tras la expulsi hombro anterior,
aplicandose carbetocina 100 pug IM dosis Unica u oxitocina 10 Ul INs dosta, previo
consentimiento informado; se identificaron a 776 pacientes con faalereiesgo para
atonia uterina y con criterios establecidos para el estudiceripdi promedio durante el
cual se logré un adecuado tono uterino se ubicd en el orden de los 3natdsnpiara
ambos oxitocicos siendo superior la carbetocina con 61.24% en comparacion con el 51.77%
de la oxitocina, ademas el efecto tardio del oxitocico fue maaia la oxitocina con el
29.8% en comparacion con el 4.73% de la carbetocina, ambos farmacosapraseguefil
similar de efectos adversos, la incidencia de atonia uterinagpks@administracion de
uteroténicos fue del 0.9%, siendo mayor para el grupo de oxitocina con eld#&.28¢
casos en comparacion con el 0.51% del grupo de carbetocina concluypadéséo o
anterior, que la eficacia de la carbetocina es superior attacime para la prevencion de
atonia uterina postparto.



SUMARY

Postpartum hemorrhage refers to a blood loss greater than 50@ensltluring or after the

third stage of labor, with an incidence of 5-8 %. Uterine atonyasleéading cause of
postpartum (50 % of cases) bleeding. Among the predisposing causes utennedude:
increased uterine distention, prolonged labor, large numbers of parity,tiomduar
augmentation of labor with oxytocin and obstetric hemorrhage in previous pregnancies. The
active management of third stage of labor is included in preventiominiterotonic

drugs that can be used in this period is the Carbetocin and oxytocin.

An observational, comparative, prospective, randomized study was akeferin the
General Hospital of Ecatepec "Las Americas ", from Janua&913 until June 30, 2013 in
patients with term pregnancy and risk factors for onset oinet@atony who were attended
by vaginal delivery, at random, active management of the third sihdabor was
performed after the anterior shoulder, applying carbetocin 100 mg nlylesdose or
oxytocin 10 IU IM single dose, informed consent, 776 patients were fidentith risk
factors for uterine atony and criteria for the study. Theametime for which an adequate
uterine tone was achieved was at the order of 3-4 minutes for bathcimxZarbetocin
being superior to 61.24 % compared with 51.77 % of oxytocin, also the fatd ef
oxytocin was greater for oxytocin to 29.8 % compared to 4.73 % of thetoain, both
drugs have a similar adverse effect profile, the incidence ainateatony despite
administration of uterotonic was 0.9 %, being higher for the group of arytath 1.2 %
of cases compared to the 0.51 % group carbetocin concluding all abtive, that the
efficiency exceeds carbetocin oxytocin prevention of postpartum utering aton



1. MARCO TEORICO
1.1. Antecedente histérico.

La hemorragia posparto siempre se ha considerado como un problema wgdet
preocupacion en la atencion materna. No cabe duda, que ésta comphea@presentado
a través del tiempo, una de las causas principales de muaidena) y junto con las
infecciones representa un problema de salud que atrae la atdecias instituciones y
servicios prestadores de atencion materna (1) (2) (3).

“La historia de la obstetricia, es la historia de la civdiaa misma”. Desde los dias
biblicos hasta finales del siglo XVIII, el cuidado de la m@eibarazada se consideraba
inferior a la dignidad del médico, y las falsas normas de mampkdian que éste
participara en el parto. El médico era llamado Unicamente ermasms complicados, y
como consecuencia de esto habia un gran nUmero de muertes maté&soHefzarto era
vigilado por matronas, mujeres cuyo conocimiento se basaba en laeegiery se
limitaban a asistir a la parturienta durante su trabajo de paatendian al recién nacido
durante un pequefio tiempo mientras la recuperacion de la mama sucedia (4) (5).

Este tipo de practica permanecié durante muchos afios, hasta descebrimiento y
entendimiento de la mayoria de las enfermedades, asi consaalianto de sustancias
terapéuticas y el desarrollo de la industria farmacéuticéecom, principalmente durante la
segunda mitad del siglo pasado. Asi mismo, también fue a findlsigldepasado, cuando
se aclaré el camino en la practica médica, con el uso de lanenddeara la toma de
decisiones en la atencion a la salud. En el campo clinico dediaimae se encontraron
medios y caminos para tratar con mayor eficacia a lasneed@des y los diferentes
padecimientos de la poblacion. En el campo de la obstetricia podemosmaengie se
han establecido protocolos de manejo durante los diversos periodozsbdg tte parto.
Con respecto al tercer periodo de trabajo, aun en nuestros dtasqaiés recomienda un
manejo expectante, que literalmente significa “no hacer nad# que esperar el
alumbramiento espontaneo, que fue la practica durante muchos afos g epmiantra
reportada en la literatura. Existen maniobras como la de Qyadése describieron en el
pasado y que en la actualidad estan en desuso, en la cual se eXfpont® uterino y se
utiliza el mismo como piston para hacer salir la placenta. Estaiobra se considera
peligrosa debido al aumento en la incidencia de inversion uterinam@miabra descrita
en la asistencia del tercer periodo de trabajo de partoneani@bra de Brandt-Andrews,
que consiste en la traccion controlada del cordén umbilical y leiéujdel fondo uterino
por arriba de la sinfisis del pubis hasta el alumbramiento camplataparicion de los
medicamentos uterotonicos también modificé el manejo del tercedpede trabajo de
parto, y es ésta intervencion la que mayor significado tienda gorevencion de la
hemorragia posparto. Entre los medicamentos que se han estudiado tpafia e
encuentran la oxitocina y sus analogos, los alcaloides del cornexelelmenteno, las
prostaglandinas y sus analogos sintéticos (1) (2) (4) (5) (6).



1.2. Definicion y diagndstico de hemorragia obstétrica.

Hemorragia posparto se refiere a una pérdida de sangre mag@or raililitros durante o
después del tercer periodo del trabajo de parto. Esta definicemgafosa, puesto que se
ha observado que la pérdida sanguinea real medida durante partos plzacos
promedia 700 mililitros, y generalmente se subestima, sin gmbal criterio de una
pérdida de 500 mililitros es histéricamente aceptado (1) (2).

Las hemorragias mas graves se presentan en las primerasa24 gdep pueden ocurrir
semanas despues del parto. La pérdida de sangre durante las primeras@shoéssdel

parto se considera hemorragia posparto temprana, mientras gaegia gue se pierde
entre las 24 horas y 6 semanas después del parto se considereafe posparto tardia

(2).
Otras definiciones de hemorragia obstétrica incluyen a la hemorragirichstnasiva (3):

1. Se define como pérdida sanguinea que requiere una transfusion de mas de 10 unidades de
concentrados globulares en 24 horas.

2. Otra definicibn se basa en el porcentaje de volumen circulantelqesiendo éste

mayor a 50% en 3 horas, o cuando hay sangrado activo de mas de li§0snplor

minuto.

3. Otra definicion mas, es la que se considera por arriba de 1500 mililitros.

La incidencia de hemorragia posparto es de 5 a 8%. La impartdacla prevencion,
identificacién de factores de riesgo, identificacién tempratmatgmiento, radica en que es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad matdtnasl mundo, en
general, la hemorragia posparto es la segunda causa de mortalidad rdespunés de las
infecciones. Por ejemplo, en paises desarrollados como en Estados, éisida tercera
causa de mortalidad materna, y es la causante directa @edeefa tercera parte de las
mismas. En paises menos desarrollados, la hemorragia pospartprie€if@l causa de
muerte materna (3).

Auln si la hemorragia posparto no produce muerte materna, la hipotensiériqqspede
producir necrosis parcial o total de la hipdfisis anterior y priodasuficiencia de la
misma, situacién conocida como sindrome de Sheehan. La hipotension tamién pue
conducir a insuficiencia renal y a lesiones de otros 6rganos, comigstif respiratoria
aguda y coagulacién intravascular diseminada, infertilidad, ettas. Aunque cualquier
mujer puede sufrir hemorragia posparto, las pacientes que ya padeeena ao
enfermedades intercurrentes tienen mayor posibilidad de mostdatenoro grave de su
padecimiento. Ademas la anemia y la pérdida excesiva de sturgrge el parto, pueden
predisponer a infeccion puerperal subsecuente. La mayor parte tilenisfusiones que se
realizan a embarazadas, se practican para reemplazagta sae se pierde después del
parto. La mayor morbilidad relacionada con la transfusion sanguinegjepwlo hepatitis,
infeccién por virus de inmunodeficiencia humana, reacciones transfusiosale raras,
pero no son insignificantes (2).



