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RESUMEN

Objetivos: Comparar los resultados de la carbetocina y oxitocina en la

prevencion de la hemorragia uterina durante las cesareas.

Metodologia: se realiz6 un estudio no experimental, analitico de corte
histérico en tiempo retrospectivo en pacientes gestantes ingresadas en el
Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, cuyo embarazo terminé en
cesarea. Se incluyeron 132 historias clinicas de mujeres en cada grupo
(oxitocina y carbetocina), desde 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre
del 2015 con embarazo con feto Unico, con indicacion de cesarea para
terminacidon de embarazo. Se compard el valor de hemoglobina antes y
después de la cirugia, volumen de sangrado transquirdrgico, uso de
uterotdnicos adicionales, dias de estada hospitalaria y complicaciones

asociadas.

Resultados: Con un valor p > de 0.05, no hay diferencia significativa en el
promedio de sangrado por oxitécico administrado con valor t (- 0,165). El
valor de t (- 0,165) indica que no hay diferencia significativa en el promedio
de sangrado (505 y 509) entre los pacientes segun el tipo de oxitocico

aplicado, (p > de 0.05) (0.869).

El valor de hemoglobina inicial del grupo de carbetocina fue de 13.31 g/dl, su
control postquirdrgico fue de 11.74 g/dl y de oxitocina de 12.96 g/dl y 11,64
g/dl respectivamente, lo indica que disminuyé en el segundo grupo

(oxitocina) con un valor de t (4,059, GL=27 Y p=0.000), por lo que se
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establece que si existe diferencia estadisticamente significativa. Al igual que

en el grupo de carbetocina con un valor t de (6,749, GL=38 Y p=0.000).

Conclusiones: La prevencién de HPP para los dos grupos fue adecuada, no
existen diferencias estadisticas en cuanto al promedio de sangrado y la
disminucién de los niveles de hemoglobina en los dos grupos, por lo tanto no

hubo necesidad de usar hemoderivados.

No se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre

carbetocina y oxitocina para prevenir HPP tras cesareas.



ABSTRACT

Objectives: To compare the results of carbetocin and oxytocin in preventing

uterine bleeding during Caesarean sections.

Methodology: a non-experimental, analytical study of historical retrospective
time cut in pregnant patients admitted at the Metropolitan Hospital of Quito,
whose pregnancy ended in cesarean section was performed. Medical
records of 132 women in each group (oxytocin and carbetocin) were
included, from 1 July 2013 to 31 December 2015 with single fetus pregnancy,
indicating caesarean for termination of pregnancy. the hemoglobin value
before and after surgery, volume of trans-surgical bleeding, use of additional

uterotonics, length of hospital stay and associated complications compared.

Results: With a p> 0.05 value, no significant difference in mean bleeding
oxytocin administered with value t (- 0.165). The value of t (- 0.165) indicates
no significant difference in mean bleeding (505 and 509) among patients
depending on the type of applied oxytocin (p> 0.05) (0.869).
The value of initial hemoglobin carbetocin group was 13.31 g / dl, the
postoperative control was 11.74 g / dl and oxytocin 12.96 g / dl and 11.64 g /
dl respectively, it indicates that decreased in the second group (oxytocin) with
a value of t (4,059, GL = 27 and p = 0.000), which states that if there is
statistically significant difference. As in the carbetocin group with a value t

(6.749, GL = 38 p = 0.000).
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Conclusions: HPP prevention for the two groups was adequate, no
statistical differences in average bleeding and decreased hemoglobin levels

in both groups, therefore there was no need to use blood.

No statistically significant differences between carbetocin and oxytocin are

evident to prevent HPP after cesareans.
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1 CAPITULOI
1.1 INTRODUCCION

El parto por cesarea consiste en una intervencion quirdrgica para la
extraccion del feto por via abdominal a través de una incision en el Gtero. En
sus inicios, su indicacion fue cuando el parto por via vaginal era imposible y
con el fin de proteger la vida de la madre, aun cuando su mortalidad era
cercana al 100%. A medida que su morbimortalidad ha disminuido sus
indicaciones han aumentado, tanto para el manejo de patologia materna
como fetal. En la actualidad incluso es aceptada su realizacion a solicitud de

la paciente; factor que ha sido relevante en el aumento de su incidencia. 2

La tasa de partos por cesarea ha aumentado considerablemente a nivel
mundial en los ultimos 50 afios, alcanzando en la actualidad cifras del 30%
de los nacimientos en comparacion con un 5% en los afios 60. ® Esta tasa
es variable en diferentes paises, asi como, entre diferentes centros médicos
en una determinada region o ciudad. Esto sugiere algun nivel de
responsabilidad ante la ausencia de normativas definidas en los sistemas de

salud de la mayoria de los paises.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la tasa de
nacimientos por cesarea en un pais debe estar en un rango entre el 10% y el
15% del total, si el porcentaje esta por debajo de 5% indica inaccesibilidad a

la cirugia; mientras que una tasa mayor del 15% indica un abuso del
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procedimiento no motivado por indicaciones médicas puntuales. © En
América Latina el porcentaje de cesareas se sitia en alrededor del 50%.

Ecuador para el 2014 alcanza 41.2% solo en instituciones del MSP. )

En el Ecuador, segun datos del INEC, en el 2013, el parto Unico por cesarea
represento el 8,83% de las diez principales causas de ingresos hospitalarios
en mujeres en edad reproductiva, frente al 14,52% de parto Unico
espontaneo. El mayor porcentaje de cesareas (> 35%) se reportaron en las

Provincias de Manabi, Los Rios, Guayas y El Oro. ®

Como toda actividad quirdrgica, la operacion cesarea no esta exenta de
riesgos y complicaciones, los mas comunes son anestésicos, infecciosos y

quirargicos.

Dentro las complicaciones maternas que se presentan con mas frecuencia
durante el transoperatorio tenemos: hipotonia o atonia uterina, hemorragia,
lesiones a dérganos vecinos. Siendo una de las mas graves la hemorragia
postparto, que puede ser desencadenada por atonia uterina, retencidn
placentaria, laceraciones del canal del parto y coagulopatias, sin embargo el

80% corresponden a atonia uterina ©.

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de
mortalidad materna a nivel mundial, ocurre en aproximadamente en el 4%

de los partos vaginales y en el 6% de los partos por cesarea ©.
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Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos 2013 (INEC) en el
Ecuador la hemorragia postparto (HPP) es la segunda causa de muerte
materna directa (), se presenta en un 13.55% del total de muertes maternas
(155 mujeres en edad fértil), con una razon de muerte materna (RMM) de

6.19%.®

La HPP al ser considerada como un reto al que se enfrenta a diario el
Gineco - Obstetra, es de vital importancia conocer la prevencion y
tratamiento Optimo de la misma, para lo cual existen multiples medicamentos
uteroténicos ya conocidos y ampliamente estudiados como la oxitocina,
misoprostol y metilergometrina. Desde el afio 2012 se distribuye en el
Ecuador, la Carbetocina, un analogo de la oxitocina de accion prolongada de
reciente aparecimiento y uso. En general su uso se ha visto restringido en el
mundo y en el pais, debido a que existen muy pocos estudios que se han
limitado sélo a ensayos clinicos aleatorizados y meta andlisis hechos en
humanos, por su costo elevado y la escasa comercializacion debido a que

no consta en el cuadro basico de medicamentos.

Por tal motivo, el desarrollo del presente estudio pretende comparar el efecto
de carbetocina versus oxitocina en la prevencion de la hemorragia postparto
en las pacientes que fueron atendidas en el Hospital Metropolitano por parto

por cesarea desde el 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015.
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Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Metropolitano de Quito, una casa
de salud de tercer nivel, con un alto referente a nivel nacional y de
Sudameérica, brinda atencion médica en diferentes areas de especialidad y
subespecialidades. En cuanto al Servicio de Ginecologia y Obstetricia recibe
anualmente 1000 partos, de los cuales el 70 a 80 % corresponden a
ceséreas. El tiempo promedio de hospitalizacion después de una cesarea es
de 3 a 4 dias. Dispone de banco de sangre, laboratorio de ultima generacion

y Unidad de Cuidados Intensivos para la seguridad de las pacientes.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ceséarea se ha convertido en la actualidad en el procedimiento quirdrgico
hospitalario mas realizado a nivel mundial, en un estudio realizado en el
2002 en 126 paises se concluye que la tasa de cesarea representa el 74 %
de los nacimientos ocurridos en todo el mundo, sin embargo la incidencia
actual de ceséareas en Europa es del 21%, en Estados Unidos es 26%, en
Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México) rebasa el 50%,
en Colombia el afio 2007 fue del 35% y en Ecuador para el 2014 alcanza

41.2% sblo en instituciones del MSP. ¥

Entre 1980 y 1985 al menos el 90% de las cesareas se atribuian a ceséareas
iterativas, distocias y sufrimiento fetal, sin embargo la tendencia que lleva al
empleo creciente de este procedimiento es la disminucién de sus riesgos,
mejores técnicas anestésicas y quirdrgicas, factores demogréaficos
nutricionales y socioeconémicos.
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La cesarea, cuando esta justificada desde el punto de vista médico, es eficaz
para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no estan
demostrados los beneficios del parto por cesarea para las mujeres o los
neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario.” La mortalidad
materna relacionada con la cesarea considerada de forma aislada es poco
frecuente, sin embargo tiene un gran nimero de complicaciones precoces
como el incremento de las infecciones postparto a pesar de la profilaxis
antibiética, mayor riesgo de perdidas hemaéticas significativas y la necesidad
de transfusiones, asi como complicaciones anestésicas y un aumento en las

tasas de morbi-mortalidad neonatal. 9

Se ha prestado poca atencién a las consecuencias acumulativas de esta
intervencidon mayor a pesar de su dramatico impacto en la sociedad, con
implicaciones no solo para la gestacion actual sino para el futuro
reproductivo. Al aumentar el nimero de parturientas que han tenido una
cesarea anterior, aumentan las dificultades en una segunda cesarea y
complicaciones como una mayor incidencia de placenta previa, placenta
acreta, rotura uterina, hemorragia, necesidad de transfusiones e

histerectomia urgente.?

Como toda actividad quirargica, la cesarea no esta exenta de riesgos y
complicaciones, los principales son anestésicos y quirtrgicos. Dentro las
complicaciones maternas mas graves la hemorragia postparto por cesarea
desencadenada por atonia uterina es la mas frecuente, para su prevencion y

tratamiento se utilizan uterotonicos existentes en el pais como oxitocina,
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metilergometrina, prostaglandinas y desde el 2012 en el Hospital
Metropolitano analogos de la oxitocina, solos o0 combinados, sin embargo no
existen guias y protocolos encaminados a la prevencion y tratamiento de la

HPP postceséarea.
En base a lo anterior se pretende estudiar:

¢,Cual es el efecto del uso de la carbetocina vs oxitocina en la prevencion de
la hemorragia postparto en las pacientes que acuden al Hospital

Metropolitano para la finalizacién de la gestacion mediante cesarea?

