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RESUMEN

La hemorragia posparto (HPP) es la pérdida mayor o igual a 500 cc de sangre en un parto
vaginal, y mas de 1000 cc en un parto por cesarea y es considerada la causa principal de
mortalidad materna en todo el mundo. Esta complicacion es prevenible mediante el uso
oportuno profilactico de uterotdnicos, este estudio no experimental analitico observacional
retrospectivo evaluard la carbetocina con respecto a la oxitocina, como profilaxis de
hemorragias post cesarea en mujeres primigestas quienes fueron pacientes en “Clinicas
ATLAS” en Quito en el periodo de Enero a Diciembre del 2023. Se estudiaron un total de
231 pacientes, de las cuales 171 fueron tratadas con carbetocina y 60 con oxitocina. Se
determind que no hubo diferencias estadisticamente significativas en el promedio de
sangrado, sin embargo se observo una preferencia por parte de los profesionales de la salud
hacia el uso de carbetocina en pacientes con mayor riesgo obstétrico. Se recomienda usar

ambos uterotdnicos como prevencion de la hemorragia posparto.

Palabras claves: hemorragia posparto, cesarea, carbetocina, oxitocina, uterotonicos



ABSTRACT

Postpartum hemorrhage (PPH) is the loss of more than or equal to 500 cc of blood in a vaginal
birth, and more than 1000 cc in a cesarean birth, and is considered the leading cause of
maternal mortality worldwide. This complication is preventable through the timely
prophylactic use of uterotonics, this non-experimental observational retrospective analytical
study will evaluate carbetocin concerning oxytocin, as prevention of post-cesarean section
hemorrhage in primigravida women who were patients at “Clinicas ATLAS” in Quito in the
period from January to December 2023. A total of 231 patients were studied, of whom 171
were treated with carbetocin and 60 with oxytocin. It was determined that there were no
statistically significant differences in the average bleeding rate; however, a preference was
observed on the part of health professionals for the use of carbetocin in patients with higher
obstetric risk. Both uterotonics are recommended for the prevention of postpartum

hemorrhage.

Keywords: postpartum hemorrhage, cesarean section, carbetocin, oxytocin, uterotonics
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El parto por cesarea es el procedimiento quirtrgico por el cual se da el nacimiento de un bebé

a través de la incision quirtrgica realizada en el abdomen y el utero de la madre.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que la tasa permisible de cesarea debe
fluctuar entre el 10-15% del total de partos. La aplicacion de la cesarea es eficaz para
disminuir la morbimortalidad materna y perinatal, siempre y cuando esté justificada desde el
punto de vista médico, caso contrario, no se han demostrado beneficios en pacientes que no

la requieran. ®

En el afo 2023, el INEC reporta un total de 121.389 (50,47%) partos por cesareay 119.110
(49,53%) partos vaginales en establecimientos tanto publicos como privados con un total de

240,499 de partos en total. @

Las principales complicaciones obstétricas asociadas a la cesarea son: hemorragia posparto
(18%), infeccion en el lugar de la cirugia (8%) y tromboembolismo (0,45%); ademas de

las complicaciones anestésicas.

Se considera hemorragia posparto (HPP) a la pérdida mayor o igual de 500 cc en un parto
vaginal y mayor o igual de 1000 cc en una cesarea, sin embargo en la practica clinica, la
medicion exacta de voliumen de sangre perdida es subjetiva, razon por la cual también se
puede considerar a la HPP como el sangrado asociado con signos/sintomas de hipovolemia

dentro de las 24 horas posteriores al proceso de alumbramiento.



Dentro de las complicaciones que presentan las pacientes con hemorragia posparto se
encuentran las siguientes: anemia, histerectomia, insuficiencia orgénica relacionada con la
inestabilidad hemodinamica, tromboembolismo, sindrome de Sheehan, sindrome de

Asherman y muerte. ©)

Todas las normativas internacionales recomiendan el manejo activo de la tercera etapa del
parto con la administracion profilactica de uterotdnicos, ya que reduce el riesgo de HPP en
un 60%, anemia posparto y necesidad de transfusion de hemoderivados. Dicho manejo se

instaura dentro del primer minuto del nacimiento. ¢7

Los uteroténicos son farmacos que activan el musculo liso del utero, aumentando la
frecuencia, intensidad y duracién de las contracciones. Estos farmacos se clasifican en:

oxitocicos, alcaloides del cornezuelo de centeno y prostaglandinas. ®

Dentro de estos farmacos uterotonicos, la oxitocina es la eleccion de primera linea y su
administracioén profilactica disminuye el 60% de los casos de hipotonia / atonia uterina,

evitando asi las complicaciones de una posible HPP. ®

La carbetocina es el mas nuevo de los uterotonicos, es un analogo de la oxitocina que cuenta
con ventajas adicionales a la oxitocina el tener una accion prolongada y termoestabilidad, lo

cual reduce la necesidad de uso de uterotonicos adicionales. ©

Los medicamentos derivados del hongo cornezuelo de centeno como la ergometrina son
utertonicos eficaces, pero no pueden ser aplicados en mujeres con trastorno hipertensivo, Lo

cual es un limitante.



Las prostaglandinas son una alternativa cuando no se dispone de productos de administracion
parenteral, probablemente en una cesarea en la cual siempre se dispone de una via intravenosa

se prefiere el uso de utero tonicos de mejor control que las prostaglandinas.

Es necesario cumplir algoritmos y modelos estandarizados que aseguren la oportunidad de la
administracion y la efectividad del tratamiento profilactico de uterotonicos, lo cual mejora

los resultados perioperatorios y la salud de la paciente. ®



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO
2.1 HEMORRAGIA POSPARTO (HPP)

2.1.1 Definicion

Se describe, desde el punto de vista clinico, a la hemorragia posparto como aquella pérdida
hematica con la capacidad de producir un compromiso hemodindmico, siendo esta la
definicion mas acertada, ya que la cuantificacion de la pérdida sanguinea no es precisa y la
subjetividad de quien atiende el nacimiento puede demorar el tratamiento. No obstante, las
guias y protocolos internacionales definen a la HPP como la pérdida sanguinea que supera

los 500 cc en un parto vaginal y los 1000 cc en un parto por cesarea. (19

La hemorragia posparto se categoriza en temprana o tardia. La hemorragia temprana, también
conocida como primaria o inmediata, ocurre dentro de las primeras 24 horas después del
nacimiento, usualmente en las primeras 2 horas, siendo la mas comin y severa. Las
principales causas incluyen en orden de frecuencia: atonia uterina (70%), retencion de restos

placentarios, anormalidades placentarias y laceraciones del tracto genital. ©©

Por otro lado, la hemorragia posparto secundaria o tardia se presenta entre las 24 horas y las
6 semanas posteriores al parto, con una frecuencia que disminuye a un rango de 5-10% de
los casos. Las principales causas se enumeran como: retencion de restos placentarios,
infecciones, laceraciones y enfermedad trofoblastica. La mayor parte de casos de hemorragia

posparto se consideran prevenibles con el uso de utero tonicos. ¢!



2.1.2 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia posparto afecta a 14
millones de mujeres anualmente y causa aproximadamente 70,000 muertes cada afo, lo que
equivale a una muerte materna cada 6 minutos. Por lo general, se informa que la HPP ocurre
en el 1-3% de los nacimientos. Esta condicion es mas comun en paises de ingresos bajos y
medianos, concentrandose el 85% de estas muertes en Africa Subsahariana, Asia Meridional
y Latinoamérica. Muchos informes sobre HPP se basan en estimaciones subjetivas de la
pérdida de sangre; sin embargo, en estudios donde se cuantifica la pérdida de sangre, el

porcentaje de nacimientos afectados aumenta al 10%. 1319

La muerte materna es el fallecimiento de una mujer embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes al parto sin considerar la duracion y lugar del embarazo, relacionada y agravada

directamente por el embarazo mismo y su atencion. (1%

Las defunciones obstétricas directas se derivan de complicaciones del embarazo, el trabajo
de parto y el puerperio, ademas de intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o de

una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las etapas mencionadas. !9

Las defunciones obstétricas indirectas son el resultado de una enfermedad existente previa al
embarazo, la cual evoluciona durante el mismo. No se relacionan con causas obstétricas sin

embargo, pueden verse agravadas por los efectos fisiologicos propios del embarazo. ()



A lo largo del afio 2023 en Ecuador se registraron 100 muertes maternas de las cuales 89%
corresponden a defunciones hasta los 42 dias de puerperio. Comparativamente en el afio 2022
se registro un total de 123 muertes. Dentro de las principales causas de muerte materna se
encuentran las siguientes: causas indirectas (35,95%), trastornos hipertensivos (25,84%),
hemorragias obstétricas (20,22%) e infecciones relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio (7,86%). (' Como puede evidenciarse, las causas hemorragicas se llevan una

quinta parte de todas las muertes maternas.

2.1.3 Causas y factores de riesgo de HPP.
La HPP puede presentar complicaciones severas, incluida la muerte; al ser su presentacion
de caréacter impredecible, en todas las mujeres que se encuentran en un potencial riesgo de
HPP se deben tomar medidas durante y después del parto por parte del personal médico, con
el fin de preservar el bienestar materno - fetal.
Los factores de riesgo de HPP se enlistan a continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1: Factores de riesgo de HPP

Analisis
Factor de riesgo
multivariado OR
Desprendimiento de placenta normoinserta 13
Placenta previa conocida 12
Gestacion multiple 5
Preeclampsia 4
Antecedente HPP 3
Obesidad (IMC >35) 2
Cesarea emergencia 4
Cesarea electiva 2
Induccion de trabajo de parto 2




Placenta retenida 5
Episiotomia mediolateral 5
Parto instrumentado 2
Trabajo de parto prolongado (>12 horas) 2
Macrosomia 2
Corioamnionitis 2
Edad (>40 afios) - paridad (multipara) 1,4
Enfermedad de Von Willebrand 3,3
Embarazo gemelar 2,3
Polihidramnios 1,9
Sindrome HELLP 1,9
Cesarea previa 1,5
Anemia (Hb <9 g/dL) 2
Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias ¢:!1:16)

Las causas etiologicas de la HPP se clasifican de acuerdo a la nemotecnia de “las 4 T”: tono,

trauma, tejido y trombina.

El tono se refiere a todas aquellas alteraciones que afecten el mecanismo de contraccion
miometrial como mecanismo primario de hemostasia posparto inmediata, siendo la atonia
hipotonia uterina la causa mas frecuente (70%), presentdndose tanto en la finalizacion del
embarazo por via alta como por parto vaginal. 51116

La atonia uterina se caracteriza por presentar una hemorragia posparto inmediata, a menudo
acompafiada de un utero blando y no retraido, acompafiado rapidamente de taquicardia e

hipotension.