1.3. Causas y factores predisponentes.

Entre las causas de hemorragia posparto se encuentra la atoiria, éeeraciones
obstétricas, retencion de tejido placentario y defectos de coagulacion (2).

La atonia uterina es la principal causa de hemorragia posparto 80%s casos)
presentandose cuando el miometrio no se contrae después de la expulaifpadenta
originando pérdida sanguinea a nivel del lecho placentario. Easrecdusas que
predisponen a atonia uterina, se incluyen: manipulacion excesivatate| anestesia
general, (principalmente con compuestos halogenados), aumento deehaidis uterina
(gemelos o hidramnios), trabajo de parto prolongado, alto nimero didyamiomas
uterinos, parto quirdrgico, manipulacion intrauterina, induccion o aumentoatiajarde

parto con oxitocina, hemorragia obstétrica en embarazos previosci@mfeuterina,

extravasacion de sangre al interior del masculo uterino (d&@ouvalaire), y disfuncion
intrinseca del miometrio (2).

Las laceraciones obstétricas pueden producir hemorragia excasipeegentan cerca del

20% de la hemorragia posparto. Dentro de las causas encontristiers. @arto precipitado

0 no controlado, o por el parto operatorio de un feto grande. No obstante, pueden
producirse después de cualquier parto. La laceracion de los vasossasgsifuados
debajo de la mucosa vaginal produce hematomas donde la hemorragitieeg puede ser
particularmente peligrosa, ya que llega a pasar inadvertida pias \feoras y volverse
evidente solo cuando produce estado de choque. Las episiotomias pueden causar
hemorragia excesiva cuando afectan varices grandes; cuandadtoepss es grande, O Si

hay tardanza entre la episiotomia y el parto, y la reparacitanrdisma. La ruptura uterina
aungue rara, puede producir hemorragia posparto severa con la corsenordiidad y
mortalidad maternas. En la actualidad cobra mayor importantziacassa ya que existe
mayor incidencia de nacimientos por cesarea y nacimientos gorvaainal después de
cesérea (2).

La retencién de tejido placentario y de membranas causa 5 ad&Obss casos de
hemorragia posparto. Esta retencion en la cavidad uterina se @enllg placenta acreta,
la extraccion manual de de la placenta, el tratamiento incordsdt tercer periodo de
trabajo de parto, y placenta accesoria no reconocida (2).

Las coagulopatias en el embarazo, que también producen hemorragitoppsigaien ser
defectos adquiridos que se presentan en varios trastornos obst@nteslos que se
incluyen: desprendimiento prematuro de la placenta, tromboplastinsivexger un feto
muerto retenido, embolia de liquido amniético, preeclampsia severmpsiay sepsis.
Estas coagulopatias se pueden presentar como disminucién de los simtes de
fibrinbgeno plasmético, trombocitopenia y “coagulacion intravasculamiigda”. La
transfusion de mas de 8 unidades de sangre puede por si misma, indpdopadaas. En
la embarazada también se puede presentar la enfermedad de vabranl)
trombocitopenia auto inmune o leucemia, las cuales pueden causardggaposparto

2).



1.4. Categorizacion de factores de riesgo.

La prevencion de la hemorragia es preferible aun al mejanti@nto. Todas las pacientes
en trabajo de parto se deben evaluar en relacion con el riesgo dedwgaposparto. Los
factores de riesgo incluyen (2):

. Enfermedades de la coagulacion.

. Hemorragia o transfusion de sangre durante el embarazo previo.
. Anemia durante el trabajo de parto.

. Grandes multiparas.

. Gestacion multiple.

. Feto grande.

. Hidramnios.

. Induccion de trabajo de parto con oxitocina.

. Trabajo de parto prolongado.

. Trabajo de parto precipitado.

. Preeclampsia o eclampsia.

. Parto vaginal después de cesarea.

. Uso de anestesia general para el nacimiento.
. Parto operatorio con férceps medio.

En base a la experiencia con distintos factores de riesgmatlgorizamos segun el riesgo
elevado o bajo de producir hemorragia. Creemos que esto resulparatildentificar el
grado de riesgo de cada paciente y para individualizar lasidades de infraestructura
para el tratamiento en cada caso.

En este sentido reconocemos:

» Factores de riesgo elevado: Placenta previa localizada saateizcide cirugia
anterior (ej. Cesarea 0 miomectomia), coagulopatia no controla&in@jome de
HELLP, embolica de liquido amniético, hipotonia uterina en embarazos previos).

» Factores de riesgo bajo: parto con férceps, macrosomia fetatianfes vaginales,
polihidramnios, embarazo multiple, trabajo de parto prolongado, corioarsnioiti
miomatosis uterina.

Estatificacion del riesgo:

Segun la identificacion de los factores de riesgo, se imponedpaci@n de medidas
iniciales de prevencion de acuerdo con el grado de riesgo.

1. Riesgo ausente: atencion del parto en condiciones habituales.

2. Riesgo bajo: con un factor de riesgo. Esto casos seran atendidestess que
garanticen la disponibilidad de recursos necesarios para la atedeiGmna
hemorragia obstétrica. Si bien no requieren de la preparacion gle sampatible
en quiréfano, presencia de cirujano general o vascular en quiréfano retemos
conveniente, que se active una alerta a todos los sectores que pudieran s
requeridos ante la presentacion de una hemorragia grave.



3. Riesgo elevado: dos o mas factores de riesgo o el diagnésticaretésmo
placentario merece seguir un protocolo especial.

1.5. Prevencion.

Parte de la prevencion incluye que, en las pacientes en quieidesitfequen factores de
riesgo, se cuente con sangre disponible para casos de emeingansiasion de pacientes
con anemia severa antes del nacimiento, masaje uterino despoasichitnto del neonato
y “manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto” (2).

Karen L. Maughan y colaboradores realizaron un estudio de revisidoa deidencia
existente en la prevencién de la hemorragia posparto, encontrando dos corrientesjoel ma
expectante y el manejo activo del tercer periodo del trabgyartie EI manejo expectante
consiste en literalmente no hacer nada, esperando el alumbransipotbaeeo. También
se le conoce como método fisiolégico. Este se compar6 con el “masigjo del tercer
periodo del trabajo de parto” el cual incluye tres intervenciones (7):

1. La administracion de medicamentos que aumentan el tono uterino después de
nacimiento del hombro anterior del bebé.

2. Pinzamiento y corte temprano del cordon umbilical.

3. Traccion controlada del cordén umbilical hasta el alumbramiento completo.

Con el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto, seraneoribs siguientes
resultados: disminucién del tiempo del tercer periodo en 9.77 minutos, deducci
significativa del riesgo de hemorragia posparto y hemorragiawvanpssparto, reduccion
del riesgo de anemia y de transfusion, y un descenso de ladagcel® medicacion
uteroténica adicional. EI manejo activo del tercer periodo de traleajmarto se asocia a
nausea y vomito, elevacion de la presion arterial. No se encontraron ventajasmtejiesve
para el recién nacido. En un estudio se encontré6 mayor riesgardec®n manual de la
placenta con el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto. Se encontr@sjue de |
tres componentes del manejo activo del tercer periodo de trabajo de partoniatestridin

de medicamentos uteroténicos fue el mas significativo; se revisdidencia de oxitocina
contra placebo, oxitocina contra alcaloides del cornezuelo de¢nmenalcaloides del
cornezuelo del centeno contra carbetocina, oxitocina contra carlaetpamisoprostol
encontrando que la administracion de oxitocina fue la mas efickz de menores
complicaciones. La Carbetocina es un anélogo sintético de lain&itwan una vida media

4 a 10 veces mayor que la oxitocina. En un estudio comparativo entoeirei10
unidades intravenosas contra 100 microgramos de carbetocina, no seraemcont
diferencias en el nimero de pacientes que requirieron medicaciotontea adicional. Se
estudié también el mejor momento para la administracion de miudlicaterotdnica
encontrando que la administracion de oxitocina inmediatamente despuoésingento del
recién nacido no incrementoé el riesgo de retencion placegtér@igual de efectivo en la
prevencion de la hemorragia posparto que cuando se administr6 después del
alumbramiento. Otro estudio prospectivo doble ciego, reporté que la adatidistide
oxitocina inmediatamente después del nacimiento del hombro anteligo e riesgo de
hemorragia posparto (7) (8) (9) (10) (11).