1.3 JUSTIFICACION

En el Ecuador el porcentaje de ceséareas se sitia alrededor de 41.2%®, a
pesar que se practica con mucha frecuencia no es un procedimiento inocuo,
la morbilidad materna se incrementa 20 veces mas en pacientes sometidas a
cesarea 19, y la mortalidad es 5 a 7 veces superior @, ademas el riesgo de

hemorragia postparto por cesarea aumenta en un 6%

Actualmente existen protocolos basados en guias y revistas internacionales
adaptados al contexto nacional, con los que se intenta disminuir el
porcentaje de cesareas y demostrar que el manejo activo del tercer periodo
de trabajo de parto es efectivo en la prevencion de la hemorragia posparto.
Sin embargo no se ha estandarizado aun la prevencién de la hemorragia

postparto por cesarea usandose por si solos o asociados, durante el
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procedimiento quirdrgico oxitocina 3, 5 o 10 Ul IV diluido lento o 10 Ul IM,
Metilergometrina 0.2 mg IM, Misoprostol 400 a 600 mg sublingual o 400 mg

intrarectal, Carbetocina 100 pg IV diluido lento.

La Carbetocina, analogo de la oxitocina de accion prolongada, entré en el
arsenal terapéutico del Hospital Metropolitano desde el afio 2012, sin
embargo su uso se ha visto restringido en el pais, debido a que no existen
estudios que la avalen, raz6n por la que no consta en el cuadro basico de

medicamentos.

El presente estudio se justifica porque al comparar el uso de la carbetocina
VS oxitocina, pretendemos determinar una conducta frente a la prevenciéon y
tratamiento de la hemorragia postparto por cesarea, y con ello reducir una de

las complicaciones mas graves asociados a la misma.

1.4 OBJETIVOS

GENERAL

Comparar los resultados de la carbetocina y oxitocina en la

prevencion de la hemorragia uterina durante las cesareas.

ESPECIFICOS
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¢ |dentificar las indicaciones mas frecuentes para la realizacion

de cesarea.

e Establecer la cantidad de sangrado y el uso adicional de
uteroténicos en el periodo transquirdrgico y postquirdrgico

hasta las 24 horas postparto.

e Comparar las complicaciones presentes tanto en las pacientes
en las que se utilizd oxitocina como en las que se utilizd

carbetocina.

e Identificar efectos adversos mas frecuentes con el uso de

carbetocina y oxitocina en la poblacion estudiada.

1.5 HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

La carbetocina y oxitocina actian de igual manera para la

prevencion de la hemorragia postparto en las pacientes que
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acuden al Hospital Metropolitano para la finalizacion de la

gestacion mediante cesarea.

HIPOTESIS NULA

La carbetocina y oxitocina no actiuan de igual manera para la
prevencion de la hemorragia postparto en las pacientes que
acuden al Hospital Metropolitano para la finalizaciéon de la

gestacion mediante cesarea.

-20 -



2 CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1 CESAREA
2.1.1 Definiciéon

La cesarea es la intervencién quirdrgica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcion y sus anexos ovulares a través de una
laparotomia e incision de la pared uterina. ® Esta definicion no incluye la
expulsion no quirargica del embrion o feto desde la cavidad uterina a

consecuencia de una rotura uterina o de un embarazo ectdpico. *?
2.1.2 Clasificacion
La cesarea puede clasificarse:
2.1.2.1 Segun antecedentes obstétricos de la paciente.*V)

- Primera: cuando se realiza una cesarea por primera vez.
- Previa: si tiene el antecedente de una cesarea anterior.

- lterativa: si existe antecedentes de dos o mas cesareas.

2.1.2.2. Segun indicaciones

Cesarea programada: se realiza antes que la paciente entre en

trabajo de parto.?

Cesarea Intraparto: la decision de realizar una cesérea se toma

estando la gestante en trabajo de parto, ya sea por causa
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materna o fetal. No existe riesgo inminente para la madre o el

feto. (13 14)

Cesarea Urgente: la patologia de base obliga a la finalizacion
inmediata del embarazo, independientemente si la gestante esta

0 no en trabajo de parto.4

2.1.2.3. Segun técnica quirtrgica.

- Corporal o clasica.
- Segmento corporal (Tipo Beck).

- Segmento arciforme (Tipo Kerr).

2.1.3. Epidemiologia

La cesarea es una de las cirugias mas realizadas en todo el mundo,
probablemente su tendencia ha ido en aumento debido a: disminucion de
sus riesgos (antibiéticos y banco de sangre), nuevas indicaciones
sustentadas en mejores resultados perinatales, y la escasa posibilidad del

operador para adquirir habilidad en las maniobras por via vaginal. ©

A pesar de la alta frecuencia con la que se practica, la cesarea no es un
procedimiento inocuo. Se calcula que su morbilidad es 20 veces superior Si

se la compara con las cifras propias del parto vaginal @ y la mortalidad se
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incrementa 5 a 7 veces mas. 3 Por lo tanto, resulta de capital importancia
la indicacion adecuada de tal procedimiento, que como es de esperarse,

tiene implicaciones tanto para la madre como para el recién nacido.

En un estudio realizado en el 2002 en 126 paises se concluye que la tasa de
ceséarea representa el 74 % de los nacimientos ocurridos en todo el mundo,
sin embargo la incidencia actual de cesareas en Europa es del 21%, en
Estados Unidos es 26%, en Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil,
Paraguay y México) rebasa el 50%, en Colombia el afio 2007 fue del 35% y

en Ecuador para el 2014 alcanza 41.2% solo en instituciones del MSP. ¥

La cesarea cuyo promedio esperado, segun la OMS, no deberia rebasar del
10 al 15% de todos los partos ), segiin la encuesta ENDEMAIN 2004, en el
Ecuador aumenta en mujeres urbanas, instruidas y de quintiles econémicos
superiores. Segun el INEC 2006, los porcentajes de cesarea por institucion
se triplican en los establecimientos privados (32%) con relacion a los

publicos (15,5%). ©

2.1.4. Indicaciones

La ceséarea se realiza cuando el trabajo de parto esta contraindicado, o
cuando es poco probable que el parto vaginal finalice de forma segura o en
un periodo de tiempo necesario para prevenir el desarrollo de morbilidad

fetal y materna mayor que el que se espera si se permite el parto vaginal.®
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Las indicaciones de cesarea pueden ser absolutas o relativas. Son absolutas
cuando la cesarea es la Unica técnica a tener en cuenta como forma de
terminacién del embarazo y relativas en las que se elige la cesarea como la
mejor alternativa en circunstancias en las que se plantea también alguna

otra opcioén. -9

Ademas segun el origen de la indicacion las cesareas pueden realizarse por
causas maternas, fetales y ovulares. @ Las principales indicaciones se citan

a continuacion:

2.1.41. MATERNAS ¢ 12

Absolutas

e Desproporcion cefalopélvica (DCP) por pelvis estrecha

e Cirugia ginecolégica previa (cirugia de Manchester,
uretrocistopexia, miomectomia, etc.)

e Mioma obstructivo o tumor pélvico

e Fibrosis cervical

e Herpes genital activo

e Virus del papiloma humano con lesiones obstructivas
del canal de parto

e Induccion fallida

e Cesarea clasica (corporal) previa

e Ceséarea previa complicada (infeccién, dehiscencia, etc.)
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e Antecedente de dos o mas cesareas.

e Sindrome de Marfan

e Carcinoma de cérvix avanzado

e Aneurisma o malformacién arteriovenosa cerebrales.
e Malformacion de la pelvis 6sea

e Tuberculosis pulmonar grave

e Nefropatia cronica

Relativas

¢ Distocia dinamica refractaria

e Cesarea segmentaria previa no complicada

e Toxemia severa

e Embarazo postérmino.

e Cuello inmaduro

e Primigesta afiosa

e Infeccion materna por virus de inmunodeficiencia
humana

e Deseo materno (4-8%)

2.1.4.2. FETALES

Absolutas

e DCP por macrosomia fetal

e Sjtuacion transversa
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Presentacion de pelvis
Anomalias fetales como: meningocele, hidrocefalia,
onfalocele o gastrosquisis

Presentacion de frente

Relativas

Presentacion de cara

Detencién secundaria de la dilatacion y el descenso
Estado fetal insatisfactorio

Restriccion de crecimiento intrauterino

Peso fetal < 1.500g

Peso fetal >4.000g

Gestacion maltiple

Muerte habitual del feto

2.1.4.3. OVULARES

Absolutas

Placenta previa oclusiva total o parcial

Prolapso o procedencia de cordon

Relativas
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e Abruptio Placentae con feto vivo
¢ Placenta previa no oclusiva sangrante
e Ruptura prematura de membranas con cuello

desfavorable para induccion

La Guia de Préctica Clinica de Atencion del Parto por Cesarea del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador del 2015 recomienda: realizar cesarea

programada en los casos clinicamente justificados, sobre las 39 semanas. ¥

2.1.5. Contraindicaciones

En la actualidad la cesarea no tiene contraindicacion alguna, excepto el

hecho de no estar correctamente indicada.

2.1.6. Precauciones

El éxito de la cesarea depende de una indicacion adecuada. Por otro lado,
las implicaciones médico-legales obligan a justificar plenamente los riesgos

gue la ejecucion de tal procedimiento representa para la madre y el feto.

La paciente debera recibir en el preoperatorio inmediato las siguientes

medidas: 4 10
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Chequeo pre anestésico.

Consentimientos informados.

Ayuno de por lo menos 8 horas, en caso de una cesarea

programada.

Biometria hematica, tipificacion y tiempos de coagulacion.

Canalizar via con un catéter intravenoso ndmero 18 o 16.

Hidratacién con por lo menos 1.000 ml de cristaloides previo al

acto anestésico.

Antibidtico profilaxis: se recomienda de 2 g IV de una
cefalosporina de primera generacion en dosis Unica, que
deben aplicarse antes de la incision de la piel. Alternativa
ampicilina 2 g IV en dosis Unica, o ampicilina-sulbactam 750

mg IV en dosis Unica.