El trauma se relaciona a todas aquellas lesiones del tracto genital (uterina, cervical o vaginal),
abarcando los desgarros y episiotomias (19-35%), ruptura de ligamentos o inversion uterina.
(5,11,16)

Los desgarros del tracto genital pueden surgir tanto de los procesos naturales durante el parto
como de las acciones realizadas por el personal médico. Esta caracterizada por presentar
hemorragia posparto inmediata, acompanada de placenta integra y utero contraido. Su
diagnostico se hace mediante el examen fisico cuidadoso del tracto genital inferior, que en la
mayoria de las ocasiones ocurre después de un sangrado vaginal excesivo.

La rotura uterina se destaca por la presencia de intenso dolor abdominal (que puede aliviarse
tras la ruptura), hemorragia posparto inmediata (tanto interna como vaginal), junto con dolor
abdominal, shock, taquicardia y la retencion de la placenta. En las cesareas se refiere a la
prolongacion de la incision uterina hacia las arterias uterinas o lesiones vasculares o trauma
de 6rganos aledafios. ©

Por otro lado, el tejido abarca aquellas alteraciones placentarias como placenta previa,
abruptio y de placenta retenida, debido a la inhibicion de la contraccion uterina efectiva y la
hemostasia de los vasos deciduales. -11:19)

El diagnoéstico del abruptio placentae se fundamenta en la anamnesis y el examen fisico; la
presencia de trastornos de la coagulacion por medio de estudios de laboratorio respalda el
diagnostico. La placenta retenida se diagnostica cuando la placenta no ha sido expulsada
dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento. Estas alteraciones en ocasiones estan
relacionadas al espectro de placentas cretas.

La retencion de fragmentos placentarios se define por la ausencia de una parte de la superficie

materna de la placenta o la presencia de desgarros en las membranas, lo que se manifiesta



con hemorragia posparto inmediata y contraccion uterina insuficiente. Ademads, se observa

un sangrado leve que persiste después de las 12 horas posteriores al parto. ©

Finalmente, la trombina trata las alteraciones en la coagulacion, lo que disminuye la
hemostasia y produce el sangrado. Esta puede ser de forma rara preexistente o mas

frecuentemente adquirida o secundaria a las “4 T de la HPP. (11:16)

Ante la presencia de hemorragia, se debe considerar la posibilidad de una coagulopatia en
pacientes que presenten uno o mas de los siguientes signos: niveles bajos de fibrinogeno
(<300 mg/dL), trombocitopenia (<100.000/microL), prolongacion del tiempo de protrombina

(INR >1,5) y/o prolongacién del tiempo parcial de tromboplastina activa. ®

La etiologia relacionada a las “4 T” de la HPP, con sus respectivas causas y factores de riesgo
asociados se abordan en la tabla 2:

Tabla 2: Causas de HPP

Etiologia “4 T” Causas Factores de Riesgo

— Embarazo multiple

Sobredistension uterina | — Macrosomia

Parto prolongado — Polihidramnios
/precipitado — Gran multipara
Tono . .
— Hidrocefalia severa
70%
. o — RPM prolongada
Corioamnionitis _
— Fiebre preparto
Fatiga muscular — Trabajo de parto prolongado

uterina — Corioamnionitis




Desgarros vaginales /

cervicales / perineales

— Parto instrumental: forceps,
ventosa extractora

— Episiotomia

— Mal posicion fetal.

Trauma Extension del desgarro . _
— Manipulacion brusca durante la
20% en la cesarea. _
extraccion fetal.
Ruptura uterina. — Cirugia uterina previa.
Inversion uterina. — Excesiva traccion del cordon.
Retencion de restos — Placenta 0 membranas.
— Localizacion: Placenta previa.
. — Invasion: acreta, percreta,
Tejido . .
Anormalidades increta.
9% , ) , .
placentarias. — Conggénitas: Utero bicorne.
— Adquiridas: Cirugia previa,
leiomiomas
— Hemofilia.
Coagulopatias .
_ — Enfermedad Von Willebrand.
congénitas ] ) )
— Hipofibrinogenemia.
— HTA.
— Muerte fetal.
Trombina Coagulopatias — Enfermedad hepética.
1% adquiridas embarazo |- Sindrome HELLP
— Preeclampsia

— Desprendimiento placentario

Purpura
trombocitopénica

idiopatica.




— Muerte fetal intrauterina.

Coagulacion — Toxemia.
intravascular — Abruptio placentae
diseminada. — Embolismo amniotico
— Sepsis

Coagulopatia . .

o — Transfusiones masivas
dilucional

. . — Historia de TVP y TEP.

Anticoagulacion

— Uso de Aspirina, Heparina.

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias ©-9
RPM: ruptura prematura de membranas, TVP: trombosis venosa profunda, TEP:
tromboembolia pulmonar.

2.1.4 Diagnostico de HPP.

La estimacion exacta de la cantidad de sangre perdida se considera uno de los principales
problemas en el diagnostico de la HPP, ya que se realiza mediante la estimacion visual del

volumen de sangre, siendo imprecisa y puede retrasar el inicio terapéutico precoz. % 10 11.16)

En la cuantificacion de la pérdida de sangre observamos dos términos principales: la pérdida
de sangre estimada con un enfoque cualitativo de la pérdida y la pérdida cuantitativa de
sangre donde se describe el uso de contenedores volumétricos y balanzas de pesaje,
identificando de manera mas precisa la pérdida sanguinea. A pesar de la disponibilidad de
métodos mas exactos, no se sugiere ni se adopta su uso debido a que no son viables ni

economicamente factibles, y ademds no mejoran la toma de decisiones. & 19

El calculo del volumen se subestima hasta en un 50% debido a que los cambios fisioldgicos

durante el embarazo (aumento del volumen plasmatico, aumento de la resistencia vascular



sistémica) influyen en la tolerancia a una pérdida sanguinea significativa de hasta un 10% de
la volemia. Ante una pérdida del 30% de volemia, se producen signos y sintomas
relacionados con el grado de pérdida sanguinea y choque hipovolémico, por lo que se

recomienda el uso de esta constante para el diagnostico y tratamiento oportuno de la HPP. &

10, 11, 16)

En la siguiente tabla se presentan los signos y sintomas relacionados con la cantidad de
pérdida sanguinea y los pardmetros de diagnostico en mujeres de 50 a 70 kg de peso:

Tabla 3: Shock hemorragico y pérdidas hematicas en el embarazo

Presion
Pérdida de Grado
arterial
volumen en Sensorio Perfusion Pulso del
sistolica
%y cc choque
(mm/Hg)
10-15%
Normal Normal 60-90 >90 Ausente
500-1000 cc
16-25% Normal y/o ) )
' Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve
1001-1500 cc agitada
26-35% Palidez, frialdad,
Agitada ‘ 101-120 70-79 | Moderado
1501-2000 cc mas sudoracion
Palidez, frialdad,
>35% Letargica o | mas sudoracion y
_ >120 <70 Severo
>2000 cc inconsciente | llenado capilar >3
segundos

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia ©

Adicionalmente al célculo de la pérdida hematica, otros paramteros pueden ser utilizados.



El indice de choque es un indicador que muestra la respuesta del sistema cardiovascular ante
la pérdida significativa de sangre, facilitando la identificacion de diferentes grados de

choque, especialmente el severo, incluso en ausencia de hipotension. 1%

Este indice es el resultado de la relacion entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistolica, y busca identificar pardmetros de inestabilidad de forma independiente, siendo un
indicador més preciso de hipovolemia. Este indice es crucial para evaluar la inestabilidad
hemodindmica, identificando los requerimientos de transfusiones sanguineas y predictores
de mortalidad. 1917

Si su valor se encuentra alterado, se asume que existe una alteracion de la funcion ventricular
izquierda secundaria al choque. En pacientes obstétricas se considera que su valor normal

oscila entre 0,7 y 0,9. (1017

Se recomienda la medicion de fibrindgeno en presencia de factores de riesgo para HPP, pues
niveles inferiores a 200 mg/dL de fibrindgeno se consideran como indicador de alto riesgo
de HPP grave, lo que puede requerir transfusiones de hemoderivados; ademas de la necesidad
de embolizacion angiografica o intervenciones quirargicas para reducir dafios secundarios de

la hemorragia. 19

La hemoglobina y el hematocrito no son buenos marcadores de pérdida sanguinea, ya que no
muestran cambios inmediatos después de la disminucion rapida en el volumen sanguineo. Se
requieren aproximadamente 4 horas para que estos valores se vean afectados y se consideren

estables y confiables. (10



2.1.5 Prevencion de HPP.
El manejo activo del tercer periodo (MATEP) comprende un grupo de intervenciones que
facilitan la expulsion de la placenta al aumentar el numero de contracciones uterinas,
disminuyendo el tiempo de alumbramiento y previniendo la HPP. La Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y muchos organismos internacionales

respaldan el uso del manejo activo del tercer periodo como la estrategia Optima para prevenir

la HPP. ¢:10)

El MATEP esta conformado por tres pasos secuenciales: (7

Tabla 4: Pasos del manejo activo de la tercera etapa del parto

Administracion de oxitocina u otro agente uterotonico en el lapso
1. Uso de uterotonicos ) ) o
del primer minuto luego del nacimiento.

2. Traccién controlada | Traccion controlada del cordon luego de pinzar y cortar el cordon

del cordén (TCC) umbilical al cese de los latidos o a los 2-3 minutos del parto.

Masaje uterino a través del abdomen después de la expulsion de la
3. Masaje uterino ) ) o
placenta, ayuda a la contracion uterina y disminuye el sangrado.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia
En las recomendaciones de la FIGO para la prevencion de la hemorragia posparto del 2022

se menciona lo siguiente (®):

1. El uso de uterotéonicos como prevencion de HPP se usa en todos los nacimientos por
via vaginal y por cesarea. Se recomienda como medicamento de primera eleccion a
los oxitocicos.

2. Es importante mantener la cadena de frio de la oxitocina.




3. En entornos donde la oxitocina no se encuentra disponible o no se puede garantizar
su calidad, se recomienda el uso de uterotdonicos inyectables como
ergometrina/metilergometrina o misoprostol.

4. Se recomienda el uso de carbetocina como alternativa de prevencion de HPP.

5. Una estrategia mas efectiva para la prevencion de HPP es la combinacion de
ergometrina con oxitocina o misoprostol con oxitocina en comparacion con el uso
solo de oxitocina. Sin embargo, esta eficacia adicional conlleva un mayor riesgo de
efectos secundarios, como vOomitos e hipertension con ergometrina, y fiebre con
misoprostol.