Un estudio que apoya lo anterior se realiz6 por Chong Y.S. y colaboratiords se
analizé la evidencia del manejo activo del tercer periodo de trabajo de partedoaiala
incidencia de hemorragia posparto, comparado con el manejo expeEtantamejo activo
del tercer periodo de trabajo de parto es superior al manejo axgeen términos de
menor pérdida sanguinea, menor incidencia de hemorragia pospartoryincetencia de
otras complicaciones serias (12).

Otras medidas preventivas en la hemorragia posparto consisten en (13):

1. Extraccion manual de la placenta. Existen opiniones divididas erocaantando se
debe realizar la extraccion manual de la placenta. Si no hay fagmaomuchos abogarian
por la extraccidbn manual de la placenta 30 minutos después del parto del producto.

2. Administracion de agentes uterotdnicos como oxitocina, alcaloidecezuelo del
centeno, prostaglandinas, carbetocina.

3. Reparacion de laceraciones.

4. Masaje uterino.

1.6. Tratamiento.

Cuando la hemorragia vaginal persiste después del alumbramienttebse iniciar el
tratamiento. No basta con masaje uterino comun. Se deben hacer sia,dessiguientes
pasos (13):

. Comprimir manualmente el Gtero.

. Obtener ayuda.

. Si no se ha hecho, obtener sangre para tipificacion y pruebas cruzadas déitiolagati
. Descartar enfermedades de la coagulacion.

. Iniciar reemplazo de volumen perdido con liquidos o sangre.

. Explorar cavidad uterina cuidadosamente.

. Inspeccionar completamente el cérvix y la vagina.

. Colocar un segundo catéter intravenoso periférico para admiristrdei liquidos o
sangre.

Medidas para controlar la hemorragia (13):

1. Exploraciéon manual del Gtero.
2. Masaje bimanual.

3. Legrado.

4. Administracion de uterotonicos.
5. Embolizar vasos pélvicos.



6. Tratamiento quirdrgico: Presion de oclusion de la aorta, ligadunsasies uterinos,
ligadura de arteria hipogastrica, sutura de abrazadera gadLhisterectomia, reemplazo
de sangre.

La hemorragia tardia posparto casi siempre obedece a subinvolud&chdgblacentario o
retencion de restos placentarios. Aunque no es normal que la involucidntiael s
placentario se retrase en comparacion con el resto del muasculwo,ufgor razones
desconocidas, el endometrio adyacente y la decidua basal no seraegen la
subinvolucion del sitio de insercién placentaria. El proceso involutivoraiebbsis y
hialinizacion no se ha producido en los vasos sanguineos adyacentakfatma que
puede presentarse hemorragia con traumatismos minimos u otmg@stiAun y cuando
se desconoce la causa de la subinvolucion, se reconoce como factoldss pdesi
implantacion defectuosa de la placenta, la implantacion en un segienmo inferior con
riego sanguineo deficiente e infeccion persistente del sitimplantacion. La compresion
uterina y el masaje bimanual, controlan este tipo de sangrado agunigachaya que
continuar la compresion durante 30 a 45 minutos 0 mas. Los estudiosgdm imaeden
ayudar a descartar o confirmar la retencion de tejido miade. Si esto se confirma esta
indicada la realizacion de Legrado Uterino Instrumentado (2).

La administracion de antibidticos de amplio espectro se debe iou@ado la reanimacion
lo permita. La administracibn de medicamentos que aumentan el torioo utiebe
mantenerse por lo menos durante 48 horas (2).

Dentro de los medicamentos uterotonicos que se pueden utilizar eneelderiodo de
trabajo de parto, para la prevencion y tratamiento de la atonimautee encuentra la
oxitocina y la carbetocina (14).

Entre otras indicaciones como induccion y conduccion de trabajo de partdptana esta
indicada posterior al alumbramiento de la placenta para favdaecentractilidad uterina y
disminuir el riesgo de hemorragia posparto (14).

La oxitocina ejerce una accion selectiva sobre la musculasaraldl itero debido a que
existen receptores uterinos para esta hormona los cuales smeinmizie gradualmente
durante el curso del embarazo y siendo mas numerosos particulaamnimae del mismo
(15).

Existen numerosos preparados comerciales sintéticos que se corepdidama idéntica a
la oxitocina producida naturalmente y secretada por la hipofisierfprs EI mecanismo de
accion mediante el cual produce contracciones uterinas es incaachentias
concentraciones del calcio intracelular imitando las contracciooresales y el trabajo de
parto espontaneo (14).

La oxitocina estimula las contracciones ritmicas del Uten@imentando la frecuencia de
las mismas y eleva el tono de la musculatura uterina ahwdati el musculo uterino, la
oxitocina logra que se incremente la amplitud y duracion de lasacomnes uterinas
favoreciendo a la dilatacion y adelgazamiento del cuello uterino (14).



La oxitocina se absorbe rapidamente después de su administracidvigointravenosa se
biotransforma mediante hidrdlisis, principalmente en higado y rifion (14) (15).

La oxitocina tiene una vida media en plasma de 3 a 5 minutos y sa praeinas
plasmaticas en 30% aproximadamente (14).

Después de su administracion parenteral, la respuesta uterina auosd3-5 minutos. La
duracién de accion también depende de la via de administracion por egEmpla nasal
dura aproximadamente 20 minutos, por via intramuscular 2 a 3 horayia paravenosa
en una hora aproximadamente (14).

La oxitocina se contraindica en personas con antecedentes de rsipdidad al
medicamento (14).

Se puede presentar con el uso de oxitocina reacciones ana#acicitmia cardiaca
materna, afibrinogenemia, nauseas, vomito, hipertonia uterina, @spgsicontraccion
tetanica, ruptura uterina, reacciones psicoticas, convulsiones, hipatesesjuida de
hipertension arterial sobre todo cuando se usan dosis altas int@vengeosterior a
bloqueo epidural. Ademés de lo anterior, la oxitocina tiene un conocidoo efect
antidiurético, pudiéndose presentar oliguria, ademas de intoxicacidnah@rando se
administra en infusion continua (14) (15).

Otro tipo de efectos secundarios es cuando se administran en coarbinani otros

medicamentos, pudiéndose llegar a presentar hipertension artegial seando se utiliza 3
a 4 horas posteriores al blogueo epidural y medicamentos vasoconstriCtoaemdo se
utiliza con prostaglandinas se puede potenciar el efecto tonico sobre el moi¢h#gtr

Hasta el momento no se han demostrado alteraciones en el dabocain el uso de
oxitocina sintética. No se han realizado estudios sobre mutagécasigiogenesis ni
teratogénesis de la oxitocina (14).

Para el control de la hemorragia uterina posparto, por atonia utelifabricante de
Oxitopisa, recomienda infusion intravenosa por goteo, de 10 a 40 unidadesodmaxa
1000 mililitros de solucion fisiologica y administrarla a la valad dosis respuesta hasta
alcanzar el efecto deseado. Por via intramuscular, pueden achréeiste 5 a 10 unidades
de oxitocina 1-2 minutos después del alumbramiento (14).

La carbetocina es un analogo sintético de la oxitocina coarapoolongada y propiedad
agonista. Puede ser administrada en dosis Unica por via intravencsdiatamente
después del nacimiento del nifio, bajo anestesia epidural o espinag peadncion de la
atonia uterina y/o hemorragia posparto (14).