El rasurado del vello debe practicarse sélo del monte de Venus

inmediatamente antes del traslado a la sala de cirugia.
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2.1.7. Relacién con la morbimortalidad materna — neonatal

Es dificil evaluar si una muerte materna tras la cesarea se debe al
procedimiento o la causa que llevo a la misma, sin embargo cuando una
cesarea estd justificada adecuadamente, es eficaz para prevenir la

morbimortalidad materna y perinatal.(*®

Entre 1980 y 1985 al menos el 90 % de las cesareas se atribuian a cesareas
iterativas, distocias y sufrimiento fetal, sin embargo la tendencia que lleva al
empleo creciente de este procedimiento es la disminucion de sus riesgos
mejores técnicas anestésicas Yy quirlrgicas, factores demograficos

nutricionales y socioeconémicos. ©

La “Encuesta Global de Salud Materna y Perinatal” de la OMS 2005 afirma
gue a mayor tasa de cesareas, se incrementa el uso de tratamiento
antibiotico en el periodo puerperal y la morbilidad materna severa, veinte
veces mas que en un parto vaginal. Ademas se incrementan las tasas de
morbi-mortalidad neonatal, y con ello la estadia de los recién nacidos en
unidades de cuidados intermedios o intensivos durante siete dias. ¥-Sin
embargo Scheller y Nelson al revisar la bibliografia de los ultimos 25 afios
concluyeron que no hay evidencia para demostrar que el aumento en la tasa
de ceséareas tenga un impacto favorable en la tasa de anomalias

neurologicas o en la paralisis cerebral. 19
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En el estudio ecoldgico mundial de la OMS 2014 se encontré que una gran
parte de la asociacion entre la tasa de cesarea y la mortalidad puede
explicarse por factores socioeconémicos. El estudio demostré que la
mortalidad materna y neonatal disminuyd hasta alcanzar el 10%. A medida
gue las tasas de cesarea aumentaron hasta llegar al 30%, no se observo

ningun efecto sobre la mortalidad.

2.1.8. Riesgos y complicaciones

El aumento del riesgo de morbimortalidad materna es, en parte el resultado
de las complicaciones que obligan a realizar una cesarea, ademas del riesgo
relacionado con el procedimiento quirdrgico. Sin embargo si se excluye la
morbimortalidad propia de la indicacion de la ceséarea, las cifras siguen

siendo mayores en la cesarea que el parto vaginal. @

Las complicaciones de una cesérea son mdltiples, no obstante en la
actualidad han disminuido notoriamente con la utilizacién de nuevas técnicas
de anestesia, la adecuada asepsia en el acto quirdrgico y la adecuada
profilaxis antibidtica, la morbimortalidad materna ha disminuido

notoriamente.®3

Tras el empleo de anestesia raquidea los efectos secundarios mas
frecuentes son hipotension que se presenta entre el 25 a 75%, cefalea

postpuncion y prurito cuando se administran opiaceos. ‘% Rara vez y con el
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uso de anestesia general se produce paro cardiorespiratorio y sindrome de
aspiracion  pulmonar que pueden desencadenar un COMPromiso

cardiocirculatorio materno y depresion fetal. ¥

El 90% de todas las complicaciones asociadas a las cesareas, son
infecciosas, entre ellas la mas frecuente es la endometritis (5 a 10 %),
seguida de las infecciones urinarias (2 — 10%) y la infeccion de la herida
quirdrgica (6%). Otras mas graves y menos frecuentes son sepsis,
peritonitis, abscesos pélvicos, fascitis necrotizante y tromboflebitis séptica
(0.5 al 2% de pacientes con endometritis o infeccion de la herida). Cuadros
gue se asocian al tiempo quirargico, ausencia de profilaxis antibidtica,
ruptura de membranas, infeccién urinaria previa, malnutriciébn, obesidad
(sobre todo en infecciones de pared), Diabetes Mellitus , la anestesia
epidural, la experiencia del cirujano y la técnica quirdrgica utilizada, la

existencia de vaginosis bacteriana. 193

El riesgo de enfermedad trombotica aumenta durante la gestacion a causa
de los altos niveles de factores de la coagulacion y disminucion de la
fibrindlisis, cambios que llegan a un maximo al final de la gestacion e
inmediatamente tras el parto, y que se potencian con factores como
obesidad, edad materna avanzada, multiparidad. La trombosis venosa
profunda (TVP) se presenta en menos del 1% y se caracteriza por dolor
unilateral de la pierna afectada, sensibilidad y edema. Si la TVP no se trata

adecuadamente, entre el 15 y 25 % de las pacientes sufrirdn un
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tromboembolismo pulmonar (TEP), que aparece con taquipnea (90%),

disnea (80%), dolor toracico pleuritico y ansiedad.®

El riesgo de que se produzcan complicaciones quirdrgicas es de 1 a 2 %,
especialmente en pacientes con antecedentes de cesareas previas y
realizadas con urgencia. Las hemorragias intraoperatorias pueden asociarse
al procedimiento mismo, como desgarro de la histerotomia, lesion vascular,
etc, pero en la mayoria de los casos se debe a hipotonia o atonia uterina,
placenta previa, el desprendimiento prematuro de placenta normalmente

inserta, coagulopatias, atonia uterina, retencion placentaria. 103

Las lesiones vesicales son poco frecuentes, se presentan en menos del 0.3
% en pacientes con antecedentes de cesareas anteriores y con incision
abdominal transversa. Aunque no se piensa el uréter puede lesionarse
durante una ceséarea, en menos del 0.09% y en la mayoria de los casos la
lesiébn se produce durante las maniobras para controlar el sangrado de los

angulos de la incision uterina. 19

Las lesiones intestinales son poco frecuentes, se presenta en 1 de cada
1300 cesareas, en pacientes con antecedentes de cirugia previa abdominal
e infeccidn pélvica o abdominal que conlleva a la formacion de adherencias.
Lesiones nerviosas. Las lesiones de nervios o compresion de los mismos

por el instrumental son poco frecuentes. 3
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2.2. HEMORRAGIA POSTPARTO POR CESAREA
2.2.1. Definicion

Se considera hemorragia postparto por cesarea a la pérdida de sangre que
supera 1.000 ml. Para fines clinicos, toda pérdida de sangre con posibilidad

de producir inestabilidad hemodinamica debe considerarse una HPP. 9

Hemorragia postparto puede ser: primaria (inmediata) se produce dentro de
las primeras 24 horas posteriores al parto, o secundaria (tardia) y se

presenta entre las 24 horas y las 6 semanas postparto. 6)

Se considera la hemorragia obstétrica grave, cuando se presenta de alguno
de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del
hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o

pérdida mayor de 150 ml/min. @7

2.2.2. Epidemiologia

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de
mortalidad materna tanto en los paises en desarrollo como en los
desarrollados, ocurre en aproximadamente 4% de los partos vaginales y 6%
de los partos por cesarea ©. Sin embargo, el riesgo de la hemorragia es
mas grave alun si la madre tiene patologias asociadas, como anemia,

malnutricion, trastornos hipertensivos, obesidad, entre otras, que
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frecuentemente acompafian a pacientes con un nivel socioeconémico bajo y

que lleva a la hemorragia posparto a tener una mayor severidad clinica.*®

2.2.3. Causas y factores de riesgo

La principal causa de hemorragia postparto por cesarea es la hipotonia y
atonia uterina, seguida de rotura o laceraciones de tejido uterino, retencion

de productos de la concepcion y alteraciones de la coagulacion. %

Los principales factores de riesgo asociados al trabajo de parto y al parto, en
los que se reportan una mayor pérdida de sangre son: la episiotomia, la
cesarea y el trabajo de parto prolongado. En muchos casos una hemorragia
posparto por cesarea puede ocurrir en mujeres sin factores de riesgo clinicos
identificables.

Algunos factores de riesgo conocidos se presentan en las siguientes tablas.

Tabla 1.Incremento de riesgo para HPP de acuerdo a factor de riesgo

(10)

FACTOR AUMENTO DEL RIESGO
Abruptio placentario 12,6
Placenta previa 13,1
Retencion placentaria 5,2
Induccion del parto 2,2
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Trastornos hipertensivos del embarazo 2,1
Obesidad 1,6
Peso fetal mayor a 4 kg 1,9

Tabla 2. Causas y factores de riesgo para Hemorragia postparto. @

Causas

Factores de riesgo

Atonia uterina
(Tono)

Sobredistensién uterina

Gestacion multiple
Polihidramnios

Feto macrosémico

Corioamnionitis

RPM prolongada
Fiebre

Agotamiento muscular

Parto prolongado y/o rapido

Elevada multiparidad

Retencion de tejidos
(Tejido)

Placenta

Acretismo placentario

Cirugia uterina previa

Coéagulos

Lesién del canal del parto

(Trauma)

Desgarros del canal del

parto

Instrumentacion parto

Expulsivo precipitado

Rotura / dehiscencia

uterina

Cirugia uterina previa
Parto instrumentado
Distocia
Hiperdinamia

Version cefélica externa

Inversién uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario

Maniobra de Credé

Alteraciones de la

coagulacion (trombina)

Adgquiridas

Preeclampsia
Sindrome de HELLP
CID
Embolia liquido amniético
Sepsis

Desprendimiento placentario
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Congénitas

Enf. Von Willebrand
Hemcfilia tipo A

2.2.4. Diagnostico

El diagndstico de hemorragia postparto por cesarea, es sin duda clinico, se

debe comprobar el tono uterino, asegurarse de haber extraido por completo

la placenta y sus membranas y descartar lesion vascular o del canal cervical.

Antes de intentar cuantificar la hemorragia, es necesario valorar la

repercusion de la misma sobre el estado hemodinamico de la paciente. % 2%

22)

Los sintomas y signos que ayudan a calcular las pérdidas hematicas

estimadas son presentadas en la siguiente tabla:

Tabla 3. Shock hemorragico y pérdidas hemaéticas en el embarazo. @

Pérdida % Volumen .
. . Signos y
Sanguinea | Sanguineo FC TA
. Sintomas
(cc) perdido
500 - 1000 10-15 100 Normal Ninguno
Vasoconstriccion,
Levemente -
1000 - 1500 15-25 100 - 200 o debilidad,
disminuida »
sudoracion
Intranquilidad,
1500 - 2000 25-35 120 - 140 80 - 100

palidez, oliguria
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2000 - 3000

35-45

140

60 — 80

Anuria,
alteraciones del
estado de

conciencia.

El manejo preventivo de

2.2.5. Prevencién

la hemorragia poscesarea tiene muchas

metodologias que incluyen vias de administracién, dosis y uterotdnicos

diversos como se evidencia en diferentes documentos.

En las Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de

la hemorragia posparto del 2014, el GDG (Grupo asesor para el desarrollo

de la directriz) propone para reducir la pérdida de sangre durante el

alumbramiento en las ceséreas, lo siguiente 3

* La oxitocina 10 Ul (IM o IV) como uteroténico de primera eleccion

para la prevencion de la HPP en las cesareas.

* La tracciéon controlada del cordon umbilical, en lugar de la extraccion

manual de la placenta en las cesareas.

* En cuanto a las pérdidas de sangre no hay suficiente evidencia para

recomendar la infusion de oxitocina sobre la inyeccién en bolo 1V, sin

embargo para reducir los efectos adversos recomiendan la inyeccién

en bolo lenta.
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* Ademas sefalan que una infusion de oxitocina después de un bolo
inicial 1V de la misma, después de una ceséarea reduce la necesidad
de otros uterotonicos, pero no afecta a la frecuencia global de
hemorragia obstétrica grave.

* La carbetocina 100 ug IV lento, utilizada en cesareas se asocia a una
reduccién en el uso de agentes uterotonicos adicionales, pero sin

ninguna diferencia en la frecuencia de hemorragia obstétrica grave.