6. No se recomienda la TCC en entornos donde no exista personal calificado.

7. El uso de masaje uterino no se recomienda como intervencion para prevenir la HPP

en mujeres que recibieron oxitocina profilactica.

La Guia de Practica Clinica de Atencion del parto por Ceséarea, emitida por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, indica la administracion de oxitocina IV lenta durante la cesarea
para estimular la contraccion uterina y reducir la pérdida sanguinea. Asimismo, recomienda

la extraccion de la placenta mediante traccion para disminuir el riesgo de endometritis. %

2.1.6 Tratamiento de HPP.

Uno de los propdsitos del tratamiento es restablecer o conservar un volumen circulatorio
apropiado para prevenir la hipoperfusion de 6rganos vitales, garantizar una oxigenacion
tisular adecuada, contrarrestar o evitar la coagulopatia y controlar la causa obstétrica de la

HPP. © (18)



2.1.6.1 Medidas basicas no farmacologicas.

Tabla 5: Esquema de medidas bésicas iniciales en HPP

Acciones Observaciones
Comunicar al equipo multidisciplinario pertinente
Llamar o ‘
3 (obstetricia, anestesia, enfermeria, UCI)
S
> P
© Alertar Banco de sangre y sala de cirugia
—
2 ) Derivar a la paciente a otra institucion con la capacidad
Transferir ‘
resolutiva adecuada.
Colocar 2 vias venosas periféricas de gran calibre (14G-
Vias venosas ) ] ) . o
16G) en situaciones de inestabilidad hemodinamica.
Garantizar la permeabilidad aérea y la administracion de
02 al 100% ) )
oxigeno en caso de ser necesario (10 a 12 L por minuto).
Sonda vesical Monitorizar el gasto urinario.
Trendelembrurg | Elevacion de los miembros inferiores a 30°
Realizar una evaluacion rapida del estado general,
valorando frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia
Monitorizacion de | respiratoria, temperatura y oximetria de pulso.
_~§ signos vitales Tomar en consideracion los signos de shock, ya que la
Q
< . ey . .
h= condicion general de la paciente se puede deteriorar de
Q
= .
E manera repentina.
Tratar de identificar la causa de la hemorragia e inicie los
tratamientos especificos segun la causa.
e Evalute el atero: tono, existencia de restos
. e En el caso de presentar atonia uterina, iniciar con
Valoracion de la . ' .
masaje uterino acompafado de compresion
causa ' o .
bimanual del ttero y la administracion de
uterotdnicos.
e Si existe la presencia de restos realizar una
remocion manual o legrado.




e Explore el tracto vaginal

e Repare los desgarros cervicales o vaginales que
visualice

e Determine la ruptura uterina

e Observe la formacion de coagulos

¢ Inicie con tratamiento especifico para la patologia

Laboratorio

Tipificacion sanguinea con pruebas cruzadas, hemograma,
pruebas de coagulacion: PT, PT, fibrindgeno, creatinina y

electrolitos.

Liquidos

Suministre una infusion répida de cristaloides (solucion
salina normal o lactato ringer) de 1 a 2 L, seguido de bolos

de 300 a 500 cc segun la respuesta clinica.

Sangre

Valorar la necesidad de transfusiones de concentrados de
globulos rojos para restaurar la capacidad de transporte de
oxigeno.
Protocolo de transfusién masiva:
e 6 unidades de glébulos rojos (2 unidades ORH-)
e 6 unidades de plasma
e 1 aféresis de plaquetas (5 a 8 unidades)
Pérdidas >1500 cc:
e Iniciar transfusion de 2 unidades de globulos rojos
ORH- sin pruebas cruzadas
e Seguir con la transfusion de globulos rojos con
pruebas cruzadas, plasma y plaquetas bajo criterio
clinico y posteriormente con ayuda de resultado de
laboratorio.
Pérdidas <1500 cc sin signos de inestabilidad
hemodindmica
e Considerar la transfusion con resultados de pruebas

cruzadas




e No superar un periodo mayor a 30 a 60 minutos.
e Valorar la necesidad de transfundir plasma,
plaquetas y/o factores especificos de coagulacion.
NOTA: En caso de no disponer de sangre para
transfusion, continuar con infusion de soluciones coloides

en volumen de hasta 1,5 litros.

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias ©-6:1%

2.1.6.2 Tratamiento farmacologico
2.1.6.2.1 Farmacos uterotonicos
Los uterotonicos son medicamentos que aumentan la intensidad de la contraccion del utero
al estimular el musculo liso uterino, resultando en un incremento en la frecuencia, duracion

e intensidad de las contracciones uterinas. ©®

En la actualidad, hay cuatro categorias de medicamentos uterotonicos: oxitocina, andlogos

de la oxitocina, alcaloides derivados del cornezuelo del centeno y prostaglandinas. !

2.1.6.2.2 Oxitocina

La oxitocina es un nonapéptido producido en el hipotdlamo y liberada en pulsos por la
hipofisis posterior. Actia como neuromodulador y neurotransmisor a nivel central, con
efectos autocrinos, paracrinos y endocrinos. Se utiliza en su forma sintética de octapéptido
para iniciar o aumentar el trabajo de parto con feto vivo o muerto, para prevenir y tratar la

hemorragia posparto, como coadyuvante de aumento de lactancia materna. ®



Su efecto maximo se alcanza a los 3-5 minutos posteriores a la administracion, con una vida
media de eliminacion de 3 a 12 minutos, motivo por el cual se requiere una administracion

en infusion para extender su accion. )

Los receptores de oxitocina se localizan en el SNC, retina, utero, tejido coriodecidual, mama,

testiculos, cuerpo lateo, médula adrenal, corazon y endotelio vascular. ®

Su mecanismo de accidn se basa en la estimulacion de la contractilidad uterina, ya que se une
al receptor miometrial de la oxitocina. El aumento de las concentraciones de estrogeno en el
embarazo sensibiliza el utero, ya que se promueve la unidon al receptor especifico. Los
receptores tienen una baja expresion en la primera etapa del embarazo, pero este aumenta su
expresion hasta 30 veces para dar inicio al trabajo de parto. La expresion de los receptores
de oxitocina se localiza principalmente en el fondo uterino (200 veces) a comparacion del

segmento inferior. ®

Durante afios, se han llevado a cabo diversos estudios con el objetivo de determinar la dosis
Optima de oxitocina para la prevencion y tratamiento de la HPP.

La FIGO sugiere el uso de oxitocina IM a dosis de 10 Ul en el momento del diagndstico de
HPP, o el uso de oxitocina IV lenta a dosis de SUI, o administracion en bomba de infusion

de 20 a 40 UI en volumen bajo y en minimo 20 minutos.

En 2014 Balki cre6 un protocolo estandarizado conocido como la "regla de tres" para la
administracién de oxitocina durante la cesarea, con el propdsito de ofrecer una guia clara y

concisa a los profesionales de la salud. Este algoritmo consiste en &3%):



e 3 dosis de oxitocina I'V (3UI) durante 30 segundos

¢ 3 minutos de intervalo antes de una dosis adicional de oxitocina

e 3 dosis totales contabilizando la carga inicial mas 2 dosis de rescate

e 3 Ul/h de oxitocina como mantenimiento

e 3 opciones farmacologicas en el caso de la ineficacia inicial del protocolo

(misoprostol, derivado del ergot, carbetocina)

De igual manera, el protocolo “regla de los tres” enfatiza en que la oxitocina no se debe
administrar en menos de 15 segundos, y siempre seguir su aplicacion con una infusion de
mantenimiento. Se enfatiza la necesidad de una vigilancia rigurosa al utilizar oxitocina en
pacientes con hipovolemia, preeclampsia, enfermedades cardiacas o pulmonares, debido a

los posibles efectos cardiovasculares o respiratorios que la oxitocina puede causar. 3%

Los principales efectos adversos de la administracion de oxitocina son los cardiovasculares:
hipotension, taquicardia, dolor precordial, isquemia miocérdica y arritmias, motivo por el
cual se recomienda el uso de oxitocina I'V lenta para la regulacion de la administracion de la

misma. ®

La administracion de oxitocina en bomba de infusion tiene un uso maximo de 8 horas, mismo
que puede ser detenido al final de 2 horas si en la valoracion se determina que el tono uterino

es satisfactorio. ®

La oxitocina es econdémica y facilmente accesible, pero necesita ser transportada y

almacenada en condiciones refrigeradas (entre 2-8°C), respetando la cadena de frio. En



lugares donde esto no es posible, la oxitocina puede perder calidad y eficacia progresiva
segun la temperatura y la exposicion a la luz solar. En tales circunstancias, es recomendable

evaluar el uso de otros uterotdonicos como alternativa.

2.1.6.2.3 Analogos de la oxitocina

La carbetocina es un analogo sintético de la oxitocina que actia uniéndose de forma selectiva
a los receptores especificos de oxitocina, provocando un aumento de frecuencia de las
contracciones y por consiguiente un aumento del tono de la musculatura uterina. Se
caracteriza por presentar una liberacion prolongada con una semivida que oscila entre 40 a
120 minutos, resultando en una duracion de accion de 4 a 10 veces mayor en comparacion a

la oxitocina. &9

Las variaciones moleculares en la carbetocina la convierten en un liquido altamente resistente
al calor, lo que significa que no necesita ser refrigerada como la oxitocina, eliminando asi los
gastos relacionados con el almacenamiento y haciéndola mas segura en diversas regiones del

mundo. ®-9:22)

El efecto terapéutico de la carbetocina inicia a los 0,5 a 1,2 minutos tras la administracion de
una dosis Unica IV o IM, debido a que tiene la potencia suficiente para detener la hemorragia.
El 1% de la dosis se excreta por los rifiones, ya que presenta un bajo aclaramiento renal de la
molécula no modificada, y muestra una biodisponibilidad del 80% alcanzando

concentraciones plasmaticas maximas en <30 minutos. ??



La Sociedad Canadiense de Obstetras y Ginecologos (SOGC) recomienda el uso de 100 mcg
en bolo IV en 1 minuto como tratamiento profilactico de la HPP en cesareas y partos
vaginales en pacientes que presenten factores de riesgo reconocibles. A pesar de esta
recomendacion, la principal indicacion de uso de carbetocina es en mujeres donde la via de
finalizacion del embarazo es por via alta en cesarea, ya que se asocia a un riesgo mayor de
HPP grave con la probabilidad de requerir uterotonicos adicionales o terapias invasivas de

segunda linea. (1822

Las principales reacciones adversas ante el uso de carbetocina son: dolor abdominal (40 %),
nauseas (21-27%), sofocos (26%), prurito (10%) cefalea (3-14%) y vomitos (7-9%) asi como

ansiedad, sudoracion, disnea, taquicardia y dolor toracico. ?%

No se recomienda el uso de carbetocina en pacientes con enfermedad renal, hepatica,
sensibilidad a la oxitocina o carbetocina, enfermedades cardiovasculares, antecedentes de

convulsiones, preeclampsia o eclampsia. ??)