La carbetocina se une a los receptores de oxitocina preseniesrersculatura lisa del
Gtero, provocando contracciones ritmicas en el Utero, incrementandecleerfcia de
contracciones ya existentes y aumentando el tono uterino. La poisentke las
contracciones uterinas después de la administracion intravenosaneustular fue de 2
minutos (14).



La accion de una sola dosis de carbetocina administrada por wamasa es de alrededor
de una hora, lo cual sugiere que la carbetocina puede actusrgaftempo para prevenir
la hemorragia posparto en periodo inmediato. En comparacion con laraitmibetocina

induce una respuesta uterina prolongada. La administracion de édisamento puede

favorecer la involucion uterina al principio del posparto (14).

La distribucion y eliminacion de carbetocina en mujeres no emlkasbae encontrada en

5.5 minutos mas/menos 1.6 minutos y 41 minutos mas/menos 11.9 minutos
respectivamente después de la administracion de 400 microgramostraiernosa
indicando una falta de dosis dependencia en éste parametro. La graziman el cuerpo
(total y renal) y el volumen de distribucion no aparece como dogendente puesto que

la concentracion maxima y el area bajo la curva muestran caproipsrcionales con el
incremento de la dosis (14).

Aproximadamente 0.7% de la dosis de carbetocina es eliminada p@&nalaindicando
gue la carbetocina como la oxitocina se eliminan principalmente por vias n@ (@dale

Estudios realizados en mujeres después del parto vaginal del nifiealigaron para
determinar la dosis de carbetocina requerida para producir unaccairaustancial del
Utero después del parto. Diecisiete mujeres recibieron una ddsis €0 microgramos un
dia o dos después del parto. En total 14 presentaron contraccimesa solo 3 no
respondieron a dosis de 10, 12 y 40 microgramos respectivamente. iba decla
carbetocina es rapida, alrededor de 1.2 minutos mas/menos 0.5 minutiosadian total
de la inyeccion de carbetocina es alrededor de una hora (14).

Debido a que la accién de la carbetocina no se detiene al descoatimedicamento, no
debe ser administrada previo a la liberacion del infante por ninmiivo. No se debe
administrar en pacientes con enfermedad arterial coronaria, ni en nifios (14).

La carbetocina no se ha estudiado en pacientes relacionados cea ceséargencia, otra
anestesia aparte de la espinal o epidural, en pacientes quegdakatcardiaca, historia
de hipertension conocida, coagulopatias, evidencia de fallas endocrinesalesr
(excluyendo diabetes gestacional) (14).

El fabricante recomienda que no debe repetirse la dosis de LonktfRera caso de que
las pacientes no presenten contracciones uterinas adecuadas desmeésiags, siendo
necesario la utilizaciéon de otro medicamento uterotonico como oxito@ngonovina. En
caso de persistir el sangrado, se debe descartar retenciffagdentos placentarios,
coagulopatia o laceraciones del tracto genital (14).

La carbetocina se asocio en 10 a 40% de las pacientes con ndos@masensacion de
prurito, vomito, sensacion de calor, hipotension, cefalea y temblor. eossnfrecuentes
fueron: dolor de espalda, sabor metélico, dolor de pecho, enfriamiento, tdiguiza
ansiedad (14).



No se han reportado interacciones medicamentosas especificaarbetoana. No se
presentan cambios en la quimica sanguinea ni en analisis urinario con etaduetiecina.
No se han realizados estudios carcinogénicos, teratogénicos niildafkra carbetocina
no presento efectos mutagénicos en las pruebas en bacterias (14).

En la actualidad existen pocos estudios de la carbetocina comparadaitocina en la
prevencion de la hemorragia posparto. Danserau J, y colaboradores, publicaron un estudio
comparativo multicéntrico Canadiense, entre carbetocina y oxitesiteprevencion de la
atonia uterina después de cesarea. Se estudiaron 694 pacientesonuetiseon a cesarea
electiva. Las pacientes se dividieron al azar en dos gruposgcathmktocina y al grupo de
infusion de oxitocina. Los resultados se midieron con la proporcion de pacigné
requirieron la administracion de otro uterotonico adicional por atoefmat La tasa total

de intervenciones fue de 7.4%. La intervencion posterior, fue masritec63 veces en

el grupo de la oxitocina que en el grupo de la carbetocina, (32 de 318 tbrde 317
respectivamente) (16).

Boucher M y colaboradores realizaron un estudio prospectivo dobleycagatorizado en
mujeres embarazadas que fueron sometidas a cesarea. Se wpmmparanyeccion
intravenosa de 100 microgramos de carbetocina con una infusion de oxitotibdaias.
Se encontraron los siguientes resultados: el uso de 100 microgramuerbdéocina
intravenosa fue tan efectiva como la infusion de oxitocina en elotatdrlas pérdidas
sanguineas posterior a cesarea. Las pérdidas de sangre desfauésimdaistracion de
carbetocina fueron 29 mililitros menores que las pérdidas en el gieiga oxitocina,
después del alumbramiento. Solo dos pacientes del grupo de la oxitocieson péerdidas
41 mililitros menores que en el grupo de la carbetocina. El poreed¢apacientes con
pérdidas menores de 200 mililitros fue mayor en el grupo deatdbetocina (79%)
comparado con (53%) del grupo de la oxitocina. La carbetocina indujo irkolutgrina
posparto en forma mas temprana. No hubo diferencia en el tono uterino.titdabo
intervenciones con uterotonicos adicionales en tres pacientes, debidoia @erina
persistente. Los tres casos fueron del grupo de la oxitocina (17).

Boucher M y colaboradores los mismos autores del estudio antedbzaron un estudio
prospectivo, doble ciego y aleatorizado, comparando a la carbetogilgaoxitocina en la
prevencion de la hemorragia posparto después de parto vaginal, artildiasis de 100
microgramos administrados en forma intramuscular contra 10 U aeiogitadministrados
en forma intravenosa en infusion en 2 horas. El estudio se realizéeetr@s hospitalarios

y se incluyeron 160 mujeres con 1 factor de riesgo para hemoipagarto. Se
encontraron los siguientes resultados: no hubo diferencia en las pade@mbos grupos
que requirieron medicacion uteroténica adicional. Sin embargo, en el geipa
carbetocina 36 de 83 mujeres (43.4%) requirieron masaje utemirtmngparacion con 48
de 77 pacientes (62.3%) en el grupo de la oxitocina. Se requirié intervencion adicional con
medicamentos uterotdénicos en 37 pacientes (44.6%) del grupo de carbetacina
comparacion a 49 pacientes (63.6%) del grupo de la oxitocina. No hubo didezania
hemoglobina y el hematocrito entre los dos grupos (18).

Van Dongen PW y colaboradores, realizaron un estudio para determinar lanéxisis de
carbetocina tolerada, cuando se administr6 inmediatamente despuygstdetiel recién
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nacido a término. La carbetocina se administr6 por via intramusicuteadiatamente
después del nacimiento de los nifios en 45 mujeres saludables. Fueron determinados varios
grupos con dosis de carbetocina diferentes: 15, 30, 50, 75, 100, 125, 150, 175 o 200
microgramos de carbetocina, y se encontraron los siguientes desuljize a continuacion

se describen: tres pacientes con aumento o disminucion de la paesdal. Dolor
abdominal importante ninguna paciente, vomito, ninguna paciente, 4 casos de retencion de
placenta. Ocurrieron 7 eventos adversos: 6 casos de pérdidas densaygres a 1000
mililitros. 4 casos de remocion manual de la placenta, 5 cascs aémnlinistracion de
oxitécicos en forma adicional y 5 casos de transfusion sanguinea (19).