La Guia de Practica Clinica de Atencién del parto por cesarea, del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador recomienda administrar oxitocina 5 Ul por via
intravenosa lenta en la cesarea para fomentar la contraccién del Utero y
disminuir la pérdida sanguinea, ademas retirar la placenta usando traccion
controlada del cordon para reducir el riesgo de endometritis. También
sugiere la reparacion intraperitoneal del Gtero ya que la exteriorizacién del

Gtero se asocia con mas dolor y no mejora la hemorragia y la infeccion. @

La Guia de Practica Clinica de Prevencion y manejo de la HPP vy
complicaciones del choque hemorragico, de la Revista Colombiana de
Obstetricia y Ginecologia (2013) recomienda en mujeres sometidas a
cesarea la administracion de un bolo de 5 Ul de oxitocina diluido en
cristaloide por via IV en tres minutos, posterior a la extraccion del recién
nacido. Ademas adicionar una infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml de

cristaloide y pasar en 4 horas, su utilizacién disminuye la pérdida sanguinea
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y reduce la necesidad de uterotdénicos adicionales, ademas se ha
demostrado que la adicibn de una infusibn de oxitocina en pacientes
sometidas a cesarea electiva no afecta los pardmetros hemodinamicos
maternos, ni durante, ni después de la cirugia. Sefiala que el uso de
carbetocina se asocia con una disminucion en el uso de oxitocicos
adicionales, pero no con la disminucion de la incidencia de hemorragia
posparto, ademas no recomienda su uso rutinario por ser mas costosa y por

falta de evidencia. ¥

El protocolo de Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica de la Revista
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion recomienda que la
administracion profilactica de oxitocina en la cesarea electiva se realice con
1 -3 Uliv en 30 segundos, y en las cesareas tras trabajo de parto, con 3 Ul
iv en 3 - 5 minutos. En las mujeres embarazadas con cardiopatia moderada -
severa, indica la administracion lenta de un bolo IV de 0,05 - 0,5 Ul de
oxitocina tras la administracion previa de fenilefrina para disminuir los
efectos secundarios.

Ademas establece la administracion lenta de oxitocina para minimizar los

efectos cardiovasculares. 2®

2.2.6. Tratamiento
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El tratamiento de la hemorragia postparto por cesarea se basa en estabilizar
hemodindmicamente a la paciente con medidas basicas y simultdneamente

tratar la causa que la origina.

2.2.6.1. Medidas basicas

En caso de alteracion hemodindmica moderada o severa, es vital la
intervencion antes de la primera hora. Se procede de la siguiente manera:
(13, 20, 22, 24, 25,26)
o Pedir ayuda (equipo de trabajo multidisciplinario)
o Valorar sangrado
o Monitorizar el pulso, TA y saturacion de oxigeno maternos.
o Valorar via aérea
o Oxigenoterapia con mascarilla con 10 a 15 litros por minuto. En
ausencia de mascara, suministrar oxigeno con canula nasal a 3
litros por minuto o sistema venturi 35-50%.
o Sonda urinaria para control de diuresis.
o Valorar historia clinica.
o Hemograma, pruebas de coagulacion, grupo sanguineo vy
pruebas cruzadas.
o Dos viasvenosas 14 - 16 G
o Reposicion de fluidos. Se recomienda la utilizacion de cristaloides

(suero salino fisiologico o Lactato Ringer), 3 litros por cada litro
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de pérdida estimada de sangre, para mantener una tensién
arterial sistélico entre 80 — 100 mmHg.

o Administrar oxitocina 20 - 40 Ul en 500 ml de solucion cristaloide
en infusion IV a 250 ml/h

o Valorar reposicion de sangre y hemoderivados.

o Se controlara cada 30 minutos biometria hemética, pruebas de

coagulacion, fibrindbgeno, gasometria y lactato.

Si el sangrado persiste, se debera: (725 26)

o Colocar via arterial y catéter venoso central

o Usar drogas vasopresoras

o Transfusibn de sangre y hemoderivados (concentrado de
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en relacion
2:1:1)

o En ausencia de contraindicaciones usar Metilergonovina 0,2 mg
IM, se puede repetir cada 2 a 4 horas, maximo 5 dosis (1 mg) en
un periodo de 24 horas. O misoprostol 800 pg sublingual,

o Acido tranexamico

2.2.6.2. Tratamiento farmacologico

2.2.6.2.1. Farmacos uteroténicos
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Los uterotonicos son farmacos que producen contracciones uterinas. Su uso

puede ser profilactico o terapéutico. En la actualidad existen cuatro grupos

de farmacos que se pueden considerar para el tratamiento de la hemorragia

postparto por cesarea: oxitocina, analogos de la oxitocina, alcaloides del

cornezuelo del centeno y prostaglandinas. ¢7

Activan el musculo liso uterino, unos elevando las concentraciones de calcio

intracelular, o bien inhibiendo los sistemas adenil-ciclasa 6 guanilato-ciclasa

a fin de disminuir la kinasa de la miosina. 28

Figura 1. Fisiologia de la contraccion uterina. ¢®
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2.2.6.1.1. Oxitocina

La oxitocina es un uterotonico natural, estd constituido por nueve
aminoacidos (cisteina, tirosina, isoleucina, glicina, asparagina, cisteina,
prolina, leucina y glicina), un grupo amino terminal y un puente de azufre
entre las dos cisteinas, muy similar a la estructura de la vasopresina. Se

sintetiza en los nucleos supradptico y paraventricular de la hipofisis posterior.

(29, 30)

Su mecanismo de accion es mudltiple: tiene accidén directa sobre el Utero
(contraccion), en la mama provoca contracciones mioepiteliales para la
eyeccion lactea, ademas aumenta sintesis de prostaglandinas.G? La vida
media es de 3 — 4 minutos Yy se requieren de 20 — 30 minutos para alcanzar
una concentracion estable, por lo que debe ser administrada de forma
continua.?” Los receptores de oxitocina se encuentran en el Gtero, glandula

mamaria, cerebro, rifién, corazén, hueso, células endoteliales y tejido ovérico

(27,30)

Los efectos secundarios de la oxitocina mas importantes son los
cardiovasculares (hipotension, taquicardia, isquemia miocardica, arritmias),
gue son mal tolerados en las pacientes con funcion ventricular anébmala y en
hipovolémicas. @5 29 Ademas potencian el riesgo de hipertension arterial al
administrarla con  anestesia caudal con vasoconstrictores Yy
simpaticomiméticos. Si se administra junto con otros oxitécicos y
prostaglandinas aumentan el riesgo de hipertonia, rotura uterina, intoxicacion
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hidrica, fracaso de induccion de la labor de parto y el riesgo de hipertensiéon

arterial. (830,32, 33)

La oxitocina ademas de ser utilizada en la induccién y conduccion de la labor
de parto, se usa de primera eleccion en la prevencion y tratamiento de la
hemorragia primaria postparto secundaria a atonia uterina; si bien no hay
estudios suficientes para establecer la dosis 6ptima en cuanto al tratamiento
de la HPP postcesarea, el Protocolo de tratamiento de la hemorragia
obstétrica de la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion 2013
recomienda la administracion de 3-5 Ul de oxitocina en bolo IV durante 30
segundos seguida de la perfusion de 40 Ul de oxitocina en 500 ml de suero

fisiologico a 125 mi/h. (20:27)

2.1.2.1.2 Anélogos
de la
oxitocina

La Carbetocina, es un andlogo sintético de la oxitocina, de accién
prolongada, con un mecanismo de accién por ocupacién de los receptores
de oxitocina en el musculo liso del utero, estimulando contracciones ritmicas

(incrementa el indice y la fuerza de las contracciones espontaneas uterinas).

(34, 35, 36)
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Actualmente se comercializa en todo el mundo, con multiples nombres
comerciales; en Europa, los primeros paises en introducirla fueron Reino
Unido en 1997 y Suiza en 1998, posteriormente se introdujo en el resto de
paises en los afios 2006 y 2007. ®® En el Ecuador se distribuye en ampollas

de 1 ml que contienen 100 pgr.

Su perfil de seguridad es parecido al de la oxitocina, su ventaja respecto a la
oxitocina es la administracion Unica, actividad bioldgica 10 veces mayor, con
una vida media larga de aproximadamente 40 minutos (4-10 veces la de la
oxitocina). Ademas su accion inicia a los 2 minutos y se mantiene entre 60 y

120 minutos, evitando el uso de uteroténicos adicionales. (25 2835

Existen en la actualidad mudltiples estudios, en los que no hay evidencia
suficiente del beneficio de la carbetocina respecto a la oxitocina para
profilaxis de la HPP, con lo que su administracién profilactica (100 ug IV)
esta indicada en cesareas electivas bajo anestesia regional y con mas de un
factor de riesgo de sangrado, disminuyendo en estos casos la necesidad de
uterotonicos adicionales. Sin embargo hay carencia de evidencia clara en el

tratamiento de la hemorragia postcesarea secundaria a atonia uterina. ¢t 25

32, 37)

Sus efectos secundarios son: cefalea, enrojecimiento, hipotension, dolor

abdominal, nauseas, prurito y temblor, por lo que debe usarse con
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precaucibn en pacientes con migrafia, asma y enfermedades

cardiovasculares. ©9

No se recomienda el uso de Carbetocina durante el embarazo, en la
induccion del parto, en pacientes con hipersensibilidad a la carbetocina,
oxitocina o ambas, preeclampsia y eclampsia, trastornos cardiovasculares

graves y epilepsia. (0 37 38)

Debido a su similitud estructural con la oxitocina no se descartan las mismas
interacciones, especialmente no se recomienda el uso de oxitocina,
metilergometrina o prostaglandinas puesto que puede haber el riesgo de

exposicion acumulativa. (%532

2.1.2.1.3 Alcaloides
del
cornezuel
0 del
centeno

Los alcaloides del cornezuelo de centeno toman su nombre de un hongo que
crece sobre el centeno y otros cereales. Uno de sus alcaloides es la

ergometrina y un derivado semisintético es la metilergometrina. 8

Producen contraccion uterina y vasoconstriccion venosa y arteriolar
persistente a través de canales de calcio e interaccion actina-miosina, por lo
gue se contraindica en hipertensas o con cardiopatia moderada-severa por

los efectos secundarios. 28
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Ademas de usarse en el manejo activo del tercer periodo en sitios donde no
se dispone de oxitocina, se utiliza en el tratamiento de la hemorragia
postparto, se recomienda la administracion de 0,2 mg IM de
metilergometrina como uteroténico de segunda linea, se puede repetir cada
2 a 4 horas, maximo 5 dosis (1 mg) en un periodo de 24 horas. No se
dispone de evidencia que recomiende su uso en el tratamiento de la HPP
postcesdrea secundaria a atonia uterina, sin embargo puede usarse

dependiendo del criterio profesional 7 32

Debe evitarse el uso concomitante con: bromocriptina, macrélidos,
inhibidores de transcriptas inversa o azélicos, por el riesgo de producir

vasoespasmo e isquemia. (28 2930

Los efectos adversos mas comunes son los derivados de la
vasoconstriccion, ademas de retencidon de placenta, inversion uterina,
cefalea, hipertension, dolor abdominal, erupciones cutaneas, Vvértigo,
nauseas y vOmitos, espasmo coronario, convulsiones, etc. por lo que su
administracion esta contraindicada en pacientes con hipertension arterial o

cardiopatia moderada-severa. (28 2930, 32)

2.1.2.1.4 Prostaglan
dinas
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Existen varias prostaglandinas en el mercado, sin embargo en nuestro pais
se dispone Unicamente de la prostaglandina E1 (misoprostol), la misma que

serd motivo de nuestra revision.