2.1.6.2.4 Alcaloides del cornezuelo de centeno

Los alcaloides del cornezuelo de centeno, denominados alcaloides ergoticos, son micotoxinas

producidas por diferentes hongos del género Claviceps, que se encuentran principalmente en

cereales de centeno, maiz, cebada o avena. 2324

Tienen propiedades farmacologicas complejas al ser un agonista parcial y antagonista de los

receptores  serotoninérgicos, dopaminérgicos y alfa-adrenérgicos, estimulando Ia



vasoconstriccion y contraccion uterina por medio de la interaccidon actina-miosina y los

canales de calcio. 21:2%)

En este grupo encontramos a la ergometrina y su derivado semisintético, la metilergometrina,
como farmacos de segunda linea en la profilaxis de la HPP. Su dosis recomendada es 0,2 mg
de metilergometrina IV en administracion lenta o IM con una dosis maxima de 1 gr (5 dosis).

Presenta una vida media de 30 a 120 minutos. 2D

Sus principales efectos secundarios son derivados de la vasocontriccion como: cefalea,
retencion placentaria, hipertension, nauseas y vomitos, convulsiones, espasmo coronario,
entre otras, por lo que su administracion se encuentra contraindicada en pacientes con

antecedentes de HTA o cardiopatia moderada a severa. @V

2.1.6.2.5 Prostaglandinas

Se los define como lipidos bioactivos derivados del 4cido araquidonico sintetizados dentro
de las membranas fetales humanas (amnios y corion) y decidua. Actta de forma paracrina o
autocrina, uniéndose a receptores acoplados a proteinas G que favorecen la apertura y entrada

del calcio a la célula y evitan su union al sarcoplasma. &9

La prostaglandina E; o misoprostol es utilizada como farmaco en la maduracién cervical y
en la profilaxis y tratamiento de la HPP por atonia. Sus principales vias de administracion
son sublingual, oral o vaginal, con una vida media de 20-40 minutos. La administracion por

via sublingual presenta una menor variacion en la absorcion, alcanzando concentraciones



plasmaticas altas, contrayendo el tero de manera similar a la administracion por via vaginal.

(8.9)

La FIGO recomienda el uso de misoprostol oral (600 pg por via oral) como profilaxis de la

HPP y la dosis recomendada en el tratamiento de la HPP por atonia es de 800 mcg sublingual.

(18)

Presenta un bajo costo, no necesita refrigeracion y es de facil administracion por varias rutas,
por lo que se recomienda su uso en los casos donde el acceso a la oxitocina u otro uteroténico
sea limitado o su calidad no estd garantizada. Los efectos secundarios mas comunes son:

nduseas y vomitos, diarrea, fiebre o escalofrios. &)

2.1.6.3 Farmacos prohemostaticos

2.1.6.3.1 Factor VII activado recombinante

El factor VIIa Recombinante es una proteina K dependiente, que activa la via extrinseca de
la cascada de la coagulacion activando los factores IX y X y la produccion de la trombina.
Debido a estas propiedades que facilitan la activacion directa de la cascada de coagulacion,
se ha podido recomendar como una alternativa terapéutica en situaciones de hemorragia
grave en pacientes que no padecen hemofilia, asi como en casos de hemorragia obstétrica.
Es un hemostatico sintético, de facil almacenamiento y aceptado por diversas religiones que
no aceptan la transfusion de hemoderivados. Por otro lado, es un medicamento de alto coste

con una vida media corta que incrementa el riesgo de presentar trombosis. ¢



Existe atin debate sobre el momento 6ptimo para su uso. En un estudio clinico aleatorizado,
se administré rFVIla después de la falta de respuesta a uterotonicos, lo que resultdé en una
disminucién en la necesidad de procedimientos hemostaticos. De igual manera, se ha
demostrado que el uso del rFVIIa en HPP causada por atonia uterina, patologia placentaria y
laceraciones obstétricas logro la hemostasia de un 76% a 94%. 29 Se recomienda comenzar

con dosis bajas de 40 o 60 mcg/kg para reducir el riesgo de eventos tromboembolicos. (10

Dentro de las indicaciones antes de administrar factor VII recombinante encontramos 629
1. Debe existir un intento inicial de controlar la HPP con los medicamentos de primera
linea y tratamientos convencionales.
2. Se deben corregir los factores relacionados con la coagulacion (hipotermia, acidosis,
hematocrito, plaquetas, fibrindgeno, hipocalcemia).
3. Reposicion de liquidos y hemoderivados de acuerdo a los protocolos establecidos.

4. Revertir la anticoagulacion en caso de existir.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists del Reino Unido recomienda su uso
siempre que el fibrindgeno plasmatico sea >1g/l, el recuento de plaquetas sea superior a

20x10°1y que los valores de coagulacion sean normales antes de su administracion. ¥

En 2014, la OMS emiti6 las “Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el
tratamiento de la hemorragia posparto” en las cuales no respalda el uso de factor Vlla

recombinante debido a que no cuenta con el respaldo cientifico adecuado. Asimismo, se



senala que el uso de este factor debe restringirse a mujeres con indicaciones hematoldgicas

especificas. ¢7)

2.1.6.3.2 Acido tranexamico

Es un andlogo sintético de la lisina, cuyo mecanismo de accidon es la inhibicién de la
fibrinolisis al desplazar el plasmindgeno de la fibrina, lo que da como resultado la inhibicién

de la fibrinolisis e inhibicion de la actividad proteolitica de la plasmina. !3)

En el ensayo WOMAN revel6 una disminucion del sangrado en mujeres con hemorragia
posparto en un rango del 20 al 30%, asi como una reducciéon del 36% en la incidencia de
laparotomias, aunque no se observo una disminucion en las tasas de histerectomia. Entre las
ventajas adicionales se incluye que es econdmico, resistente al calor y facilmente accesible,

con una larga vida util. ¥

Se hall6 evidencia del 4cido tranexamico en el tratamiento de la HPP, pero no se considero
como una indicacidon para el uso profilactico en la HPP, motivo por el cual FIGO no

recomienda su uso de forma profilactica. ('8

Se recomienda la administracion de 1 g. de 4cido tranexdamico IV en 10 minutos, sin importar
la causa de la HPP en caso de que el sangrado persista después de 30 minutos o se reanude
dentro de las 24 horas siguientes a la primera dosis, se puede administrar una segunda dosis

de 1 gramo. Su efecto antifibrinolitico dura hasta 7-8 horas en suero. !



Los principales efectos adversos a tener en cuenta son: cefalea, dolor abdominal, dolor de

espalda, signos y sintomas nasales, artralgia, entre otros. ¥

2.1.6.4 Uso comparativo de la oxitocina y carbetocina

A lo largo de los afios, se han publicado multiples recomendaciones sobre el uso de oxitocina

y carbetocina como medicamentos profilacticos para la hemorragia posparto (HPP). Estas

recomendaciones han sido recopiladas en la siguiente tabla, lo que refleja la importancia y la

evolucion en el tratamiento y prevencion de complicaciones durante el parto.

Tabla 6: Recomendaciones de la oxitocina y carbetocina como profilaxis de la HPP

Directriz Oxitocina Carbetocina
5010 UIIM o IV lento Mencionado (en ausencia de
o un ensayo sin inferioridad, la
Cesarea: el mantenimiento de R '
) . oxitocina sigue siendo la
CNGOF/SFAR 2016 rutina se puede realizar ] .
) referencia para prevenir la
siempre y cuando no supere
HPP después de los partos por
las 10 Ul/h
cesarea)
10 UI IM o IV para todos los
OMS 2018 | .P 100 ug IM o IV.
nacimientos
Vaginal: 10 UI IM o
100 pg administrada en bolo
SOGC 2018 20-40 Ul en 1000 cc, 150 cc
IV durante 1 minuto
por hora.
DGGG/OEGGG/SSGO 100 pg por infusion corta o IV
3-5 Ul lenta IV
2018 lenta
FIGO 2022 10 Ul por IV o IM 100 pg IM/IV

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 1%



2.1.6.5 Tratamientos invasivos

2.1.6.5.1 Balones endouterinos

Los balones endouterinos son dispositivos disefiados para reducir el flujo sanguineo y
facilitar la coagulacion, ya que se aplica presion hidrostatica. A pesar de que la presion no
excede la presion arterial sistémica, la compresion de los vasos sanguineos cercanos al
endometrio y miometrio parece disminuir el flujo de sangre y promover la coagulacion. Esta
herramienta es esencial cuando se justifica su tratamiento, ya que presenta una tasa de éxito
de entre el 75% y 97%, lo que ha llevado a la interrupcion de la HPP evitando asi la necesidad

de intervencion quirtrgica. (1939

El uso de esta herramienta posibilita estabilizar hemodindmicamente a la paciente y facilita

la implementacion de un enfoque quirtrgico, faramacoldgico o hemodindmico definitivo. 19

2.1.6.5.2 Ligaduras vasculares

Se recomienda realizar una laparotomia de exploracion después de que las técnicas
minimamente invasivas no hayan logrado controlar el sangrado. Las ligaduras de arterias
uterinas y uteroovaricas disminuyen el sangrado uterino, ya que reducen la presién de
perfusion del miometrio. No lograra detener por completo el sangrado causado por la atonia
uterina o la placenta acreta, pero puede reducir la cantidad de sangre perdida durante la
aplicacion de otras medidas de tratamiento. No causa dafio al utero y no se ha evidenciado

tener efectos adversos en la funcion reproductiva. De igual manera sucede con la ligadura de



arterias hipogastricas que requieren junto a otras técnicas quirurgicas un mayor abordaje a

cargo de un proveedor de méaxima capacitacion (1039

2.1.6.5.3 Suturas compresivas

Se han desarrollado diversas técnicas, ya que su eficacia para detener la HPP oscila entre el
60-75%. La sutura de B-Lynch consiste en envolver y comprimir el ttero, similar al resultado
logrado con la compresion uterina manual, siendo la técnica mas prevalente, destacando por

ser conservadora de la fertilidad, segura, simple y facil de aprender y replicar. (1931

Ademas de la sutura de B-Lynch, hay diferentes técnicas de sutura, se las menciona a
continuacion: sutura de Hayman, suturas compresivas mas balon intrauterino, sutura de

Pereira, sutura de Cho, entre otras. (1932

2.1.6.5.4 Histerectomia Obstétrica

Se contempla como la terapia definitiva y se aplica tnicamente en casos de hemorragia
posparto no controlable, ya que estd relacionado con la infertilidad permanente y un
incremento en la morbilidad materna debido a posibles complicaciones quirurgicas y mayor

pérdida sanguinea. ¢

2.2 CESAREA

2.2.1 Definicion



Se la denomina como la intervencion quirtrgica realizada para terminar el embarazo
mediante laparotomia con una incision en la cavidad uterina cuyo principal objetivo es la
extraccion del feto. Es un procedimiento que busca disminuir la morbimortalidad materna y

fetal, siempre y cuando se realice bajo justificacion médica. %33

2.2.2 Clasificacion

Existen varias clasificaciones de cesarea, algunas basadas en la indicacioén y urgencia de la
cesarea, en las condiciones clinicas y obstétricas, y otras en criterios variados. La ausencia
de un sistema de clasificacion internacionalmente reconocido y confiable que produzca datos
estandarizados, que facilite la comparacion entre diferentes poblaciones y sirva como una
herramienta para investigar los factores que contribuyen al aumento en la tasa de cesareas
sigue siendo una de las razones fundamentales por las cuales resulta complicado establecer
la tasa ideal de cesarea en cualquier contexto. ¢4

Algunas de las indicaciones de cesérea se detallan a continuacion 2034 3%):

1. Cesarea electiva o programada: intervencion programada indicada en gestantes con
patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal.