Lewung SW, y colaboradores estudiaron la efectividad de la SymioanbtR, comparada
con la carbetocina, la Syntometrina MR es un medicamento compuesioupidades de
oxitocina y 0.5 miligramos de ergometrina. Se estudiaron 329 paciastesiales se
distribuyeron al azar entre los grupos de Syntometrina MR etomiba. El medicamento
se administré al final del segundo periodo de trabajo de parto. ctviefed como
uteroténico se comprobo con la medicion de la hemoglobina 48 horas postatipagto.
Los resultados del estudio demostraron que no hubo diferencia en la @riéante la
hemoglobina a los dos dias entre ambos grupos, la incidencia de inyea®ooetocina
adicional por hemorragia posparto y retencion de placenta pospartonflae. 1 uso de
carbetocina estuvo asociado con una menor incidencia de efectosatedatemo nausea,
vomito, hipertensién, pero mayor incidencia de taquicardia. La conclutoque llegaron
los autores fue que la carbetocina intramuscular es tan efeotiva la Syntometrina MR
intramuscular en la prevencion primaria de hemorragia posparto (20).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Este grave problema de salud publica tiene, ademas, otra connotadca dés es
importante tomar en cuenta, por ejemplo, el hecho de que la razon tdédadmaterna
(65.2 por cien mil en México durante el afio 2003) sea un indicador basiog gensible
del desarrollo de un pais. De hecho este indicador es utilizadooipaus medir algunos
de los compromisos mundiales firmados en torno a los esfuerzosdesaelollo, como las
multicitadas Metas del Milenio. A este respecto, tenemos quieqiecsi continuamos con
la velocidad de disminucion de la mortalidad materna que hoy tenemdgxco, sera
dificil cumplir con nuestros compromisos internacionales, ya que augstis se
comprometio a disminuir la razén de mortalidad materna en 75%re&specto a la
registrada en el afio 1990. Es decir, que debemos pasar de una razén dacd@nesfpor
100 mil, hasta una de 22.3 por 100 mil, que, suponiendo una fecundidad constante,
implicaria disminuir 896 muertes maternas entre 2003 y 2015.

Como muchos otros problemas de inequidad en México, la mortalidad matsena
marcada por varias caracteristicas que vale la pena mend@mpamera causa de muerte
materna en nuestro pais son los trastornos hipertensivos del emizagzida de los
problemas de hemorragia obstétrica. Por otra parte, la mayer(paas del 60%) de las
defunciones maternas ocurrieron en mujeres que no tenian ningdn tipo de
derechohabiencia. Estas caracteristicas de un problema de salioé géblonvierten
frecuentemente en “leyendas”. Por ejemplo, se dice que laematerna es un problema
mas sociocultural y econdmico que propiamente médico, agregando que méyen
aguellas mujeres que no tienen acceso a los servicios de saledhl&irgo, hoy estamos
presenciando un fendmeno particular: mas del 75% de las defunciomesanatcaecidas
ocurrieron en unidades médicas, tanto publicas como privadas, y un 908stade
defunciones, ocurridas en 2003 tuvieron alguna consulta prenatal.

La gran mayoria de las mujeres que murieron en el afio 2003 tugargran parte, algun
contacto con los servicios de salud publicos y, sin embargo, pertherala en el proceso
de dar vida, por lo que debemos reflexionar seriamente sobre la calidad de esios.ser

Con el presente estudio pretendemos realizar un aporte sobre @ et hemorragia
obstétrica, desde determinar el comportamiento con el uso estanckbdcina como
medicamento en uso para mujeres con factores de riesgo, siefiidalidad su uso
preventivo.

Haciendo el presente trabajo y con las ventajas de contar coredicamentos dentro del
cuadro basico del hospital, podriamos disminuir la morbi mortaliddasdeacientes, y si
bien es un hecho que la carbetocina tiene un costo mas elevado quedaaxios
beneficios se pueden ver reflejados en una disminucién de complicaciateesas, dias
de estancia intrahospitalaria y uso de medicamentos.

Consideramos viable la realizacion de este estudio al entendeanasteristicas del
Hospital General de Ecatepec “Las Américas”, siendo un centrgegiendo nivel que
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cuenta con gran volumen de pacientes y los recursos disponibles angeiecual
complejidad que se pudiera presentar durante la realizacion del mismo.

Tenemos la conviccion de lograr una disminucion de atonia uterina y conezwensa
de hemorragia obstétrica y muerte materna.

En base a lo anterior consideramos la importancia de nuestro estudio.

¢, Cudl es la eficacia de la carbetocina en comparacion coitdaitm en la prevencion de
la atonia uterina?
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3. JUSTIFICACION.

La hemorragia posparto es un problema de salud publica que repereatanaiente en la
sociedad debido a su alto indice de morbilidad y mortalidad ragtetra hemorragia
posparto se debe principalmente a atonia uterina hasta en un 5@% a#esos, lo cual
representa un punto de consideracion en la atencién materna durante,gbgra lo cual
se han establecido protocolos los cuales han demostrado su eféaividaprevencion de
la hemorragia posparto como lo es el “manejo activo del terdedpede trabajo de parto”
constituido por tres aspectos: uso preventivo de medicamentos que aurakribno
uterino posterior al nacimiento del producto, pinzamiento y corte &mprdel corddn
umbilical y la traccion controlada del mismo hasta el alumbraimieompletos. De estos
tres aspectos, el uso de medicamentos que aumentan el tono uterino somakitocina,
carbetocina, alcaloides del cornezuelo del centeno y prostaglaneaal punto de mayor
impacto y que mayor beneficio tienen en la prevencién de la hegizopasparto. Hasta el
momento el uso de oxitocina es el mas utilizado, mas estudiado, andsido. Sin
embargo, se han usado otro tipo de medicamentos, entre ellos, lacgaghejue por sus
caracteristicas farmacologicas, presenta ventajas: adaondst de dosis Unica, mayor
biodisponibilidad, mayor duracion en circulacion y por lo tanto mayor durdeibefecto
ténico y con mejor eficacia en la prevencion de hemorragia gosparpresenta como un
medicamento que se puede convertir en el de primera eleccionpeavincion de la
hemorragia posparto debido a atonia uterina.

Estudios previos demuestran que la carbetocina es mas eficamaaraner un tono
uterino efectivo, disminuyendo la cantidad de pérdidas sanguineas lp panto la
necesidad de transfusiones sanguineas posteriores, disminuyendcsidadedel uso de
medicacién uterotdnica adicional con la ventaja de aplicarse en Unica dosis, sasidatec
de mantener una infusion continua de oxitocina por 8 a 16 horas. Lo apigdiera
representar un ahorro en costos a corto y largo plazo, podria evitanorbilidad
relacionada con la hipovolemia como lo es el sindrome de Sheemamuitida incidencia
de infecciones puerperales, disminuir la incidencia de dificultguira¢sria del adulto,
insuficiencia renal, coagulacion intravascular diseminada, y fexakn disminuir la
mortalidad materna debida a hemorragia posparto, lo cual, ademéasutepseblema de
salud publica, representa una verdadera tragedia para las dagoiéido sufren y para los
servicios que proporcionan cuidado a estas pacientes incluyendo su personal.

El siguiente estudio, ademas de proporcionar evidencia cientiéozeate la eficacia de la
carbetocina y la oxitocina en la prevencion de la atonianatgrosparto, proporcionara
beneficio a la poblacién asi como a los médicos encargados de iaratmaterna y a las
autoridades hospitalaria y de salud en el estado, ya que se pabtéces la diferencia de
un medicamento y otro en el manejo activo del tercer periodo deotbpprto, asi como
el beneficio y desventajas del empleo de uno u otro.
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4. HIPOTESIS.

4.1. Hipotesis alterna.

El uso de carbetocina previene con mayor eficacia la atoniaautam comparacion con
oxitocina.

4.2. Hipotesis nula.

El uso de carbetocina no previene con mayor eficacia la at@niaauén comparacion con
oxitocina.
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5. OBJETIVOS.

5.1. Objetivos generales.

Determinar si la carbetocina comparada con la oxitocina egficag en la prevencion de
la atonia uterina.

5.2. Objetivos especificos.

» Identificar la incidencia de atonia uterina en base a los factoresgte ries
+ |dentificar la frecuencia de atonia uterina con el uso detoaiba en embarazos de

término con factores de riesgo.
+ |dentificar la frecuencia de atonia uterina con el uso de axi@m embarazos de

término con factores de riesgo.
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6. MATERIALES Y METODOS.