Actua facilitando el paso de calcio hacia el interior celular e impidiendo su

fijacion al sarcoplasma, se une a receptores presentes en Gtero y cérvix. @&

29, 32)

La prostaglandina E1 o misoprostol esté indicada en la induccién de la labor
de parto y en la prevencion y tratamiento de la HPP por atonia uterina. Se
considera una alternativa a la oxitocina en lugares donde no se dispone de
oxitocina. La dosis recomendada en el tratamiento de la HPP por atonia es

de 800 a 1000 pg sublingual. (% 40.41)

Los efectos secundarios mas comunes son nauseas, vomitos, diarrea, fiebre,

escalofrios. (39:32)

Potencian el efecto de los medicamentos oxitdcicos, por lo que no se

recomienda su uso conjunto. @7

2.2.6.2. Farmacos prohemostaticos

2.2.6.2.1. Factor VIl activado recombinante
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El factor VII activado recombinante (rFVlla) se usa como tratamiento para
hemofilicos, la evidencia en ginecologia y obstetricia es limitada; pero se
puede considerar su uso como agente hemostatico en mujeres con factores
de riesgo, cuando la HPP amenace la vida de la paciente o no responde al

tratamiento convencional y antes de decidir realizar una histerectomia.@?

Para un adecuado uso del Factor rVlla, se requiere mantener un hematocrito
superior al 30%, plaquetas mas de 50.000/ul, fibrinbgeno mayor de 1,5-2 gr/l
(60 mg), pH arterial >7.20, normocalcemia y temperatura mayor de 34°C. La
dosis inicial es de 60 - 90 ug/kg en forma de bolo endovenoso, en 3 a 5 min,
se puede administrar una segunda dosis a los 30-60 min de la primera, no se

considera la administracién de una tercera dosis. 2

Hay que considerar que puede producir un ligero incremento del riesgo de
trombosis arterial por lo que es necesario medidas profilacticas como
deambulacién temprana e isocoagulacién con heparinas de bajo peso
molecular a las 12-24 posteriores a la hemorragia. Su uso queda a criterio

profesional, documentado y basado en un protocolo hospitalario.

La guia de la OMS para la prevencion y tratamiento de la HPP 2014 no
encontr6 evidencias suficientes para recomendar el uso de factor

recombinante Vlla para el tratamiento de la HPP. 3

2.2.6.2.2. Acido tranexamico
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El 4cido tranexamico (AT), es un analogo de la lisina, antifibrinolitico, su uso
reduce la pérdida de sangre y en la necesidad de hemoderivados, sin
incrementar los fendmenos tromboticos. Su uso en pacientes obstétricas es
limitado. Ha mostrado reduccion en las pérdidas hematicas durante cesareas
programadas bajo anestesia epidural cuando se da como un bolo de 1 g IV

antes de la incision quirdrgica. % 22 25

La OMS en su guia para la prevencion y tratamiento de la HPP 2014
recomienda su administracion en casos de sangrado atonico refractario o
sangrado persistente relacionado con un traumatismo, incidiendo en la
necesidad de una mayor evidencia cientifica. La dosisesde 1glVenl-5

min y se repite en 30-60 min si el sangrado continua. 3

2.2.6.3. Uso dela Carbetocinay Oxitocina segun las diferentes guias
clinicas

Como resultado de mudltiples investigaciones la ACOG (Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia), FIGO (Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia); SEGO (Sociedad Espafola de Ginecologia y
Obstetricia); SOGC (Sociedad de Obstetras y Ginecélogos Canadienses) en
sus guias de practica clinica para el manejo de la hemorragia postparto por
cesarea recomiendan: administrar carbetocina 100 pgr en bolo IV diluido

lento, en lugar de la infusion continua de oxitocina, en las cesareas electivas
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para la prevencion de la HPP y para reducir la necesidad de uterotonicos

adicionales. 43

Actualmente se han publicado varios articulos que tratan de valorar la
eficacia de la carbetocina en la prevencion de la HPP por cesarea, los

podemos citar a continuacion:

Boucher y cols., en 1998 realizaron el primer ensayo clinico aleatorizado y
doble ciego en el que se compara el uso de carbetocina 100 pgr IV frente a
oxitocina (2.5 Ul en bolo seguido de una perfusion de 30 Ul durante 16
horas), en 57 pacientes. Se cuantificd la sangre perdida desde el inicio de la
administracion del farmaco hasta el cierre de la piel mediante colorimétrica
compleja. No se encontraron diferencias significativas en la cantidad de
sangre pérdida, ni en los signos vitales, ni en los valores hematoldgicos Las
pacientes que habian recibido carbetocina, habian sangrado 41 ml menos de
media (p=0.14). Y lo que es mas importante, menos mujeres habian
presentado un sangrado superior a 200 ml durante la cirugia (p=0.041). Solo
tres pacientes requirieron uterotonicos adicionales, las cuales pertenecian al

grupo de la oxitocina (p=0.055). 44

Danserau y cols., en 1999 compararon el uso de carbetocina 100 pgr IM con
el uso de oxitocina (5 Ul bolo seguido de una infusion de 20 Ul durante 8
horas) tras el alumbramiento. Se trata de un estudio multicéntrico, doble

ciego, randomizado aleatorizado realizado en siete hospitales de Canada en
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635 pacientes. No se encontrd diferencias significativas, sin embargo hubo
una disminucion del 50% del uso de uterotonicos adicionales en el grupo de

carbetocina (p<0.05). 4%

Borruto y cols., en el 2009 incluyeron en su estudio 104 pacientes con
factores de riesgo de hemorragia primaria postparto (HPP) como trastornos
hipertensivos del embarazo, antecedentes de HPP, cesarea anterior, y
trabajo de parto prolongado. Sus resultados fueron menor necesidad de
uterotdnicos adicionales con carbetocina (3.8% vs 9.6% p<0.01) OR: 1.83 y
menos necesidad de masaje uterino con carbetocina (38.4% vs 57.7%

p<0.01). “6)

Attilakos y cols., en el 2010 en 377 pacientes sometidas a cesareas
programadas, pero con algun factor de riesgo, realizaron un ensayo clinico
aleatorizado y doble ciego, donde compararon la eficacia de la carbetocina
100 pgr IM vs oxitocina 5 Ul IV en bolo administrado en 30 a 60 segundos.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a los efectos
secundarios, cantidad total de sangrado, valores hematoldgicos y necesidad
de transfusiones. Ademéas hubo menos necesidad de uterotonicos

adicionales con carbetocina (33.5% vs 45.5% p=0.023) RR: 0.74. “7

Triopon y cols., en el 2010 realizan un estudio observacional en 310
pacientes, que compara la eficacia de la carbetocina frente a la oxitocina en

pacientes con cesarea, que pretendia demostrar si la carbetocina disminuia
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la necesidad de realizar una cirugia de emergencia ante hemorragias
postparto severa por cesarea. No se encontraron diferencias significativas en
la incidencia del uso de suturas vasculares, transfusiones de sangre ni
uterotonicos adicionales. Menos pacientes en el grupo de la carbetocina
necesitaron de suturas uterinas compresivas (0.6% vs 4.5% p=0.06).
Ademas con carbetocina se demostr6 menor necesidad de hierro IV (6.5%
vs 14.5% p = 0.03). 8

De Bonis y cols., en el 2012 publican un ensayo clinico aleatorizado
realizado en 110 pacientes con factores de riesgo, en el que se comparé
Carbetocina 100ugr (n=55) vs Oxitocina en bolo 10 Ul + 20 Ul infusion en 24
horas. No se encontraron diferencias significativas en el perfil de seguridad,
cantidades de sangre pérdida y niveles de hemoglobina. Ademas hubo
menor necesidad de uterotonicos adicionales, menos dolor abdominal
postoperatorio durante los dias de hospitalizacion (p<0.01) y menor
necesidad de analgesia durante el primer dia (p>0.001) en pacientes que

recibieron carbetocina. “9

En el 2012 Su LL, Chong YS, Samuel M realizaron una revision de 11
estudios randomizado, multicéntricos, controlados, que incluia a 2635
pacientes, cuyo objetivo era determinar si el uso de agonista de oxitocina es
tan eficaz como los agentes uterotonicos convencionales para la prevencion
de la HPP y evaluar las mejores vias de administracion y dosis 6ptimas del
agonista de oxitocina. Se administr6 100 pg de carbetocina IV que la

oxitocina se administr6 por via intravenosa, pero en variadas dosis.
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Concluyeron que la carbetocina resulté en una reduccion estadisticamente
significativa en la necesidad de uterotonicos terapéuticos en comparacion
con la oxitocina, pero no hay ninguna diferencia en la incidencia de la

hemorragia postparto. 6

Lanciprete y cols., en el 2013 presenta un estudio de casos y controles
realizado en 102 pacientes con algun factor de riesgo para hemorragia
postparto. Se compara el uso de carbetocina 100 pgr vs perfusion de 20 Ul
de oxitocina en 1000 ml de cloruro sddico con un ritmo de perfusion de
150ml/h. No se encontraron diferencias significativas en la cantidad de
sangre pérdida, en la caida de la hemoglobina, en la incidencia de
hemorragia postparto grave (>1000ml) ni en los efectos secundarios. Ambos
farmacos son hipotensores pero las pacientes tratadas con oxitocina
presentan cifras de tension arterial menores, que las tratadas con
carbetocina. Ademas se reporta con carbetocina menor uso de uterotoénicos
adicionales (0% vs 23.5% p<0.01), mejor contractilidad, mayor diuresis
especialmente en las primeras 12 h tras ceséarea (1.300 + 450ml vs 1100 +

250 ml p=0.01). 69

Navarro Dias y cols., En el 2013 publican un estudio observacional
retrospectivo de comparacion, realizado en 247 mujeres con algun factor de
riesgo para atonia uterina postcesarea. Se compara los efectos de
administrar 100 microgramos de carbetocina y 10 Ul de oxitocina tras el

alumbramiento. Se ha evaluado las cifras de hemoglobina previas a la
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cesarea y tras 24 a 48 horas de la misma, y el porcentaje de transfusiones
realizadas. Los resultados indican que en el grupo carbetocina, la
hemoglobina tras la cesarea descendid6 menos (P=0,56) y existi6 menos
casos de anemia tras la misma (P=0,852). Las transfusiones y el hierro
intravenoso no aportaron datos concluyentes. Por lo tanto no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre carbetocina y oxitocina para
prevenir hemorragia postparto tras ceséareas. 9

Frente a estas evidencias entre el uso de oxitocinay la aparentemente nueva
carbetocina se necesitan mas estudios para obtener conclusiones firmes

respecto a su uso.