2. Cesarea en curso de parto o de recurso: se realiza una vez iniciado el trabajo de parto.

3. Ceséarea urgente: su indicacion surge por la presencia de patologia de la madre o del
feto, o sospecha de compromiso del bienestar fetal. Esta complicacion se puede
presentar anteparto o intraparto y se recomienda la finalizacion del embarazo lo antes

posible.



4. Cesarea emergente: se indica ante la existencia de un riesgo vital para la madre y/o el
feto como: rotura uterina, prolapso de cordon umbilical, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, placenta previa con hemorragia que comprometa el estado
hemodindmico de la paciente y embolia del liquido amnidtico. Debe ser realizada

inmediatamente al diagnostico.

2.2.3 Epidemiologia

El INEC report6 en el 2022 un total de 121.389 cesareas en el Ecuador, representando el

50,47% de los partos totales tanto en establecimientos piblicos como privados. @

Con el paso de los aflos se ha evidenciado un incremento progresivo en la tasa de cesareas
tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo. Se ha evidenciado que América
Latina y el Caribe presentan las tasas de cesdreas mas altas (40,5%), seguido por América

del Norte (32,3%), Oceania (31.1%), Europa (25%), Asia (19.2%) y Africa (7.3%). G9

A causa de este incremento, la OMS en 1985 establecié que la tasa permisible de cesareas
debe fluctuar entre el 10-15% del total de partos, debido a que las tasas elevadas no se
relacionan con una disminucion en los indices de morbimortalidad del binomio madre-feto.

3

2.2.4 Indicaciones G439

2.2.4.1 Maternas



e Trabajo de parto estacionario: paciente que presenta dos tactos iguales
realizados con una diferencia de tiempo de 4 horas.

e Dos 0 mds cesareas previas u otras cirugias del segmento y/o cuerpo uterino.

e Cirugia previa del cérvix, vagina o vulva, que interfiere con el desarrollo del
trabajo del parto.

e Desproporcion céfalo-pélvica (DCP): el punto guia de la presentacion no llega
a tercer plano tras horas de trabajo de parto con buena contractilidad uterina.

e Fracaso de induccion: se considera cuando después de 12 +/-3 h de induccion,
con dindmica uterina adecuada (3-5 contracciones/10 minutos) la paciente no
entra en fase activa del parto (= 4 cm de dilatacion).

e Patologia materna: preeclampsia, eclampsia, HELLP, infeccion por HIV,

entre otras.

2.24.2 Fetales

e Compromiso de bienestar fetal: disminucion del intercambio metabdlico
materno-fetal, evidenciado por bradicardia fetal sostenida y alteraciones del
registro tococardiografico.

e Macrosomia fetal: peso estimado del feto superior o igual a 4000 g.,
independiente de la edad gestacional.

e Presentacion podalica o situacion transversa.

e Presentacion deflexionada: presentacion de una extension de la cabeza mas o

menos completa.



e Malformaciones fetales (gastrosquisis, onfalocele u otras que requieran

nacimiento programado).

2.2.43 Ovulares

e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: desprendimiento
parcial o total de la placenta antes del parto.

e Prolapso de cordon umbilical: descenso del cordon por debajo de la
presentacion fetal ante membranas rotas.

e Placenta previa oclusiva total: orificio cervical interno cubierto por la
insercion de la placenta en el segmento inferior del ttero.

e Alteraciones del liquido amnidtico: polihidramnios u oligohidramnios.

e Acretismo placentario: adherencia anormal de la placenta al miometrio.

2.2.4.4 Otros

e Restricciéon de crecimiento intrauterino: determinado por un peso fetal
estimado por debajo del percentil 10 para su edad gestacional y alteraciones
en el doppler fetal.

e Embarazo multiple: dos o mas fetos.

2.2.5 Contraindicaciones



Actualmente no existen contraindicaciones absolutas ante la realizacion de una cesarea, a
excepcion de la negativa en el consentimiento informado por parte de la madre que debera

ser informada para que reconsidere los riesgos de la no realizacion del procedimiento.

2.2.6 Relacion con la morbimortalidad materna — neonatal

La realizacién de una cesarea no programada y en la segunda etapa del trabajo de parto
generalmente se asocian con una mayor incidencia de complicaciones maternas. La
mortalidad materna es poco comun en paises desarrollados con una tasa de 22 por cada
100,000 cesareas; sin embargo, en paises con ingresos bajos y medios, la mortalidad es muy
elevada. La literatura sefiala que en multiples estudios se encuentran aproximadamente 760
muertes maternas por cada 100,000 cesareas, siendo mas predominante en el Africa

subsahariana con 1090 muertes maternas por cada 100,000 ceséareas. ¥

Entre los factores que contribuyen a la tasa de mortalidad materna se encuentran: falta de
atencion prenatal adecuada, escasez de recursos para cesareas planificadas, hemorragia
posparto y retrasos en la derivacion en pacientes que necesitaban un centro con mayor

capacidad resolutiva. @

Los riesgos a los que se encuentra expuesto el feto al momento de la cesarea, incluyen la
prematuridad iatrogénica y el trauma durante el nacimiento (1-3%), mayoritariamente
consiste en laceraciones leves relacionadas con ceséareas de emergencia. @

La taquipnea transitoria del recién nacido tiene una frecuencia mayor en aquellos bebés que

nacen por cesarea programada, debido a la nula exposicion al trabajo de parto que promueve



los procesos de reabsorcion del liquido pulmonar. La incidencia fue tres veces mayor en una

cesérea planificada a los nifios que nacieron por parto vaginal. ¥

2.2.7 Riesgos y complicaciones

Las complicaciones asociadas a la cesarea son diversas, pero con el paso de los afios y el
desarrollo econdémico y tecnoldgico, se ha experimentado una notable reduccion basada en
las estrategias de seguridad de atencion al paciente. Como resultado, la morbimortalidad

materna ha disminuido significativamente. )

Dentro de las principales complicaciones encontramos fiebre puerperal, infeccion en el lugar

de la cirugia, lesion en 6rganos pélvicos y tromboembolismo, ademads de riesgos anestésicos.

(C))

La fiebre aparece dentro de las 24 a 48 horas después de la cesarea, asociada a endometritis,
infeccion del tracto respiratorio, pielonefritis, entre otros. Se puede realizar su diagnostico en
base a la clinica, exdmen fisico y apoyo en examenes de laboratorio basicos. La respuesta a
la terapia con antibidticos de amplio espectro es favorable en la mayoria de los pacientes; sin
embargo, en aquellos que no responden aumenta la probabilidad de la presencia de

organismos resistentes o una infeccion en el sitio quirtrgico. )

En un andlisis de estudios prospectivos sobre partos por cesarea, se observé que la incidencia
de endometritis fue del 6% en cesareas primarias realizadas antes del parto y del 11% en

ceséreas realizadas en la segunda etapa del trabajo de parto. ¥



Las complicaciones del sitio quirdrgico, como infeccion, hematoma, seroma y dehiscencia,
ocurrieron en aproximadamente el 1-2% de los partos por cesarea. La infeccion de la incision
suele manifestarse entre cuatro y siete dias después de la cesarea. Los factores de riesgo
incluyen cesarea de emergencia o en la segunda etapa del parto, obesidad, corioamnionitis,
transfusiones sanguineas, terapia anticoagulante, abuso de alcohol o drogas, y la presencia

de un hematoma subcutaneo. ¥

En un estudio que incluy6 cerca de 30,000 partos por cesarea primaria y repetida, se observo
que la tasa global de lesiones del tracto urinario inferior fue de 0.27%, siendo el 3% de estas

lesiones ureterales y el resto consistio en lesiones de vejiga de espesor completo o parcial. @

El riesgo de cistostomia es mayor en las cesareas realizadas en la segunda etapa en
comparacion con las realizadas en la primera etapa, asi como en las cesdreas repetidas. Las
adherencias son identificadas como uno de los principales factores de riesgo de lesiones

quirtrgicas. @

En un analisis sobre los riesgos de tromboembolismo venoso (TEV) posterior a una cesarea,
se estim6 que la incidencia de TEV era de aproximadamente 240 por cada 100,000
nacimientos por cesarea. En estudios que detallaron los eventos de TEV segun el tipo de
cesarea, se observo una incidencia de 160 por cada 100,000 para la cesarea planificada y de

240 por cada 100,000 para la cesarea de emergencia. ¥



La frecuencia de ileo patoldgico o prolongado después de una cesarea es incierta debido a
que es una respuesta normal del cuerpo a la cirugia abdominopélvica. Los sintomas pueden
abarcar distension abdominal, dolor abdominal difuso y persistente, nduseas y/o vomitos,

dificultad para canalizar flatus, y dificultad para tolerar alimentos sélidos. )