6.1. Disefio del estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, comparativo, prospectivatgrai@ado, en el
Hospital General de Ecatepec “Las Américas”, del 01 de Enérd0d& hasta el 30 de

Junio del 2013.

6.2. Operacionalizacion de variables.

Nombre Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion

Variables

independientes

Oxitécicos Sustancia queCarbetocina Cualitativa | 1. Carbetocina
produce la | Oxitocina nominal 2. Oxitocina
contraccion
del musculo
uterino.

Edad. Afos Edad en afios Cuantitatival. < 19 afios
cumplidos al discreta 2. 19-35 afos
momento del 3. >35 afios
estudio

Edad Semanas de | Semanas Cuantitatival. 38 SDG

gestacional. embarazo continua 2. 39 SDG
cumplidas al 3. 40 SDG
momento del 4. 41 SDG
estudio.

Paridad. Numero de | Numero de partos.| Cuantitatival. 1 parto
embarazos discreta 2. 2 — 4 partos
con un 3. >4 partos
alumbramient
0 mas alla de
la semana 20
0 con un
infante de
peso mayor a
500 g.

Factores de Antecedente | 1. Mas de 4 partos| Cualitativa | 1. Mas de 4 partos

riesgo. de la paciente 2. Gestacion nominal 2. Gestacion
gue propician| maltiple. multiple.
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la aparicion | 3. RN mayor a 3. RN mayor a
de atonia 4000 gr. 4000 gr.
uterina 4. Polihidramnios. 4. Polihidramnios.
5. Trabajo de parto 5. Trabajo de parto
distocico. distocico.
6. Uso de férceps. 6. Uso de férceps.
7. Induccién de 7. Induccién de
trabajo de parto. trabajo de parto.
8. Parto vaginal 8. Parto vaginal
después de cesarea. después de cesareq.
9. Trabajo de parto 9. Trabajo de parto
precipitado. precipitado.
10. Trabajo de 10. Trabajo de
parto prolongado. parto prolongado.
11. Antecedente de 11. Antecedente de
hemorragia hemorragia
posparto en posparto en
embarazos embarazos
anteriores anteriores
Variables
dependientes
Tiempo en que | Intervalo Minutos Cuantitativo| 1. 1-2 minutos
se logra entre la discreto 2. 2-4 minutos
adecuado tono | administracio 3. >4 minutos
uterino. n del
uteroténico y
la aparicion
del tono
uterino.
Efectos Signo o Efectos Cualitativa | 1. Nausea.
secundarios de | sintoma que | secundarios nominal 2. Vomito.
la carbetocina | aparece com 3. Dolor
consecuencia abdominal.
y con la 4. Prurito.
administracio 5. Sensacion de
n de calor.

carbetocina

6. Hipotension
arterial.

7. Cefalea.

8. Dolor lumbar.
9. Sabor metalico.
10. Dolor toracico.
11. Escalofrios.
12. Taquicardia.
13. Ansiedad.

14. Ninguno.
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Efecto Signo o Efectos Cualitativa | 1. Nausea.
secundario de la sintoma que secundarios nominal 2. Vomito.
oxitocina aparece como 3. Dolor
consecuencig abdominal.
y con la 4. Prurito.
administracio 5. Sensacion de
n de calor.
oxitocina. 6. Hipotensién
arterial.
7. Cefalea.

8. Dolor lumbar.
9. Sabor metalico.
10. Dolor toracico.
11. Escalofrios.
12. Taquicardia.
13. Ansiedad.

14. Ninguno.

6.3. Universo de trabajo y muestra

El universo de estudio fueron pacientes con embarazo de término gdad¢oriesgo para
la aparicion de atonia uterina a quienes se les atendio povagital, y que acudieron al
servicio de Ginecoobstetricia.

Criterios de inclusion.

Pacientes a quienes se les atendid el parto vaginal con embarsaonoh® al
momento del ingreso al hospital y con alguno de los siguientesefaaerriesgo
para atonia uterina: Mas de 4 partos, gestacion multiple, RNrraag600 gr.,
polihidramnios, trabajo de parto distécico, uso de férceps, induccion dg tdeba
parto, trabajo de parto prolongado, trabajo de parto precipitado, partealvagi
después de cesarea, antecedente de hemorragia posparto en embarazos. anteriore
Pacientes en el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2013 aGtdeel
Junio de 2013.

Aceptacion por escrito de participacion en el estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes con cualquier enfermedad concomitante.
Pacientes sin los factores de riesgo antes mencionados.
Pacientes que no contaron con consentimiento informado.
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Criterios de eliminacién.

* Reacciones de medicamentos.

» Pacientes en las que se les administré otro medicamento difereairbetocina u
oxitocina para la prevencion de la atonia uterina.

» Fallecimiento de la paciente.

6.4. Instrumentos de investigacion.

La hoja de recoleccion de datos que se utilizo en esta tegializé acorde a las variables
que se buscaron, la cual consta de tres partes, la primera, axitfitado y tiempo de
efecto, segunda, ficha de identificacion con los datos generalespaeidamte, y tercera
factores de riesgo y efectos secundarios. (Anexo 2)

6.5. Desarrollo del proyecto.

Al ingreso de la paciente al area de tococirugia y teasizer la historia clinica, se
identificaron pacientes con factores de riesgo, ahi se complatos#ntimiento informado
y el llenado de los datos, y de manera aleatoria, se readizéjonactivo del tercer periodo
de trabajo de parto tras la expulsion del hombro anterior, aplicanddsetocina 100 pg
IM dosis Unica u oxitocina 10 Ul IM dosis Unica; finalmente salvamon los resultados los
cuales fueron analizados por el tesista y tutores.

6.6. Limite de tiempo y espacio.

La presente tesis se realizé en el periodo comprendido entradel®iero del 2013 hasta
el 30 de Junio de 2013 en el area de toco cirugia, contando con laagidargzor escrito
de la direccion del hospital y la jefatura de Ginecologia y Obstetricteodpltal.

La recoleccién de datos y el andlisis estadistico se reatizds areas de ensefianza y
jefatura de Ginecologia y Obstetricia en los meses de agosto y septoa2013.

6.7. Disefo del anélisis.

Se recabo la informacién en la hoja de recoleccion de datosjdbes se obtuvieron de
expedientes clinicos y libretas de datos de la unidad de tococirugia.

Se Uutilizaron frecuencias y porcentajes para el analisisesi@dtados, conclusiones y
recomendaciones.

Se expusieron resultados en cuadros y gréficas.
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7. IMPLICACIONES ETICAS.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracién deditédi como una
propuesta de principios éticos para investigacion meédica en seresdsynreluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humancsneprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejoratdagnciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratas)iees deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derechcaatbdeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de lasopas que participan
en investigacion y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliograffecaienti

En la investigacion médica en seres humanos capaces de darestiooasto informado,
cada individuo potencial debe recibir informacion adecuada acercasdeb]etivos,
meétodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de interefikaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgossiimiesi e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otrocappeatiente de la
investigacion. Después de asegurarse de que el individuo ha odidpré&a informacion,
el médico u otra persona calificada apropiadamente debe peaficest preferiblemente
por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona.

La Norma Oficial Mexicana 004 del expediente clinico menciore para efectos de
manejo de informacion, se deberé tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posiailidemtificacion
del paciente, en términos de los principios cientificos y étg®ms orientan la practica
médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales dmmteni el

expediente clinico, para efectos de literatura médica, docemagstigacion o fotografias,
que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira laiaatodn escrita del mismo,
en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no puedacsetadenti

En base a lo anterior, para la realizacion de esta tesis, canstdela necesidad ética del
consentimiento informado, el cual fue explicado en el area de tagiacinon firma de la
paciente y en caso de ser menor de edad por un familiar directo y de un testign 1fa

En este estudio no se sometio a la paciente a un riesgo adicional a la patdiegia de

La informacidn se manejo con alta confidencialidad, resguardandopdasmnales y toda
informacion directa del expediente clinico de cada paciente.
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8. RESULTADOS.

La muestra del presente estudio contd con 776 expedientes de paesntasales se
dividieron por partes iguales para la administracion de carhatgabxitocina quedando 2
grupos de 388 pacientes.