2.1.2.3 Tratamientos invasivos

Ante el fracaso de las medidas terapéuticas farmacoldgicas,
simultaneamente, se debe recurrir a medidas invasivas. Existen multiples
alternativas para el tratamiento de la HPP, sin embargo para el manejo
inmediato la hemorragia postparto por cesarea se recomienda varias

medidas invasivas.

El taponamiento uterino con balén no se utiliza como primera opcién para el
control de la hemorragia uterina posparto, pero puede utilizarse en mujeres
gue no responden a uterotonicos o donde no se dispone de los mismos
hasta trasferir a la paciente a un centro de mayor complejidad.?? Sin
embargo muchos autores recomiendan utilizarlo en el control de la HPP

postcesarea, la técnica consiste en colocar el balon a través de la
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histerotomia y pasar su extremo distal por el orificio cervical hasta alcanzar
la vagina, para posteriormente llenarlo con suero fisiolégico una vez

suturada la incision. ¢

La ligadura de vasos arteriales uterinos, es una de las maniobras mas
utilizadas por la facilidad y rapidez con que se realiza, minimas
complicaciones y alto porcentaje de éxitos. La circulacién colateral y su
recanalizacion se alcanzan en 6 a 8 semanas. Si la hemorragia persiste se
puede realizar la ligadura de las arterias ovaricas. La ligadura de las arterias
hipogastricas es una alternativa de segunda eleccién por la dificultad en la

técnica y las posibles complicaciones (ligadura de uréteres). 326

Figura 2. Ligadura arterial 3
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Antes de decidir realizar una histerectomia se puede practicar la sutura de B-
Lynch, que consistente en compresion del uUtero mediante suturas
transmurales, es decir que abracen al Gtero longitudinalmente, de modo que
la cara posterior y la cara anterior establezcan contacto. Uno de los

requisitos es comprobar que la hemorragia ceda ante la presion manual del
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Utero. Entre sus mayores beneficios se cita que contribuye a preservar la

fertilidad.

Figura 3. Sutura de B-Lynch @3
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La histerectomia urgente es el ultimo recurso al que se puede recurrir ante el
fracaso de las medidas anteriores, las indicaciones principales son atonia
uterina y cretismo placentario. La técnica recomendada es la histerectomia
sin anexectomia, este procedimiento nos permite controlar el sangrado y

salvar la vida de la paciente. V)
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3.

CAPITULO Ill: MATERIALES Y METODOS

3.1.

3.2.

Disefo de Estudio

Se realiz6 un estudio no experimental analitico de cohorte

histérico en tiempo retrospectivo.

Universo de trabajo

El universo del estudio fueron 1892 pacientes gestantes con

embarazo a término que acudieron para cesarea electiva al

Hospital Metropolitano de Quito desde el 01 de julio del 2013

hasta el 31 de diciembre del 2015, de las cuales 876 recibieron

oxitocina, 250 carbetocina y 766 otro uterotonico, en base a lo

cual se calcul6 la muestra y se obtuvo el siguiente resultado:

Porcentaje de

Nivel de . .
S ] diferencia de Grupo A Grupo B
significancia | Poder ) o ) Total
media ambos Oxitocina Carbetocina
(alpha)
grupos
5% 90% 20% 132 132 264

En ambos grupos la muestra fue seleccionada en forma

aleatoria, considerando todas aquellas pacientes que cumplian

con los criterios de inclusion.
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Criterios de Inclusién

Pacientes con embarazo de feto Unico, con indicacion de
cesarea, en el periodo comprendido entre el 1 de julio del 2013

al 31 de diciembre del 2015.

Criterios de Exclusion

Pacientes en las que se use otro uterotdnico como prevencion
de hemorragia postparto que no sea oxitocina y/o carbetocina,
pacientes que utilicen medicacion que altere la coagulacién
(heparina, aspirina, clopidrogel) o que presenten algun tipo de
coagulopatia. Ademas todas aquellas que no reunan los

criterios de inclusion.

Criterios de eliminacion.

Reacciones de medicamentos.

- Pacientes en las que se les administré otro
medicamento diferente a carbetocina u oxitocina para la
prevencion de la atonia uterina.

- Registro incompleto en la historia clinica

- Fallecimiento de la paciente por causa no relacionada

con HPP

3.3. Recoleccion de datos

Para la recoleccién de la muestra se tom6é en cuenta todas las

pacientes sometidas a cesarea que cumplieron los criterios de
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inclusion, en base a los diagndsticos establecidos en el registro CIE
10, se hizo una revision completa de las historias clinicas y se

registré en una hoja de recoleccién de datos.

3.4. Analisis del estudio

Los resultados obtenidos fueron colocados en una hoja de Excel, la base
de datos depurada fue importada para analisis al programa estadistico
SPSS v18. Se determinaron frecuencias y porcentajes para las variables
demografica. Con respecto a las variables comparativas, se calculd la t

de student.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS

La muestra de este estudio fue de 264 expedientes de pacientes, las cuales
se dividieron en dos grupos de 132 pacientes cada uno, en las que se

administrd carbetocina y oxitocina respectivamente.

Figura 4. Distribucion por edad en pacientes sometidas a cesérea en
los dos grupos (oxitocina y carbetocina) en el Hospital Metropolitano
de Quito en el periodo del 1 julio de 2013 hasta el 31 de diciembre del
2015

EDAD VS. UTEROTONICOS (N 264)

m OXITOCINA m CARBETOCINA

68,9%

62,1%

3,0% 3,0%

20a30 31a40 41 y mas

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

La media de edad en el grupo de pacientes sometidas a cesareas con uso

de oxitocina fue de 32.7 afios y de 33 afios en el grupo de carbetocina.

La mayor proporcién de pacientes corresponden al grupo de 31 a 40 afios

con 68,9% para el grupo de oxitocina y de 62,1% en el de carbetocina
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Le sigue el grupo de 20 a 30 afios con 28% para el grupo de oxitocina y de
34,8% en el de carbetocina; y finalmente el grupo de pacientes mayores de

40 afios con un 3% para cada grupo respectivamente.

Tabla 4. Distribucion por IMC en las pacientes de los dos grupos
(oxitocina y carbetocina) en cesareas en el hospital Metropolitano en
Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del
2015

INDICE DE MASA OXITOCINA | CARBETOCINA
CORPORAL (IMC) N255 (N129) (126)
<=17.9 0,0% 0,0%
18 - 24.9 24,8% (32) 19,0% (24)
25-29.9 54,3% (70) 49,2% (62)
> 30 20,9% (27) 31,7% (40)
Total 100,0% (129) 100,0% (126)

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

Se encuentran dentro del rango de sobrepeso, es decir entre 25 a 29.9
kg/m? (54,3% que representa a 70 pacientes y 49,2% representando a 62
pacientes de oxitocina y carbetocina). La distribucion de pacientes con
obesidad grado | con un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? es de
20,9% (27 pacientes) para el grupo de oxitocina y 31,7% (40 pacientes) para

el grupo de carbetocina. Un IMC en rango normal (18 a 24.9 kg/m?), se

-63 -



observa apenas en el 24,8% que representa a 32 pacientes (oxitocina) y

19% que equivale a 24 pacientes (carbetocina).

Figura 5.Distribucién del sangrado transquirdrgico valorado por el
servicio de anestesiologia en los dos grupos (oxitocina y carbetocina)
en las pacientes sometidas a cesareas en el hospital Metropolitano en
Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del
2015.

SANGRADO TRANSQUIRURGICO POR
ANESTESIOLOGIA VS. UTEROTONICO

W OXITOCINA m CARBETOCINA

62,40%

51,60%
45,50%

MENOR 500CC 500 A 1000CC MAYOR A 1000CC

cc: centimetros cubicos

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

El sangrado transquirdrgico valorado por el servicio de anestesiologia fue
menor de 500cc en el 45,5% en el grupo de oxitocina y 36,7% en el grupo de

carbetocina. Entre 500 y 1000cc en el grupo de oxitocina con 51,6% y en el
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de carbetocina con 62,4%. Con 3% y 0,9% respectivamente para los dos

grupos (oxitocina y carbetocina) con sangrado mayor a 1000cc.

Figura 6.Distribucion del sangrado transquirurgico valorado por el
servicio de ginecologia en los dos grupos (oxitocina y carbetocina) en
las pacientes sometidas a cesareas en el hospital Metropolitano en
Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del
2015.

SANGRADO TRANSQUIRURGICO POR
GINECOLOGIA VS. UTEROTONICO

W OXITOCINA m CARBETOCINA
74,00%

46,20%

MENOR 500CC 500 A 1000CC MAYOR A 1000CC

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

El sangrado transquirargico valorado por el servicio de ginecologia fue
menor de 500cc en el 46,2% en el grupo de oxitocina y 24,4% en el grupo de
carbetocina. Entre 500 y 1000cc en el grupo de oxitocina con 50,8% y en el
de carbetocina con 74%. Con 4% y 1,6% respectivamente para los dos

grupos (oxitocina y carbetocina) con sangrado mayor a 1000cc.
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Figura 7.Distribucién del sangrado transquirtrgico valorado por los
servicios de anestesiologia y ginecologia en los grupos de pacientes
sometidas a cesareas en el hospital Metropolitano en Quito en el
periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015.

SANGRADO TRANSQUIRURGICO
(N255)

B GINECOLOGIA ANESTESIOLOGIA

23,13% 23,52% 25,49% 2207
N (o] ’ o

1,56% 1,56%
I

<500cc 500 a 1000 cc >1000 cc

cc: centimetros cubicos

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
23,13% (59 pacientes) de un N de 255 presentan sangrado menor a 500 cc
de acuerdo a lo observado por ginecologia y 23,52% (60 pacientes) por
parte de anestesiologia. El sangrado transquirtrgico entre 500 cc y 1000 cc
se observé en 25,4% (65 pacientes) por ginecologia y 26,66% (68 pacientes)
por anestesiologia. 1,56% (4 pacientes) presentan sangrado mayor a 1000

cc en cada grupo.
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Tabla 5.Distribucién por IMC y sangrado transoperatorio en las
pacientes de cesareas en el hospital Metropolitano en Quito en el
periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015

INDICE DE MASA SANGRADO TRANSOPERATORIO
CORPORAL (IMC) MENOR 500 500 - 1000 MAYOR 1000
<=17.9 0 0 0
18-24.9 19 21 1
25-29.9 47 69 2
> 30 30 39 5
Total 96 129 8

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
Con un N de 233 pacientes, el sangrado transoperatorio menor de 500 ml en
pacientes con IMC normal, es decir entre 19 a 24.9 kg/m? fue del 19, 8% (19
pacientes), 48,95% (47 pacientes) en aquellas con sobrepeso (IMC 25 a
29.9 kg/m?) y 31,25% (30 pacientes) en pacientes con obesidad grado | (IMC
mayor a 30 kg/m?). Entre 500 y 1000 ml y en pacientes con IMC normal fue
de 16,27% (21 pacientes), con sobrepeso 53,49% (69 pacientes) y con
obesidad grado | 30,23% (39 pacientes). Y el sangrado mayor a 1000 ml se
presentd en un 12,5% (1 paciente) en pacientes con IMC normal, 25,0% (2

pacientes) con sobrepeso y 62,50% (5 pacientes) con obesidad grado I.
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Figura 8. Distribucion de las pacientes sometidas a cesarea por
antecedentes Gineco-obstétricos en el hospital Metropolitano en Quito
en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015

ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS (N264)

mSlI mNO
75%

64,77%

25%

;.