El impacto psicoldgico de una cesarea se ha vinculado con un mayor riesgo de desarrollo de
depresion posparto. Se ve relacionado con la ansiedad derivada de complicaciones médicas
y obstétricas que requieren una cesarea, especialmente si no estaba planificada; el estrés,
dolor y fatiga asociados con una cirugia mayor; y el estado psicoldgico previo del paciente.
Mejorar los resultados psicoldgicos puede lograrse mediante una preparacion realista para el
parto, la participacion activa de la madre en las decisiones y la atencion a las necesidades

especificas de los pacientes en el periodo posparto y postoperatorio. ¥

2.2.8 Riesgos anestésicos

Los cambios anatdémicos y fisiologicos que ocurren durante el embarazo aumentan los riesgos
relacionados con el manejo de la anestesia. Esto convierte a la anestesia en la séptima causa

mas comun de mortalidad materna directa. ¢

Dentro de las complicaciones principales de la anestesia presentamos las siguientes:

e Fallo de la técnica: es posible que exista el riesgo de una anestesia insuficiente asi
como de una ausencia total del efecto anestésico, lo que conlleva a una repeticion de
la técnica o a su vez el implemento de técnicas complementarias llegando a la

administracion de la anestesia general. ¢



Cefalea postpuncion: es la complicacion mas frecuente de la anestesia epidural
representando de un 1,5% al 11,2% de los pacientes. Los sintomas suelen aparecer
entre 24 y 48 horas después de la puncion, con dolor fronto occipital que se irradia al
cuello y empeora al estar sentado o de pie, acompafiado de hiperacusia, diplopia,
fotofobia y nauseas. “0

Puncion de duramadre: los cambios anatomicos como el edema, el reblandecimiento
de los tejidos y el aumento de peso puede generar confusion al valorar la pérdida de
resistencia durante el bloqueo epidural, aumentando la incidencia de punciones
durales y con ello la presencia de cefalea postpuncion. 4V

Hematoma epidural: se asocia a pacientes con coagulopatias secundarias a grandes
sangrados, preeclampsia o sindrome de HELLP. Se asocian con déficits sensitivos y
motores en extremidades inferiores, y dolor. 3% 4D

Infeccion epidural: los abscesos epidurales pueden causar compresion de la médula
espinal, compresion arterial o venosa generando isquemia medular y eventualmente
pardlisis. Se asocia a una proliferacion bacteriana (Staphylococcus aureus).
Generalmente ocurren por un manejo inadecuado de la esterilidad del material
quirdrgico, por infeccién en el sitio de puncidn, o por introduccion de un agente
infeccioso durante la inyeccion epidural. 4!

Dafio medular: La lesion del cono medular ocurre si no se localiza adecuadamente su
porcion mas distal antes de la insercion de la aguja, pueden presentarse parestesias,
dolor en miembros pélvicos, afectaciones autonomica y déficit motor al término del

procedimiento, ya sean lesiones transitorias o persistentes. %4041



CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1. Justificacion

El analisis de la mortalidad materna a nivel nacional, regional y global desde 2000 hasta 2020
revela que, segun estimaciones, en 2020 se produjeron 287,000 muertes maternas en todo el
mundo. Esta cifra representa una leve disminucién en comparaciéon con las muertes
registradas en 2016, cuando se implementaron los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

de las Naciones Unidas. (36:37

La mortalidad materna tiene un impacto significativo en la sociedad, afectando diversos
ambitos como el familiar, economico y educativo, lo que frecuentemente lleva a la
desintegracion del nucleo familiar. En el contexto actual, una de las principales causas de
mortalidad materna a nivel global es la hemorragia obstétrica. Esta situacion alarmante
subraya la necesidad de priorizar la prevencion, vigilancia y tratamiento adecuados para la

poblacion femenina. 3637

El manejo activo de la tercera etapa del parto ha demostrado ser efectivo para controlar las
muertes maternas por hemorragia posparto (HPP). Este enfoque incluye el uso profilactico

de uterotdnicos, el pinzamiento del cordon umbilical y la traccion controlada del cordon. @V

Segun la Guia de Practica Clinica del Ecuador de 2016 sobre la prevencion, diagndstico y
tratamiento de la hemorragia posparto, se recomienda el uso de oxitocina como el

medicamento preferido para esta etapa del parto. ©



Sin embargo, existe un analogo de la oxitocina, la carbetocina, cuyas propiedades
farmacologicas y clinicas son muy similares. Al comparar ambos medicamentos la
carbetocina es mas efectiva que la oxitocina en el manejo de la HPP y la atonia uterina,

reduciendo la necesidad de uterotonicos adicionales y las complicaciones asociadas. !

En la actualidad, se utilizan protocolos basados en guias y publicaciones internacionales,
adaptados al contexto nacional, con el objetivo de demostrar que el manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto es efectivo para prevenir la hemorragia posparto. No obstante, la
prevencion de la hemorragia posparto en casos de cesarea atin no ha sido estandarizada,
motivo por el cual el presente estudio busca determinar la conducta de los profesionales de

atencion de partos en la prevencion de hemorragia poscesarea y dos recursos uterotonicos.

3.2. Problema de investigacion

La cesarea es un procedimiento quirirgico cuyo principal objetivo es proporcionar mejor
resultado materno/fetal en comparacion al parto vaginal . Frente al aumento de la tasa de
las cesareas en el Ecuador y en el mundo, se ve la necesidad de implementar un plan
profilactico con el proposito de disminuir las complicaciones hemorragicas poscesarea. En
el afio 2022, el INEC reporta un total de 121.389 (50,47%) partos por cesarea y 119.110
(49,53%) partos vaginales en establecimientos tanto publicos como privados con un total de

240,499 de partos en total, siendo la HPP una de las principales complicaciones.



En 2018 1a OMS establece el uso de oxitocina o carbetocina como medicamentos de eleccion
para la prevencion farmacoldgica de la HPP, ademas del uso de misoprostol oral en entornos

donde la disponibilidad de uterotonicos intravenosos sea baja o de mala calidad. 9

3.3. Pregunta de investigacion
(Cual es el uso de la carbetocina con respecto a la oxitocina como profilaxis de hemorragias

poscesareas en primigestas en una clinica privada en Quito en el afio 2023?

3.4. Hipotesis

Hipotesis alterna: La carbetocina actuara de manera mas eficaz frente a la oxitocina en la
prevencion de hemorragia postcesareas en pacientes primigestas hospitalizadas en una clinica

privada en la ciudad de Quito.

Hipotesis nula: La carbetocina no actuard de manera mas eficaz frente a la oxitocina en la
prevencion de hemorragia postcesareas en pacientes primigestas hospitalizadas en una clinica

privada en la ciudad de Quito.

3.5. Objetivos del proyecto

3.5.1.Objetivo general

Evaluar el uso de la carbetocina con respecto a la oxitocina como profilaxis de hemorragias

poscesareas en mujeres primigestas en una clinica privada en Quito en el afio 2023.

3.5.2.Objetivos especificos



e Determinar las indicaciones principales para finalizar un embarazo en cesarea.

e Establecer las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de la hemorragia

posparto.

e Evaluar la cantidad de sangrado junto con el uso de uterotonicos profilacticos y

adicionales.

e Determinar la duracion de la estancia hospitalaria posceséarea y la necesidad de ingreso a

UCL

3.6. Operacionalizacion de variables

Dimens
Variable Definicion » Indicador Escala Tipo
ion
Codigo anonimizado ) )
] Pacientes que ingresan para | Numero de Cuantitativa
de paciente ] Simple ] 1,2,3,45,6...
cesarea a Clinica Atlas pacientes continua
) 1. 18 a 30 afios
Afios cumplidos al momento| Cuantitativa
Edad ) Simple | Edad en afios |2. 31 a 40 afios
del estudio discreta
3. Mayores 41 afios
1. Menor igual a 17.9
) Pesoenkilo/ 2. 18 a24.9 Cuantitativa
IMC Al momento del parto Simple
talla® 3.25a29.9 continua
4. Mayor de 30
1. Menos de 37 sem
2.37-37.6 sem
Semanas de embarazo
. . ) 3.38-38.6 sem Cuantitativa
Edad gestacional | cumplidas al momento del | Simple Semanas
] 4.39 -39.6 sem continua
estudio
5. 40 - 40.6 sem
6. Mas de 41 sem
o <11
Determinacion
) ) . 2. 11-14,6 Cuantitativa
Valores hematicos Valor de hemoglobina Simple de valores
] 3.>14,6 nominal
hematicos )
4. Sin examenes




1. <33

Determinacion
2.33-42 Cuantitativa
Valores hematicos Valor de hematocrito Simple de valores
3. <42 nominal
hematicos
4. Sin examenes
1. <82
Determinacion
Valores hematicos Valor de volumen . 2.82-100 Cuantitativa
) Simple [  de valores
media corpuscular media 3. <100 nominal
hematicos
4. Sin examenes
1. <28
Valor de concentracion de Determinacion
2.28-34 Cuantitativa
Valores hematicos | hemoglobina corpuscular | Simple de valores
] 3.>34 nominal
media hematicos
4. Sin examenes
1.<121
Determinacion
2.121- 397 Cuantitativa
Valores hematicos Valor de plaquetas Simple de valores
3.>397 nominal
hematicos
4. Sin examenes
1. DCP
2. CUP
3. Alteraciones placentarias
4. Distocias de trabajo de
Causas de
L parto
Indicaciones de |Causas por las que se realizd cesarea Cualitativa
Simple 5. Anomalias de
cesarea una cesarea clasificadas en el nominal
] presentacion
cie 10
6.RCIU
7. Prematurez
8. RPBF - SFA
9. Otros
Carbetocina u
Sustancia que produce 1. Carbetocina
oxitocina Cualitativa
Oxitocicos contraccion del musculo | Simple 2. Oxitocina
utilizados como nominal
uterino ) 3. Ninguno
prevencion
Dosis utilizada |1. 5 UL IV
Cualitativa
Oxitocina Uterotonico Simple | para prevencion [2. 10 UI IM
nominal
de HPP 3. Otros
Dosis utilizada
1. 100 mecg Cualitativa
Carbetocina Uterotonico Simple | para prevencion
2. Otros nominal

de HPP




Sangrado

transquirurgico |1. Menor o igual a 500 cc
Complicaciones | Evento adverso producido Simol cuantificado por 2. 501 a 1000 cc Cualitativa
. L mmple . , .
transoperatorias durante la cirugia anestesiologia y (3. 1001 a 1500 cc nominal
protocolo 4. Mayor a 1501 cc
operatorio
1. Fluido terapia
2. Transfusion
hemoderivados
3. Masaje uterino
4. Uso de oxitocina IV
5. Uso de misoprostol
vaginal
) o 6. Uso de misoprostol rectal o
Medidas para Procedimientos para . o ) Cualitativa
Simple | Procedimientos |7. Uso de misoprostol .
controlar HPP controlar HPP i nominal
sublingual
8.Uso de methergin IM.
9. Medidas compresivas
intrauterinas
10. Ligadura arterial
11. Suturas compresivas
12. Histerectomia obstétricaj
13.Ninguno
) 1. Sangrado abundante
Evento adverso producido .
) ) _ . |2. Atonia uterina
o entre colocacion del ultimo Postquirtrgico ) o
Complicaciones ) . 3. Alteracion Cualitativa
) punto de sutura en piel hasta | Simple | hasta las 24 h ) ) ]
postoperatorias ] hemodinamica nominal
las primeras 24 h poscesarea
. 4. No
posprocedimiento
5. Otros
Necesidad de ingreso a UCI o )
) ) Monitorizacion |1.Si Cualitativa
Ingreso a UCI para observacion Simple
o permanente  |2. No nominal
poscomplicaciones
Numero de dias
. ) 1. 2 dias .
Tiempo de o ) que la paciente Cuantitativa
o Dias de hospitalizaciéon | Simple 2.3 -4 dias .
hospitalizacion permanece continua

hospitalizada

3. Mas de 4 dias




1. Menor de 2500 g

Valores o
) ~ |2.2501 gr-3000 g Cuantitativa
Peso RN Resultados perinatales Simple | antropométricos
3.3001 gr-3500¢g de razén
del RN
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3.7. Poblacion

La poblacion esta constituida por el total de 231 pacientes gestantes ingresadas al Servicio

de Obstetricia de Clinicas Atlas cuyo embarazo termind en cesdrea en el periodo

comprendido desde el 01 de enero al 31 de diciembre del 2023.