El grupo de edad predominante se ubicd entre los 19 a 35 afios con unajombeint
71.9%, siendo el segundo grupo en frecuencia el de mayores de 35 afios con un 17.9%,
guedando como grupo minoritario el de menores de 19 afios con un 10.2%. (Cuadro y
gréfica 1)

La edad gestacional analizada en los expedientes de pacien&sltarazos de término,
present6 valores semejantes, siendo en orden decreciente, correspsrali@dt3% para
embarazos de 38 semanas de gestacion (SDG), 26.4% en embarazos 0&) 20.8%

en embarazos de 39 SDG y 18.2% en embarazos de 41 semanas. (Cuadro y gréafica 2)

Segun el numero de partos en los expedientes de cada pacientaliéedi@i grupos para
determinar las pacientes con 1 parto, con 2 a 4 y las pacientépanaslt siendo del
21.9%, 44.2% y 33.9% respectivamente. (Cuadro y grafica 3)

Dentro de los factores de riesgo identificados en los expedient&s gmcientes del
estudio, caben resaltar la presencia de mas de 4 partos concueadia de 263 pacientes
correspondientes al 33.9%, la induccion de trabajo de parto con una frealerikd8
pacientes y el trabajo de parto prolongado con una frecuencia dpatkhtes y un
porcentaje del 23.5%. (Cuadro y gréafica 4)

El tiempo en que se logré un adecuado tono uterino se midié en minutas)sesed que
para la carbetocina el 61.24% se encontro en el rango de los 3-4 miju#cde igual
forma prevalecio para la oxitocina solo que en el 51.77%. (Cuadro y grafica 5)

Los efectos secundarios presentados tras la administracion decadyese presentaron
solo en el 26.63% en los expedientes de las pacientes, siendo lasauéstés la nausea
con una frecuencia de 38 pacientes que corresponde al 11.24%, escalofri®ds con
pacientes y 9.17%, y la sensacion de calor con frecuencia de 12t@agigorcentaje del
3.55%. En cuanto a los efectos secundarios por la oxitocina se obsermgideacia del
30.48% siendo los mas representativos en orden de frecuencia la cdmst 19.82%, los
escalofrios con el 25% y la sensacién de calor con el 1.18%. (Cuadro y grafica 6

La incidencia y porcentaje de atonia uterina presentada tragmistracion de los
oxitocicos en estudio fue del 0.9% de la poblacidén estudiada, siendo paeigiazl grupo

de oxitocina con el 1.2% de los casos en comparaciéon con el 0.51% del grupo de
carbetocina. (Cuadro y grafica 7)
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9. CUADROS Y GRAFICAS.

Tabla no. 1
Distribucién por grupo de edad de las pacientes agliadas con factores de riesgoara
atonia uterina en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero— Junio 2013

Frecuencia Porcentaje
<19 afios 79 10.2
19 - 35 afios 558 71.9
> 35 afios 139 17.9
Total 776 100.0

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE La8meéricas

Gréfica no. 1
Distribucién por grupo de edadde las pacientes estudiadas con factores de riesgoa
atonia uterina en porcentaje.
HGE Las Américas Enero— Junio 2013

— |
|
P—— ]
- 179%
e — |
—
w
- 4
|
|
|
i - m <19 afios
] W
| 0N = 20-35
m>35

Fuente: Tabla no. 1
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Tabla no. 2
Edad gestacional de las pacientes estudiadas con factores de riesgo para atonia
uterina en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
38 SDG 266 343 343
39 SDG 164 211 55.4
40 SDG 205 26.4 81.8
41 SDG 141 18.2 100.0
Total 776 100.0

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Las Américas

Gréfica no. 2
Edad gestacional de las pacientes estudiadas con factores de riesgo para atonia
uterina en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013
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Fuente: Tabla no. 2
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Tabla no. 3
Antecedentes gestacional de las pacientes estudiadas con factores de riesgra
atonia uterina en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero— Junio 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
1 parto 170 21.9 21.9
2 - 4 partos 343 44.2 66.1
> 4 partos 263 33.9 100.0
Total 776 100.0

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Lasmeéricas

Gréfica no. 3
Antecedentes gestacionalede las pacientes estudiadas con factores de riesgoa
atonia uterina en porcentaje.
HGE Las Américas Enero— Junio 2013

m 1 parto
B 2 a 4 partos
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Fuente: Tabla no. 3
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Tabla no. 4
Factores de riesgo de las pacientes estudiadas para atonia uterina en ferwia y
porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Mas de 4 partos 263 33.9 33.9
Gestacion multiple 2 .3 34.1
RN mayor a 4000 g 21 2.7 36.9
Polihidramnios 2 .3 37.1
Uso de férceps 1 1 37.2
Induccién de trabajo de parto 198 25.5 62.8
Parto vaginal después de cesarea 86 11.1 73.8
Trabajo de parto precipitado 14 1.8 75.6
Trabajo de parto prolongado 182 235 99.1
Antecedente de hemorragia
7 9 100.0
posparto en embarazos anteriores
Total 776 100.0

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Las Américas



Gréfica no. 4

Factores de riesgale las pacientes estudiad. para atonia uterina enporcentaje.

HGE Las Américas Enero— Junio 2013

Fuente: Tabla no. 4
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Tabla no. 5
Tiempo en que se logra adecuado tono uterino en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013

Frecuencia Porcentaje
Carbetocina
1-2minutos 115 34.02%
3-4 minutos 207 61.24%
>4 minutos 16 4.73%
Total 338 100%
Oxitocina
1-3minutos 62 18.34%
3-4 minutos 175 51.77%
>4 minutos 101 29.88%
Total 338 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Las Américas

Gréfica no. 5
Tiempo en que se logra adecuado tono uterino en frecuencia y porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013
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Fuente: Tabla No. 5
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Tabla no. 6

Efectos secundarios de los oxitdcicos empleados en frecuencia y porcentaje
HGE Las Américas Enero — Junio 2013

Carbetocina Oxitocina

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Nausea 38 11.24% 67 19.82%
Vomito 2 0.59% 1 0.29%
Dolor abdominal 0 0 0 0
Prurito 0 0 0 0
Sensacion de cala 12 3.55% 4 1.18%
Hipotension 2 0.59% 3 0.88%
arterial
Cefalea 1 0.29% 1 0.29%
Dolor lumbar 0 0 0 0
Sabor metalico 1 0.29% 0 0
Dolor toracico 0 0 0 0
Escalofrios 31 9.17% 25 7.39%
Taquicardia 3 0.88% 0 0
Ansiedad 0 0 2 0.59%
Ninguno 248 73.37% 235 69.52%
Total 338 100% 338 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Las Américas
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Gréfica no. 6
Efectos secundarios de los oxitdcicos empleados en porcentaje.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013
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Tabla no. 7
Incidencia y porcentaje de atonia uterina tras la administracion de los oxitéobs en
estudio.
HGE Las Américas Enero — Junio 2013

Incidencia Porcentaje
Carbetocina 2 0.51%
Oxitocina 5 1.2%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del HGE Las Américas

Grafica no. 7
Incidencia y porcentaje de atonia uterina tras la administracion de los oxitéods en
estudio.

HGE Las Américas Enero — Junio 2013
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Fuente: Tabla No. 7
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10.DISCUSION.

De acuerdo a la revision estadistica del Hospital Generatdepec “Las Américas”, la
hemorragia obstétrica representa el primer lugar en mortatidderna, coincidiendo con
lo publicado a nivel mundial (OMS, 2013).