35,22%

ABORTOS CESAREAS

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

De 264 pacientes, el 75% (198 pacientes) no tiene antecedente de abortos, y

el 64.8% (171 pacientes) no tiene antecedente de cesarea.
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Tabla 6. Distribucion de las pacientes sometidas a cesarea por edad
gestacional en el hospital Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de
julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015.

PORCENTAJE
SEMANAS (N 214)
37 19% (42)
38 36,4% (78)
39 28,5% (61)
40 13,6% (29)
41 1,9%(4)

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

Con un n de 214 pacientes y pérdida de datos de 50 pacientes, la edad
gestacional analizada en los expedientes de pacientes con embarazos de
término, presentd valores semejantes, siendo en orden decreciente,
correspondientes al 36, 4 % (78 pacientes) para embarazos de 38 semanas
de gestacion, 28,5 % (61 pacientes) en embarazos de 39 semanas, 13,6 %
(29 pacientes) en embarazos con 40 semanas, y 1,9 % (4 pacientes) en

embarazos de 41 semanas.
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Figura 9. Distribucién por indicacion de cesareas en las pacientes de
los dos grupos (oxitocina y carbetocina) en ceséareas en el hospital
Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31
de diciembre del 2015

INDICACIONES DE CESAREA VS.
UTEROTONICOS (N 260)

W Oxitocina M Carbetocina

43,1%

40,8%

DCP CICATRIZ UTERINA RPBF - SFA OTROS
PREVIA

DCP: Desproporcion céfalo-pélvica
RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal

SFA: Sufrimiento fetal agudo

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras
Con un N de 260 y pérdida de datos de 4 pacientes, tenemos que, las
indicaciones de cesarea para el estudio son: cicatriz uterina previa, el 40,8%
(53 pacientes) en el grupo de oxitocina y 32,3% (42 pacientes) en el grupo
de carbetocina; RPBF y SFA con 11,5% (15 pacientes) y 7,7% (10
pacientes) respectivamente para oxitocina y carbetocina; DCP
(desproporcién céfalo pélvica) con 3,1% (4 pacientes) y 6,9% (9 pacientes)
para oxitocina y carbetocina y otros diagndsticos como prematurez,

alteraciones placentarias, restriccion de crecimiento esta englobado en otros
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con 25,4% (33 pacientes) para oxitocina y 43,1% (56 pacientes) para

carbetocina.

Figura 10. Distribucion por uso de uteroténicos adicionales en los dos
grupos (oxitocina y carbetocina) en cesareas en el hospital
Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31
de diciembre del 2015

UTEROTONICOS ADICIONALES (N132)

H OXITOCINA = CARBETOCINA

89,39%

78,80%

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

De las 132 pacientes de cada grupo (oxitocina y carbetocina), 14,39% (19
pacientes) del grupo de oxitocina recibieron uterotdnicos adicionales y 6,06%

(8 pacientes) del grupo de carbetocina.
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Figura 11. Distribucion por uso de uteroténicos adicionales en los dos
grupos de pacientes (oxitocina y carbetocina) cesareas en el hospital
Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31
de diciembre del 2015.

UTEROTONICOS ADICIONALES

m OXITOCINA m CARBETOCINA

89,39%
79,54%

12,9%
1,5% 8% 6,1% 4,5% 5,3%

OXITOCINA METILERGOMETRINA MISOPROSTOL NO RECIBIERON
ADICIONAL ADICIONAL ADICIONAL

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
El misoprostol se asocia en 12,9% (17 pacientes) a la oxitocina preventiva, el
5,3% (7 pacientes) a la carbetocina preventiva. La metilergometrina se utilizo
en el 6,1% (8 pacientes) de pacientes con oxitocina y el 4,5% (6 pacientes)
de pacientes con carbetocina. La oxitocina se asocia en un 1,5% (2
pacientes) a la oxitocina de prevencion y el 0,8% (1 paciente) a carbetocina

de prevencion.
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Figura 12. Distribucion del valor de la media de hemoglobina (Hb)
prequirdrgica y postquirargica en las pacientes de ceséareas en el
hospital Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013
hasta el 31 de diciembre del 2015.

HEMOGLOBINA MEDIA

B HB1 PREQUIRURGICA  mHB2 POSTQUIRURGICA
13,31

12,96

OXITOCINA CARBETOCINA

Hb: hemoglobina

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
El valor de la media de hemoglobina pre-quirdrgica para cesarea en el grupo
de oxitocina fue de 12.96 g/dl y para el grupo de carbetocina fue de 13.31
g/dl, mientras que en el control realizado entre 12 y 24 horas posterior al
procedimiento fue de 11,64 g/dl para el de oxitocina y de 11.74 g/dl para el

grupo de carbetocina.

La toma de las muestras de sangre para la hemoglobina prequirdrgica varia
desde un mes antes del ingreso hasta 30 minutos antes de la cirugia,
mientras que para la hemoglobina prequirargica va desde las 12 horas

postintervencion hasta las 48 horas de la misma.
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Tabla 7. Distribucién por dias de estadia en las pacientes de los dos
grupos (oxitocina y carbetocina) en cesareas en el hospital
Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013 hasta el 31
de diciembre del 2015

DIAS DE OXITOCINA | CARBETOCINA

ESTADIA  [(N131) (N130)
1- 2 72,5% (95) |  44,6% (58)
3-4 26,0% (34) | 52,3% (68)
MAS DE 4 1,5% (2) 3,1% (4)
Total 100,0% 100,0%

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
Los dias de estadia promedio en una cesarea son 2 dias, se encuentra que
en el grupo de carbetocina hay una mayor estadia hospitalaria (4 dias) en el
3,1% de pacientes. En el grupo de oxitocina, el 72,5% de pacientes,
presenta un periodo de estada de hasta 2 dias, lo mismo sucede con el
44,6% de pacientes del grupo de carbetocina. Con una estada de 3 a 4 dias,
se distribuyen el 1,5% y 3,1% respectivamente de los dos grupos (oxitocina y
carbetocina). No se encuentran datos de 1 paciente del grupo de oxitocina y

de 2 pacientes del grupo de carbetocina.
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Figura 13. Distribucion por APGAR menor a 7 del recién nacido en las
pacientes de los dos grupos (oxitocinay carbetocina) en ceséareas en el
hospital Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de julio del 2013
hasta el 31 de diciembre del 2015.

APGAR MENORA 7

1 MINUTO &5 MINUTOS

3,20%

1,62%

0,00% 0,00%

OXITOCINA (N125) CARBETOCINA (N123)

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
Con un N de 125 pacientes, en el grupo de oxitocina el APGAR menor a 7 al
minuto del nacimiento fue de 3,20% (4 pacientes) y a los 5 minutos fue de
0,00% (0 pacientes), en el grupo de carbetocina el APGAR menor a 7 al
minuto de nacimiento fue de 1,62% (2 pacientes) y a los 5 minutos 0,00% (0

pacientes).
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Figura 14. Distribucion por APGAR igual o mayor a 7 del recién nacido
en las pacientes de los dos grupos (oxitocina y carbetocina) en
cesareas en el hospital Metropolitano en Quito en el periodo del 1 de
julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015

100,00%

96,80%

,

APGAR MAYOR O IGUALA 7

E1MINUTO ©O5MINUTOS

100,00%

98,37%

OXITOCINA (N125)

CARBETOCINA (N123)

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016

Realizado: Autoras

Con un N de 125 pacientes para el grupo de oxitocina, el APGAR mayor o

igual a 7 al minuto del nacimiento en el grupo de oxitocina fue de 96,8% (121

pacientes) y a los 5 minutos fue del 100% (125 pacientes) y con un N de 123

pacientes en el grupo de carbetocina al APGAR mayor o igual a 7 al minuto

fue de 98,37% (121 pacientes) y a los 5 minutos fue de 100% (123

pacientes).
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Figura 15. Distribucién por complicaciones y uterotdénicos en las
pacientes en cesareas electivas en los dos grupos (oxitocina y
carbetocina) en el hospital Metropolitano en Quito en el periodo del 1
de julio del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015.

COMPLICACIONES

1,6%

0, 8%

OXITOCINA CARBETOCINA

Fuente: Departamento de Expedientes clinicos Hospital Metropolitano Quito 2016
Realizado: Autoras
Se observa un mayor porcentaje de la complicacion hemorragia postparto
por cesarea con sangrado de 1000 cc o mas en el grupo de pacientes de
carbetocina, con 1,6%, al lado de 0,8% en el grupo de pacientes con

oxitocina.

Dentro de otras medidas para control de HPP en el porcentaje de pacientes
gue la presentd, solo fue necesario un procedimiento de sutura compresiva
en el caso de una paciente del grupo de oxitocina. No se realiz6 ninguna
histerectomia obstétrica ni ligaduras arteriales segun los datos analizados en

ambos grupos.
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El valor de hemoglobina inicial del grupo de carbetocina fue de 13.31g/dl, su
control postquirargico fue de 11.74 g/dl y de oxitocina de 12.96 g/dl, mientras
gue en el control realizado entre 12 y 24 horas posterior al procedimiento fue
de 11,64 g/dl que disminuyé en el grupo de oxitocina con un valor de t
(4,059, GL=27 Y p=0.000), indicando que si existe diferencia significativa. Al
igual que en el grupo de carbetocina con un valor t de (6,749, GL=38 Y

p=0.000).
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5. CAPITULO V: DISCUSION

Desde hace dos décadas, se considera que la tasa de cesarea debe ir entre
10% y 15%, sin embargo, este nimero ha ido en aumento a nivel mundial.
La cesarea como tal, esta justificada para prevenir la morbi-mortalidad
materna y fetal, ya que se asocia a riesgos inmediatos y a largo plazo, esta
circunstancia se incrementa en la poblacion que tiene poco acceso a la

atencion obstétrica. 2 5%

De acuerdo a estudios realizados por la OMS, se concluye que la cesarea
solo debe realizarse para salvar a la madre y al feto; en las poblaciones
donde la tasa de cesarea es mayor al 10%, no se ha visto disminucién de
mortalidad materna y neonatal; pese a ello, las complicaciones de la cesarea

van desde discapacidades hasta la muerte.