3.8. Criterios de inclusion y exclusion

e Inclusion. Embarazo feto unico vivo, indicacion de finalizacion del embarazo en cesarea,

informacion de uso de oxitocina o carbetocina como profilaxis de HPP.




e Exclusion. uso de otro uterotonico que no sea oxitocina y carbetocina en la informacion
recopilada, uso de medicacion que altere la coagulacion, coagulopatias diagnosticadas
previo a la cesarea.

e Eliminacion: se descartaron del estudio aquellas pacientes que no recibieron oxitocina o

carbetocina, registro incompleto en la historia clinica.

3.9. Tipo de estudio
Estudio no experimental analitico observacional retrospectivo con datos de pacientes

anonimizadas de Clinicas Atlas de la ciudad de Quito.

3.10. Recoleccion de datos
Para la recoleccion de la muestra, se incluyeron todas las pacientes con indicacion de
finalizacion del embarazo por cesarea que cumplian con los criterios de inclusion. Se llevé a
cabo una revision exhaustiva de las historias clinicas y se registraron los datos en una hoja

de recoleccion especifica.

3.11. Analisis del estudio
Tras la obtencion de los resultados, se realizo su registro en una hoja de Excel, donde se

someti6 a un proceso de depuracion. La informacion depurada se import6 al programa de

analisis estadistico IBM SPSS Modeler 18.0.



CAPITULO IV
4. Resultados
La muestra de este estudio incluy6 a un total de 231 pacientes primigestas, distribuidas en

dos grupos: el grupo de carbetocina, que consistido en 171 pacientes, y el grupo de oxitocina

compuesto por 60 pacientes.

Figura 1: Distribucion por edad y uterotonico en pacientes sometidas a cesarea en

Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023.
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En el grupo de pacientes mayores de 41 afios, hay una distribucién entre carbetocina y
oxitocina equitativa, con un 50% cada uno. En el grupo de 18 a 30 afos, con un 71,7% de
carbetocina y un 28,3% de oxitocina. En el grupo de 31 a 40 afos, se presenta un 77.1% de

pacientes tratados con carbetocina frente a un 22.9% tratados con oxitocina.

Figura 2: Distribucion por sangrado transquirurgico segun uterotonico en pacientes

sometidas a cesarea en Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre

del 2023
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En aquellos sangrados menores o iguales a 500 cc se us6 en un 69% carbetocina y en un 80%

oxitocina. En los sangrados entre 501 y 1000 cc se evidencia un 29,8% de uso de carbetocina



frente a un 18,3% de oxitocina. El 1,2% de pacientes que presentaron sangrado entre 1001 y
1500 cc fueron tratadas con carbetocina, mientras que no hubo pacientes tratadas con
oxitocina en ese rango. Un 1,7% de pacientes tratadas con oxitocina presentaron un sangrado

mayor a 1501 cc, no se presentaron casos en el grupo de carbetocina.

Tabla 7: Distribucion por sangrado transquirurgico e IMC en pacientes sometidas a

cesarea en Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS SANGRADO EN CC

MENOR O
1001 A MAYOR A
IGUAL 501 A 1000 CC Total
1500 CC 1501 CC
IMC A 500 CC general
n % n % n % %
18 A 24.9 19 63.3% 11 36.7% 0 0.0% 0 0.0% 30
25 A 299 90 756% | 26 21.8% 2 1.7% 0.8% 119
M&Ygf 57 69.5% | 25 30,5% 0 0.0% 0 0.0% 82
gzl(l);::u 166 | 71,9% | 62 | 26,8% 2 0,9% 1 0,4% 231

En el grupo de pacientes con IMC entre 18 y 24.9; un 63.3%, presentd un sangrado menor o
igual a 500 cc, un 36.7%, tuvo un sangrado entre 501 y 1000 cc. En este grupo no se

observaron casos de sangrado superior a 1000 cc.

En pacientes con IMC entre 25 y 29.9 un 75.6% presentd un sangrado menor o igual a 500
cc. E1 21.8% de las pacientes experiment6 un sangrado entre 501 y 1000 cc. En este grupo
se present6 un 1,7% y un 0,8% en sangrados entre 1001 y 1500 cc y mayores de 1501 cc

respectivamente.



En el andlisis del grupo de pacientes con IMC mayor a 30, un 69.5% present6 un sangrado
menor o igual a 500 cc; sin embargo, un 30.5%, tuvo un sangrado entre 501 y 1000 cc. No

se observaron casos de sangrado superior a 1000 cc en este grupo.

Figura 3: Distribucion por indicacion de cesarea segun uso de uterotonico en Clinicas

Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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En los casos de Desproporcion Cefalopélvica (DCP) carbetocina se utilizo en el 74.1%, y
oxitocina fue utilizada en un 25.9%. Pacientes con indicaciones de RPBF - SFA (Riesgo
Potencial de Bienestar Fetal - Sufrimiento Fetal Agudo) usaron un 79,5% y 20,5% de
carbetocina y oxitocina respectivamente. En indicaciones por anomalias de presentacion la
carbetocina se utiliz6 en un 52,6%, y la oxitocina se us6 en un 47,4%. Para distocias del
trabajo de parto, la carbetocina se uso6 en el 70.0% de los casos, y la oxitocina se utiliz6 en el

30.0%.

En el 100% de los 8 pacientes con RCIU, se utiliz6 carbetocina, oxitocina no se emple6 en
estos casos. Y finalmente tanto en pacientes con indicaciones de cesarea uterina previa (CUP)

como de prematurez, la carbetocina fue utilizada exclusivamente en el 100% de los casos .

Para otras indicaciones obstétricas de menor numero, la carbetocina mostré un 73.3%,

comparado con el 26.7% de oxitocina.

Figura 4: Distribucion por uso adicional de uterotonicos luego de prevencion de HPP
con oxitocina o carbetocina en Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de

diciembre del 2023
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El uso adicional de oxitocina IV se present6 en un 50% tanto para el grupo de la oxitocina
como para el grupo de carbetocina. El uso de misoprostol adicional representa un 71,4% en
el grupo de carbetocina a comparacion de el grupo de oxitocina que presenta un 28,6% de

casos. El uso rectal de misoprostol con carbetocina es del 77,8% en contraste de la oxitocina



que representa un 22,2%. El methergin IM se utiliza en un 50% en los dos grupos (carbetocina
y oxitocina). Finalmente no se evidencid un uso adicional de misoprostol via vaginal para el

grupo de oxitocina representando su 100% en el grupo de carbetocina.

Figura 5: Distribucion por dias de hospitalizacion segun uterotonico en Clinicas Atlas

en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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Las pacientes con hospitalizacion de 2 dias fueron tratadas con carbetocina en 73.9% y con

oxitocina en 26.1%.

En el caso de hospitalizacion de 3 a 4 dias, el 75.0% de las pacientes fueron tratadas con

carbetocina y el 25.0% de las pacientes tratadas con oxitocina.



Todas las pacientes que requieren una hospitalizacion de mas de 4 dias han sido tratadas con

carbetocina (100.0%).

Figura 6: Distribucion por semanas de gestacion vs la cantidad de sangrado segun uso
de uterotonico en Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del

2023
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En las pacientes de menos de 37 semanas que usaron carbetocina, el sangrado menor o igual
a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se presentd en 60%, 40%,
0% y 0% respectivamente. En las pacientes que usaron oxitocina en la misma edad
gestacional fue de 100% en el sangrado de menor o igual a 500 cc sin presentar casos en el

resto de sangrados.

En las pacientes con edad gestacional de 37 a 37.6 semanas que usaron carbetocina, el
sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se
presentd en 64%, 30%, 6% y 0% respectivamente. En las pacientes de la misma edad
gestacional que usaron oxitocina el sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de

1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se presentd en 80%, 10%, 0% y 10% respectivamente

Las pacientes con semanas de gestacion de 38 — 38,6 que usaron carbetocina, el sangrado
menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se presentd
en 76%, 24%, 0% y 0% respectivamente. En las pacientes que usaron oxitocina en la misma
edad gestacional el sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc 'y

mayor a 1501 cc se presentd en 72%, 28%, 0% y 0% respectivamente.
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Para las gestaciones de 39 a 39.6 semanas en el grupo control de carbetocina, el sangrado
menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se presentd
en 67%, 33%, 0% y 0% respectivamente. En las pacientes que usaron oxitocina en la misma
edad gestacional el sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y

mayor a 1501 cc se presentd en 94%, 6%, 0% y 0% respectivamente

En las pacientes con edad gestacional de 40 a 40.6 semanas que usaron carbetocina, el
sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de 1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se
presentd en 62%, 38%, 0% y 0% respectivamente. En las pacientes de la misma edad
gestacional que usaron oxitocina el sangrado menor o igual a 500 cc, de 501 a 1000 cc, de

1001 a 1500 cc y mayor a 1501 cc se present6 en 33%, 67%, 0% y 0% respectivamente

Finalmente las pacientes con mas de 41 semanas que usaron carbetocina, se report6 un unico
caso en el grupo de sangrado menor o igual a 500 cc representando el 100%. No se registraron

casos de sangrado en el grupo de mas de 41 semanas en el grupo control de oxitocina.

Figura 7: Distribucion por medidas adicionales de control de HPP segun uterotonico en

Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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Con un n de 3 pacientes que presentaron HPP, se evidenci6 1 sutura compresiva como medida
adicional de control de HPP en el grupo de la carbetocina a comparacion del grupo control
de la oxitocina.