En nuestro estudio se encontraron los mismos factores predisporemateggnia uterina
que los reportados por la literatura, siendo los mas representativa® numero de
paridad, induccién de trabajo de parto y el trabajo de parto prolongado. (2)

El tiempo promedio en que se logr6 adecuado tono uterino fue simiiarapabos
oxitocicos, en el orden de los 3 a 4 minutos, correspondiente al 61.24%gmtacina y
del 51.77% para oxitocina, con discrepancia respecto a lo reportadoliesmalaira en
donde se menciona que el tiempo promedio es de 2 minutos para la caab@tdi5). Sin
embargo segun el estudio realizado por Boucher M y colaboradores aongdararon la
inyeccion intravenosa de 100 microgramos de carbetocina con unannfesoxitocina de
16 horas, se encontrd que la carbetocina indujo involucion uterina pospastonennias
temprana, coincidiendo con los resultados de nuestro estudio. (17)

Los efectos secundarios se presentaron en mayor medida en i&agesaa las que se
administré oxitocina teniendo una frecuencia de 103 casos que corresploBdid%, en
comparacion con las pacientes a las que se aplicO carbetocina9Qconasos
correspondientes al 26.6%, cifras similares a las publicadas denkaditeratura mundial
que reportan una presentacion del 10 al 40%. (14). Sin embargaendidedel estudio
publicado por Van Dongen PW y colaboradores, para determinar la dézima de
carbetocina tolerada, administrada inmediatamente después wedekrecién nacido a
término, se encontr6 como resultado tres pacientes con aumento o didmidecla
presion arterial, 4 casos de retencion de placenta, efectos@iver presentados tras la
aplicacién de carbetocina en nuestro estudio. (19)

La incidencia de atonia uterina pese a la administracion detargos encontrada en
nuestro estudio fue del 0.9% de la poblacion estudiada, siendo mayor ganpcede
oxitocina con el 1.2% de los casos en comparacion con el 0.51% del grogetmcina
coincidiendo con lo reportado en el estudio de Danserau J, y colaboradomsmngaed la
carbetocina y oxitocina en la prevencion de la atonia uterina dedpugesérea, medidos
con la proporcion de pacientes que requirieron la administracion deutarotonico
adicional por atonia uterina, encontrando que fue mas frecuente 2.0&rnexlegrupo de
la oxitocina que en el grupo de la carbetocina. (16). Asi mismo el ksudios de
Boucher M y colaboradores, el primero donde compararon la inyeccianeintsa de 100
microgramos de carbetocina con una infusion de oxitocina de 16 horasntraron tres
intervenciones con uterotonicos adicionales en tres pacientes, debidoia @erina
persistente en el grupo de la oxitocina (17), y en el segundo dongeareoom a la
carbetocina y a la oxitocina en la prevencion de la hemorragmanmposdespués de parto
vaginal, utilizando dosis de 100 microgramos administrados en fotraanuscular contra
10 U de oxitocina administrados en forma intravenosa en infusion en< kerancontro
que se requirid intervencion adicional con medicamentos uterotonic@3 @acientes
(44.6%) del grupo de carbetocina en comparacion a 49 pacientes (63.6%)pdetig la
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oxitocina, concluyéndose coincidentemente en todos ellos que el usbelecaa es mas
eficaz en la prevencion de atonia uterina, mismos resultados a los halladesestueso.

11.CONCLUSIONES.

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2013 hasta el 30 de Junio de 2013
se realizaron 2224 atenciones de parto en el Hospital Generaltdpdecd_as Américas”,

de las cuales se identificaron a 776 pacientes con factoréssde para atonia uterina y

con criterios establecidos para el estudio correspondiente al 34.89% de la poblacion.

Se observé que el grupo de edad mas afectado se encontré eh®el85 afios de edad,
grupo considerado como edad ideal reproductiva, con un total de 588 casos que
correspondio al 71.9%.

El tiempo promedio durante el cual se logré un adecuado tono uterino §eenl@torden
de los 3 a 4 minutos para ambos oxitécicos siendo superior parebédocara con el
61.24% en comparacion con el 51.77% de la oxitocina, asi mismo, & &edio del
oxitocico fue mayor para la oxitocina con el 29.8% de las pacientasngraracion con el
4.73% de las mismas.

Desde el punto de vista de seguridad, ambos farmacos presentanl smpkf de efectos
adversos, del orden del 26.63% de las pacientes para la cardetocira 30.48% para la
oxitocina, aunque se requieren estudios adicionales con un mayor tamafio muestra.

Se encontrd que la incidencia de atonia uterina pese a la ataitistde uterotonicos en
nuestro estudio fue del 0.9% de la poblacion estudiada, siendo mayor pangoede
oxitocina con el 1.2% de los casos en comparacion con el 0.51% del gropet®cina
concluyéndose por todo lo anterior, que la eficacia de la carbetesirsuperior a la
oxitocina para la prevencion de atonia uterina postparto.

Con estos resultados creemos que es imprescindible contar en e baado con

carbetocina tras determinar los factores de riesgo para atterina y aplicarlo a las
pacientes como primera eleccion. Existe falta de estudios coepiarios costo-beneficio
para el uso de carbetocina en comparacién con otros uterotdnicos lespdeiala

oxitocina, en pacientes con factores de riesgo.

Estamos seguros de la importancia de estos resultados y eraubase para estudios
ulteriores en el manejo de las pacientes con factores de riesgo paratzidmaa
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12. RECOMENDACIONES.

Después de analizar los resultados obtenidos en esta tesiscdagemdaciones que
podemos aportar para el mejor manejo de las pacientes con faldaiesgo y causas de
atonia uterina son:

* Promocién de los métodos de planificacion familiar.

* Adecuado control prenatal desde los centros de salud, asi como el envio a hospitales
de segundo y tercer nivel a las pacientes identificadas con factores de rrasgo pa
atonia uterina.

» Unificaciéon de criterios para determinar factores de riesgo y sificd@ion, para
de ésta manera, identificar las pacientes y prevenir complicacionessfutur

» Uso de la carbetocina como medicamento de primer eleccion en pacientes con
factores de riesgo para atonia uterina.

» Colocacion de la carbetocina en el cuadro basico de medicamentos a nivel nacional

* Aumento en el presupuesto para el abasto de medicamentos utilizados en
hemorragia obstétrica.

» Capacitacion continua en el manejo de la hemorragia obstétrica e ideitifide
factores de riesgo y causas tanto a médicos adscritos como a residentes.

» Talleres de manejo de la hemorragia obstétrica.

« Capacitacion quirargica constante en unidades de segundo Yy tercer nivel tanto a
médicos adscritos como a residentes.

* Seguimiento de pacientes mediante el sistema de referencia y ctereania para
prevenir nuevos factores de riesgo.

e Continuidad de estudios de seguimiento a esta tesis.
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14. ANEXOS.
Anexo 1
HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC “LAS AMERICAS”
PROTOCOLO DE ESTUDIO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
Nombre:

Edad:
Expediente:

Por medio de la presente autorizo a los meédicos

gue bajo la explicacién otorgada del beneficio de la utilizaciécad®etocina u oxitocina
tras el periodo de alumbramiento, se apliquen de manera aleasirimndién se me
explicaron los factores de riesgo que tengo para presentar hemorragfiacabst

Se me explican y quedo enterada de los beneficios y efectos cadwaes dichos
medicamentos.

Nos han explicado la naturaleza y objeto del estudio, los posibtesiaeéalternativos de
tratamiento, los riesgos en que se incurre y la posibilidad de complicaciones.

Paciente Testigo

Médico
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Anexo 2

HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC “LAS AMERICAS”

RECOLECCION DE DATOS

NuUmero:

Oxitocico utilizado:

Tiempo en que se ogra adecuado tono uterino: minutos
Fecha: Expediente:

Nombre de la paciente:

Edad:

G: P: C: A:
Evento obstétrico anterior:

Diagnostico de ingreso:

Factores de riesgo de atonia uterina: Marque con una “X”

Mas de 4 partos. Induccién de trabajo de
parto.

Gestacion multiple. Parto vaginal después de
cesarea.

RN mayor a 4000 g. Trabajo de parta
precipitado.

Polihidramnios. Trabajo de parto
prolongado

Trabajo de parto distocico. Antecedente de
hemorragia posparto en
embarazos anteriores.

Uso de férceps.

Efectos segundarios presentados: Marque con una “X”

Nausea Dolor lumbar
Vomito Sabor metalico
Dolor abdominal Dolor toracico
Prurito Escalofrios
Sensacion de calor Taquicardia
Hipotension arterial Ansiedad
Cefalea Ninguno
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