En el afio 2014, una revision propuso adoptar la clasificacion de Robson ©%)
en los centros de salud, tanto privados como publicos a nivel mundial y de

esta manera poder comparar las tasas de cesarea.

En la actualidad existen cuatro grupos de farmacos con actividad
uterotonica: oxitocina, carbetocina, alcaloides del cornezuelo del centeno y
prostaglandinas. En la mayoria de bibliografia revisada acerca de
hemorragia post-cesarea, la oxitocina es el uterotdénico de eleccion en la

profilaxis y el tratamiento; la metilergometrina es el uterotonico de segunda
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linea en la profilaxis y el tratamiento de la hemorragia; el misoprostol puede
ser una alternativa a la oxitocina y el uso profilactico de carbetocina es
individualizado.

De acuerdo a lo encontrado en el presente estudio con respecto a la edad,
existe una distribucion uniforme en los dos grupos tanto para oxitocina como

para carbetocina.

Las indicaciones que constan en el protocolo operatorio, son similares 2,
La mas frecuente y que es motivo de preocupacion mundial es el
antecedente de cicatriz uterina previa por cesarea anterior, (40,8% en el
grupo de oxitocina y 32,3% en el grupo de carbetocina), seguido por el
diagnodstico de Riesgo de pérdida de bienestar fetal y sufrimiento fetal agudo
(11,5% en el grupo de oxitocina'y 7,7% en el grupo de carbetocina) y como
tercera indicacion principal para la realizacion de cesarea esta la
desproporcion céfalo pélvica (3,1% en el grupo de oxitocina y 6,9% en el

grupo de carbetocina).

La cesarea en si, no se encuentra libre de complicaciones que van a
incrementar los riesgos maternos y fetales de morbi-mortalidad. Uno de los
factores de riesgo es el indice de masa corporal (IMC) incrementado, y se
encuentra que con uno mayor a 30, en el grupo de carbetocina, se asocia a
un volumen de sangrado de 1000 cc o mayor y ademas a una edad mayor a
41 afos. EI IMC mayor a 31 se encontrd6 en 5 de las 8 pacientes que

presentaron hemorragia poscesarea. El Colegio Americano de Gineco-
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obstetras indica que el sangrado en el caso de una ceséarea puede llegar a
1000 cc y que cifras mayores a esta se consideran anormales (859
tomando como desventaja la poca objetividad para su medicién, debido a la
mezcla que existe con liquido amnidtico. ©5 56)

La media de cantidad de sangrado en este estudio fue valorada por
anestesiologia y por ginecologia. La pérdida sanguinea de acuerdo a los
dos servicios fue muy similar, en el grupo de volumen de pérdida sanguinea
menor a 500 cc se encuentran 59 y 60 pacientes de acuerdo a los servicios
de ginecologia y anestesiologia respectivamente; en el volumen de pérdida
entre 500 cc y 1000 cc se encuentran 65 pacientes observadas por
ginecologia y 68 pacientes por anestesiologia, mientras que en el volumen
de pérdida mayor a 1000 cc se encuentran 4 pacientes en ambos grupos. El
valor de t (- 0,165) indica que no hay diferencia significativa en el promedio
de sangrado entre las pacientes segun el tipo de oxitécico aplicado (p >

0.05).

Son varios los articulos publicados que reportan la dificultad en la estimacion
visual de la cantidad de sangre perdida durante la ceséarea. Existe cierta
tendencia a la sobrestimacién e infraestimacion de las pérdidas hematicas

en la cesarea sobre todo por la mezcla con liquido amniético. 7 58)

El Unico estudio publicado que valora las pérdidas hematicas es el estudio
de Boucher y cols., publicado en 1998. “¥® Dicho estudio concluye que si

bien existe una cierta tendencia a un menor sangrado con carbetocina esta
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diferencia no alcanza la significacion estadistica igual que en nuestra

investigacion.

Es importante recordar que nuestra estimacion es llevada a cabo por el
personal de ginecologia y anestesia a partir de las compresas utilizadas y la
sangre recolectada en el aspirador, mientras que el estudio de Boucher y
cols. remite todas las gasas y la cantidad de sangre aspirada a un
laboratorio, encontrando diferencias estadisticamente significativas en los

sangrados mayores de 200 cc.

Resultados similares han sido reportados en estudios posteriores como el
Borruto y cols., en la metodologia nombran la utilizacion de un método
colorimétrico para la cuantificacion de la cantidad de sangre perdida pero no

explican de forma detallada la realizacién del mismo.

En el estudio mexicano de Rosales-Aujang ©®, la apreciacion del médico
anestesiologo en relacién con los valores de hemoglobina y hematocrito se
encontré que existe una relacion directamente proporcional con el sangrado
y la hematimetria, mientras menor es la pérdida (menor a 500cc), menor es
la disminucién de los valores de hemoglobina. Se encuentran datos en la
mayoria de las pacientes en que la hemoglobina basal se halla dentro de
limites normales, y al realizar una comparacion con la hemoglobina de
control post-quirdrgico, se observa que el descenso no es importante, en
ninguno de los dos grupos, con una media de hemoglobina pre-quirargica
del grupo de carbetocina de 13,31% y de oxitocina de 12,96% y en el control
post-quirdrgico fue de 11,74% para el primer grupo y de 11,64% para el
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segundo. Como se puede ver en el estudio realizado en donde se comparan
hemoglobina y hematocrito, la disminucién de la hemoglobina se produce en
aproximadamente 2 gramos ©9- Estos datos concuerdan con nuestro
estudio, al igual que los resultados obtenidos por Navarro y col. @V en el
2013 que comparan los efectos de carbetocina y oxitocina para prevenir
hemorragias posparto tras cesarea, en ambos grupos hubo una disminucién
de los valores de hemoglobina de 1 punto, por lo tanto las diferencias son

poco importantes.

En este estudio, al encontrarse solo 8 pacientes de 264 con sangrado mayor
a 1000 cc, se evidencia un porcentaje elevado de uso de uterotdnicos
adicionales. En asociacion con oxitocina preventiva, el misoprostol es el
uterotdnico méas utilizado (12,9%) y asociado a carbetocina el 5,3%. La
metilergometrina como uteroténico adicional, se utilizé en el 6,1% y 4,5%
asociados a oxitocina y carbetocina preventivas respectivamente y la
oxitocina como uteroténico adicional, en el 1,5% y el 0,8%. Es decir que, el
uso de uterotdnicos adicionales es mayor en el grupo de oxitocina. Esto
demostraria aparentemente que la carbetocina es un uteroténico con mayor
potencia, sin estar claro si reducira la HPP, debido a que la diferencia de
pérdida sanguinea no fue estadisticamente significativa en los dos grupos.
Algunos estudios han demostrado que el uso de uterotdnicos adicionales es

mayor con oxitocina preventiva, al igual que este.
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El uso de menos uterotonicos adicionales, resulta en una disminucion de
costos, ademas menor cantidad de dias de estada hospitalaria, siendo 2 los
dias promedio en una cesarea, en el grupo de carbetocina se encuentra una
mayor estada en el 3,1% de pacientes, con 4 dias, mientras en el grupo de

oxitocina, el 72,5% de pacientes tiene 2 dias de estada.

A pesar de los efectos adversos reportados en otros estudios, en este caso,
no se encuentran efectos adversos reportados en el transquirargico ni en el

tiempo postquirdrgico.

Las complicaciones reportadas por HPP en cesareas en los diferentes
estudios @ 10 3 como transfusion de componentes hematicos y
compensacion con cristaloides, asi como realizacion de técnicas de
hemostasia quirargicas, no se encuentran reportados en los protocolos de
las historias clinicas de las 264 pacientes de este estudio, justificado por la
pérdida hematica menor a 1000cc, valor maximo de pérdida sanguinea

referenciado en las bibliografias revisadas.

El valor de la media de hemoglobina pre - quirargica del grupo de pacientes
que recibieron carbetocina fue de 13.31%, y de oxitocina de 12.96%,
mientras que en el control realizado entre las 12 y 24 horas posterior al
procedimiento fue de 11.74% para el grupo de carbetocina y de 11,64%
para el de oxitocina. Con lo que podemos decir que la baja de hemoglobina
fue menor en las pacientes que recibieron carbetocina que el grupo de

oxitocina, sin tomar en cuenta si la toma de muestra inicial fue al ingreso
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hospitalario o antes y a su vez, el tiempo posquirdrgico que pasé desde la

cirugia hasta la toma de muestra, por lo tanto no es un dato 100% confiable.

El promedio de dias de estadia en cesarea es de dos, sin embargo, en el
grupo de carbetocina se encuentra una estadia de 4 dias, se desconocen las
causas por el incremento de dias de estadia debido a que el trabajo no tiene

ese alcance para explicar.
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6. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES:

Las principales indicaciones de realizacion de una cesérea en el
estudio estan acorde a la bibliografia internacional.

Existe independencia entre las indicaciones de cesarea y el oxitocico
aplicado.

La cantidad de sangrado valorado por los servicios de ginecologia y
anestesiologia fue similar y se encuentra dentro de los parametros
establecidos.

Se presentd un 1.56 % de hemorragia postcesarea en ambos grupos.
La prevencion de HPP para los dos grupos fue adecuada, por lo que
se concluye que la carbetocina y la oxitocina son utiles para la
prevencion de la hemorragia postcesarea.

Solo en el 15% se utilizé uterotonico adicional y el tipo, dosis y via de
administracion fue variable.

Se presentan el doble de complicaciones en el grupo de carbetocina,
sin ser estadisticamente significativa, por lo que se concluye que la
cesarea es un procedimiento seguro en el hospital Metropolitano.

El descenso de hemoglobina es menor con carbetocina, sin ser
estadisticamente significativo y no hubo necesidad de uso de
hemoderivados en ninguno de los dos grupos.

A mayor IMC y edad existe mayor riesgo de HPP.
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e No se reportaron efectos adversos farmacoldgicos en ninguno de los

dos grupos.

6.2. RECOMENDACIONES

e Mantener las indicaciones de cesarea de acuerdo a las guias de
practica clinica.

e Utilizar siempre el oxitécico preventivo en base a las
recomendaciones del cuadro basico de medicamentos.

e La cuantificacion del sangrado deberia ser lo mas objetiva posible.

e La dosis, la via y la necesidad de administracion de los uterotonicos
adicionales deben basarse en la evidencia publicada.

e Estandarizar el tiempo de toma de muestra de hemoglobina y
hematocrito en las pacientes que van a ser sometidas a cesarea.

e Verificar la existencia de un banco de sangre en la casa de salud en
la que se vaya a realizar una cesarea ante la eventualidad de
presentarse una HPP.

e Incrementar la vigilancia y registro adecuado de efectos adversos tras
la utilizacién de oxitocina y carbetocina en el area de recuperacion.

e Hacen falta estudios mas extensos para continuar acumulando mayor

evidencia de la eficacia y riesgos de estos medicamentos.
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