No se utilizé fluido terapia, trasfusion de hemoderivados, masaje uterino, medidas
compresivas intrauterinas, histerectomia ni ligadura arterial en ninguno de los casos,
independiente del uterotonico utilizado.

Figura 8: Distribucion por complicaciones posquirurgicas segun uterotonico en

Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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Se evidencia un 74.1% en el grupo de carbetocina donde no presentaron complicaciones

postquirargicas, comparado con el 25.9% de los casos tratados con oxitocina.

El sangrado abundante se presentd en el 66.7% de los casos tratados con carbetocina a

comparacion de una 33.3% en el grupo de oxitocina.

La atonia uterina ocurri6 en el 66.7% de los casos tratados con carbetocina y en el 33.3% de

los casos tratados con oxitocina.



En la categoria de "otros" tipos de complicaciones, el 100.0% de los casos tratados con
carbetocina reportaron complicaciones, mientras que no hubo registro en el grupo de la
oxitocina.

Las alteraciones hemodinamicas se presentaron en el 100.0% de los casos tratados con
carbetocina y en ninguno de los casos tratados con oxitocina.

Figura 9: Distribucion por ingreso a UCI segun uterotonico en Clinicas Atlas en el

periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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Total general 171 74,0% 60 26,0% 231

De los pacientes que no ingresaron a la UCI, el 74.1% recibieron carbetocina y el 25.9%
recibieron oxitocina. De los pacientes que si ingresaron a la UCI, el 66.7% recibieron

carbetocina y el 33.3% recibieron oxitocina.



Figura 10: Distribucion por dosis de uterotonicos segun uterotonico en Clinicas Atlas

en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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25 MCG 1 0,6% 9 Ul 3 5,0%
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De las 171 pacientes del grupo de carbetocina, el 8,2% recibieron una dosificacion de 100
mcg [V, mientras que los 157 restantes se clasificaron bajo la categoria "otros" que se divide
en: 14 mcg (0,6%), 15 mcg (0,6%), 16 mcg (1,2%), 17 mcg (5,8%), 20 mcg (29,8%), 25 mcg
(0,6%), 30 mcg (3,5%), 32 mcg (2,9%), 34 meg (1,8%), 40 meg (21,6%), 50 meg (9,4%), 60
mcg (11,1%) y 80 mcg (2,9%). Para el grupo de oxitocina, de las 60 pacientes, 6 recibieron
(10%) una dosificacion de 5 UL IV y las 54 restantes (90%) se clasificaron bajo "otros" que
se divide en: 3 UI (51,7%), 6 Ul (13,3%), 7 UI (1,7%), 8 UI (1,7%), 9 UI (5%), 10 UI

(13,3%), 20 UI (1,7%) y 50 UI (1,7%).

Figura 11: Distribucion por peso al nacimiento y sangrado transoperatorio segun

uterotonico en Clinicas Atlas en el periodo del 1 enero hasta el 31 de diciembre del 2023
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En los recién nacidos de menos de 2500 gramos, un 58.8% de las pacientes presentd un
volumen de sangrado menor o igual a 500 cc. El 35.3% se encuentra en el rango de 501 a
1000 cc. Un 5.9% esté en el rango de 1001 a 1500 cc, y no hay nacimientos reportados en

sangrados superiores a 1501 cc.

En el grupo de recién nacidos de 2501 a 3000 gramos un 76.0% de las pacientes tienen un
volumen de sangrado menor o igual a 500 cc. Un 23.1% se encuentra en el rango de 501 a
1000 cc. No se reportaron nacimientos en el rango de 1001 a 1500 cc, y un 1.0% se registro

en el rango de sangrado superior a 1501 cc.

Los recién nacidos de 3001 a 3500 gramos, un 75.3% se asociaron con un sangrado menor o
igual a 500 cc. El 23.5% se encuentra en el rango de 501 a 1000 cc. Un pequefio porcentaje
(1.2%) esta en el rango de 1001 a 1500 cc, y no se registraron pacientes en el sangrado mayor

a 1501 cc.

En el sangrado transoperatorio de madres de recién nacidos (RN) de mas de 3501 gramos,
un 52.0%, presentaron un sangrado mayor o igual a 500 cc durante la cesarea, un 48.0%, se
encontraron en el rango de 501 a 1000 cc de sangrado. Cabe destacar que no se registraron

RN en los rangos de 1001 a 1500 cc o mas de 1501 cc de sangrado.



CAPITULO V

S. Discusion
La presente investigacion se realizo con el objetivo de evaluar el uso de la carbetocina con
respecto a la oxitocina como uterotonicos profilacticos en las hemorragias poscesareas en
mujeres primigestas en una clinica privada en Quito desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre del 2023, con la finalidad de determinar las caracteristicas relacionadas al uso de
uterotdnicos en la prevencion de HPP, establecer las indicaciones principales para finalizar
un embarazo en cesarea, precisar las complicaciones transoperatorias y posoperatorias de la
HPP, evaluar la cantidad de sangrado junto con el uso de uterotonicos pofilacticos y
adicionales, ademés de determinar la duraciéon de la estancia hospitalaria poscesarea y la
necesidad del ingreso a UCI.
El aparecimiento de la carbetocina como un analogo tterotonico de la oxitocina determind
en la practica clinica de la obstetricia un cambio en la conducta preventiva y terapéutica de
la HPP, sobre todo en las intervenciones de cesarea.
La distribucion en los diferentes grupos de uterotonicos correspondid a un n igual a 60 para
el grupo de oxitocina y un n igual a 171 para el grupo de carbetocina. Los casos de HPP
correspondieron a un 2.9% (n= 3) distribuidos para carbetocina 1,2% y para oxitocina un
1,7% que no tuvo diferencias significativas.
En relacion al sangrado transquirurgico se encuentra que los 2 tuterotonicos estudiados
controlan la hemorragia posparto luego de una cesarea con la misma efectividad y la
hemorragia poscesarea se presenta en una proporcion similar.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto al sangrado transquirtirgico y el IMC

a comparacion de otros estudios®?. Aunque es bien conocido que un factor de riesgo para



hemorragia posparto es el IMC superior a 304!, la HPP en el grupo estudiado se encontro
en mujeres con IMC de 25 a 30.

La mayor cuantia de sangrado transquirargico no tuvo diferencias significativas cuando se lo
analiz6 seglin las semanas de gestacion, sin embargo se encontré6 mayor frecuencia de HPP
en el rango de 37 a 38 semanas probablemente relacionados a ceséareas electivas por
patologias obstétricas preestablecidas que tenian indicacion pertinente de finalizacion por via
alta.

Se encontrd una mayor cuantia de sangrado en aquellos embarazos cuyo producto peso
menos de 2500 gr, factor de riesgo bien conocido pues la prematuridad aumenta el riesgo de
HPP“4),

Las indicaciones de cesaria fueron diversas, correspondiendo la gran mayoria a patologias
obstétricas conocidas por ser causa de intervencion quirurgica; la pertinencia de cesareas
estuvo justificada en el 100% de casos en los 2 grupos.

La preferencia del uso de carbetocina (74%) en el grupo estudiado probablemente se debe a
disponer de mejor evidencia de efectividad para la carbetocina sobre la oxitocina en casos de
cesarea. (42 43.46)

Un limitante en el andlisis de los datos es la no existencia de un protocolo tnico establecido
para el manejo de pacientes privadas con equipos quirirgicos diversos y no constantes en
Clinicas Atlas; por lo que se encontraron diferentes protocolos en el uso de la carbetocina y
en el uso de la oxitocina.

La evidencia disponible hasta el momento actual respecto al uso preferencial de carbetocina
en cesareas probablemente inclina la balanza sobre el uso de oxitocina en la menor necesidad

de uterotdnicos adicionales y medidas de control de HPP extra con el uso de este tterotdnico.



En el grupo estudiado se necesito Gterotonicos adicionales 2,17 veces mas frecuentemente en
el grupo de oxitocina frente al grupo de carbetocina (91.6% versus 42.1%).

En los dos grupos estudiados no se presentaron complicaciones severas, no hubo casos de
muertes maternas, no se presentaron histerectomias obstétricas ni necesidad de realizacion
de ligaduras vasculares para reduccion de riesgos y dafios quirtrgicos. El ingreso a UCI
solamente fue necesario en 3 pacientes y una de ellas no derivada de HPP si no relacionada
a un cuadro de trastorno hipertensivo gestacional.

En los casos de HPP solamente hubo necesidad de una sutura uterina hemostatica de B-
Lynch. La necesidad de hemoderivados se presentd en un caso de anemia previa a la cesarea
y no tuvo relacién con los casos de HPP.

La conducta obstétrica en el manejo de HPP, sin embargo de la existencia de normativas
nacionales e internacionales presenta una gran diversidad tanto en la metodologia de
prevencion cuanto en la de tratamiento.

En el grupo de estudio evaluado se confirma la efectividad de un tratamiento preventivo con
uterotonicos, la necesidad de medidas farmacologicas y no farmacoldgicas adicionales

pueden verse reducidas por un tratamiento profilactico adecuado.



CAPITULO VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

El manejo activo de la tercera etapa del parto disminuye de manera significativa el
riesgo de HPP, ya que el 97,1% de las pacientes del estudio no presentaron HPP.
Tanto la carbetocina como la oxitocina controlan la HPP en cesareas con la misma
efectividad.

El uso profilactico de uterotdénicos disminuye el riesgo de presentar HPP en pacientes
con un IMC >30.

La prematuridad se ha identificado como un factor de riesgo para la HPP, y esta
asociacion se evidencio y corrobor6 en el estudio realizado.

El uso de medidas adicionales para el control de la HPP fue minimo, lo que reafirma
la efectividad del uso de uterotoénicos como profilaxis de la HPP, independientemente

del uterotonico empleado.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda el uso profilactico de uteroténicos como prevencion de la HPP, en
todas las mujeres independientemente de la via de finalizacion del parto.

La estandarizacion de los protocolos de prevencion y tratamiento de HPP en el
sistema de salud privado del Ecuador, beneficiaria la administracién de uterotonicos

mejorando sus perfiles de seguridad y eficacia.



e Los profesionales de la salud se deben mantener actualizados de manera continua
sobre las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, asi como de las
Sociedades, Asociaciones ¢ Instituciones internacionales Gineco-obstétricas, en
relacion al manejo activo de la tercera etapa del parto, ya que al ser la HPP una de
las principales causas de muerte materna en el mundo, es primordial el manejo
oportuno de las pacientes.

e Al no presentar significancia estadistica entre el uso de carbetocina y oxitocina, se
recomienda analizar los perfiles de seguridad y efectividad de cada uterotonico
basado en las comorbilidades y factores de riesgo de cada paciente para la toma de

decisiones frente a la prevencion de 1la HPP.
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