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Trastormos obstétricos presentes al omitir una segunda dosis de oxitocina
durante el puerperio inmediato.
OBJETIVO GENERAL
Coamparar l0s trastornos obstétricos que se presentan en el puerperio inmediato at aplicar upa
dosis de oxitocina contra dos dosis de la misma .en los pacientes del Hospital General de Ticoman
MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio prospectivo, cuasiexpenmental, en el Hospital General de Ticoman del lo de
agosto al 30 de octubre del 2002 en mujeres cursando el puerperio inmediato independientemente
de 1a via de resolucion del embarazo. Se forrnaron dos grupos:
i grupo A ; se les administrara una sola dosis de oxitocina de 20 unidades intravenosa durante el
periodo de alumbramiento. £l grupo B : se les aplicara dos dosis de oxitocina, la primera sera de
20 unidades intravenosa durante el penodo de alumbramiento. la segunda dosis se aplicaran 20
unidades de oxitocina en una solucidén glucosada al 5% de 1000cc para 6 hrs en el pyerpenc
inmediato al concluir la atenciéon de parto o la operacion cesarea. Se valord la presencia de
hemorragia posparto en base a la comparacion de los hematocnto considerando hemorragia
tetrica posparto cuando se presentd un decremento del 10% del valor del Hto a 1as 24 horas de

la resolucién del embarazo con respecto al estado gravido .~ Se realizo la medicion del fondo
uterino se considers  involucidn uterina inadecuada cuando existio un incremento en el tamano
obtenido a las 24hrs del puerperno en comparacion a aquel medido en forma mmediata a la
resolucion del embarazo
RESULTADOS
En el grupo A con un total de 45 pacientes: 4 pacientes (8 88%) presentaron hemorraqgia
obstétrica 8 pacientes ( 17.78%) presentaron involucidn uterina inadecuada. En el grupo B con un
total de 47 pacientes. 3 pacientes (6.28%) presentaron hemerragia obstétnca, 5 pacientes
(10.63%) tuvieron inadecuada involucion utenna Ninguna paciente de ambos grupos con involucién
utenna inadecuada se relaciond con hemorragia obstétrica. La presencia de hemorragia obstétrica
al comparar ambos grupos en base al test exacto de Fisher fue de 0.71 La presencia de involucion
utenna inadecuada al comparar ambos grupos en base a la prueba t de Student fue de 0.21,
ambos no significativos
CONCLUSION

El riesgo de presentar hemorragia obstétrica, comparando |la aplicacion de una dosis y dos dosis
de oxitocina segun la prueba de test exacto de Fisher es de 0.71 el cual! no es valor
estadisticamente significativos para la aparicion de Ia misma. El riesgo de una involucion utenna
inadecuada comparando ambos grupos segun la prueba t de Student es de 0.21 valor no
estadisticamente significativo para la aparicion de la misma. El omitir una 2* dosis de oxitocina no
se considera factor de riesgo para las pacientes., debido a que la incidencia de hemarragia
abstétrica o de alteracidn en la involucidn uterina no es significativa en comparacion con la
aplicaciéon de una 2* dosis de oxitocina. No se debe estandanzar el uso de una segunda dosis de
oxitocina en todas las pacientes en el puerpeno inmediato independientemente de la via de
interrupcion de embarazo, ya que no se les otorga un beneficio estadisticamente comprobado y
se realiza un consumo excesivo e injustificado de este fanmaco en dicho hospital. La practica de la
aplicacion de una 2* dosis de oxitocina no se encuentra recomendada ni justificada en ningun
articulo recabado para el presente estudic como preventivo de la presencia de hemorragia
obsteétrica. todos coinciden en la recomendaciéon de una dosis en el momento de la extraccion fetal
o alumbramiento independientemente de la via de interrupcion del embarazo, esto demuestra que
el hecho de la apiicacion de una segunda dosis en forma rutinana es una mala practica médica sin
justificaciaon cientifica. Nuestro estudio concluye que no existe riesgo significativo para la aparicion
de hemorragia obstétrica al omitir una segunda dosis de oxitocina no encontramos en 1a literatura
estudios similares. el estudio de Tammy S. et. at '* en el 2001 compard uso de misoprostot 200ug
rectales Vs oxitocina intravenosa al momento del alumbramiento, valorando que dos pacientes de
166 del grupo con oxitocina y 5 de 159 con el uso de misoprostol requirieron un segundo agente
uterotonico (no necesariamente oxitocina) por presencia de hemorragia obstétrica en el puerperio
inmediato, con valor de P=0.21 no estadisticamente significativa, aunque este dato no fue el
ctjetivo de su estudio lo repontan como resultados, apoyando que el uso sistematizado de
oxitocina en el puerperio inmediato cuando se ha dado control con la misma durante el
atumbramiento es innecesaria.
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Trastornos obstétricos presentes al omitir una segunda dosis de
oxitocina durante el puerperio inmediato.

INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea en cantidad
variable que se presenta durante el estado gravido o puerperal, proveniente de
genitales intermos o externos, puede ser al interior (cavidad peritoneal) o al exterior
(transvaginal), la hemorragia posparto es la pérdida sanguinea posparto o
poscesarea mayor a |[000ml o bien que produzca hipatension, taquicardia y palidez
de piel y mucosas.' La hemorragia obstétrica segun la Organizacion Mundial de la
Salud. es la causa del 25% de las muertes maternas que ocurre en todo el mundo,
el BO0% de las muertes maternas por hemorragia son causas obstétricas directas;
es decir por complicaciones durante el embarazo, el trabajo de parto y el
puerperio.’La hemorragia posparto es la complicacién mas frecuente,
presentandose en un 75% de los casos del puerperio patoldgico, con: una
incidencia del 2-6%.' Dentro de las causas de la hemorragia puerperal .se
encuentran la atonia uterina, inversion uterina, retencidén de restos placentarios'y
acretismo placentario. La atonia uterina se presenta cuando el miométrid r;o se
contrae después del alumbramiento, o que origina pérdida sangumea anormal en
el nivel del lecho placentario, los factores de riesgo para que se presente la misma
son; trabajo de parto prolongado, miomatosis  uterina, macrosomia fetal,
polihidramnios, embarazo multiple, amnioitis, multiparidad, uso de oxitocina,
antecedentes de hemorragia posparto, uso de sulfato de Mg, trabajo de parto

precipitado, anestesia general y embolia del liquido amniético. !
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Medicina basada en la evidencia recomienda el manejo activo del alumbramiento
para evitar hemorragia posparto, que consiste en la administracion de
medicamentos uterotdnicos y la realizacion de maniobras especiales para prevenir
la hemorragia posparto, recomendando este método en pacientes con y sin riesgo

de hemorragia posparta. '

Los medicamentos recomendados para este fin son: '

1. Oxitocina; 10 U diluidas en solucion fisioléogica o Hartmann de 500cc,
posterior al nacimiento del hombro anterior.

2. Ergonovina; 0.2 mg intramuscular o  intravenosa como dosis unica

posterior al nacimiento del hombro anterior.”.

3. Prostaglandinas; via oral misoprostol 600mcg en caso de no disponer de

los anteriores.

Maniobras de prevencion. !
1. Masaje en el fondo uterino, postérior al nacimiento del necnato.
Pinzamiento precoz del cordén umbilical.

Traccion continua controlada del corddn umbilical. |~

AwowN

Lactancia materna inmediata. o B : .
Aparte del alumbramiento dirigido, farmapolégico7’urh6rn'10nal, el ginegélogo debe
esperar la desinsercion placentaria para empezar a actuar, por lo cual tai’hﬁién se
recomienda para evitar las hemorragias en el alumbramiento distintas maniobras y

procedimientos para evitarlas: 2

dras
[M]




I.-Maniobras para acelerar el desprendimiento placentario.

1.-Masaje uterino: puede ser solo o combinado con la inyeccién intravenosa de
oxitdcicos, con fricciones circulares suaves en el fondo uterino, en angulos y en
la cara anterior.

2.-Alumbramiento hidraulico: Gabastou en 191.4 propuso inyectar en la vena
del corddn umbilical un liquido estéril que, al provocar la formacién de un
hidroma retroplacentario que motive su desprendimiento, generalmente se
utiliza solucion fisioldgica caliente de 300 a 500 ml, contraindicado cuando hay
coricamnioitis o existe hemorragia que requiera una maniobra mas rapida.
3.-Maniobra de Wagner 1925, con presidn retrogada del corddn umbilical, el
ginecdlogo exprime el corddn umbilical en direccién materna hasta la vul\/a; en
donde se coloca una pinza, con interrupcion rapida en los espacﬁqs
maternofetales, el desprendimiento del anexo sera favorecido: por'’ e_lr

mecanismo del hematoma retroplacentario, contraindicada en . madres . Rh

‘sangre

negativo en las cuales se recomienda lo contrario para evitar paso

fetal a al circulacidn sanguinea materna.
4. -Traccion de cordon umbilical: se realiza en forma continua rﬁéndélme’nfé'o
mediante un peso, o de forma discontinua, con tracciqnés sinjrnrx_llrta;rﬁreérs en Vlas
contracciones uterinas. )

5 -Maniobra de Credé: en 1853 propuso tomar el fondo utefino colocando el
pulgar en la cara anterior, mientras los restantes dedos o hacen sobre la cara
posterior, inmovilizando el Utero, se espera a que aparezca una contraccidon y

en este momento se ejerce una presion fuerte y sostenida hacia abajo, en la

direccion del eje del estrecho superior.
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ll.-Maniobras para la expulsion placentaria ya desprendida. 2

1.-Maniobra de Baer: en 1973 propuso levantar con ambas manos un amplio
pliegue de las cubiertas abdominales relajadas, aproximando los musculos
rectos del abdomen, y ordenar a la paciente que efectue esfuerzos de pujo,
busca aumentar la presidn intraabdominal.

2.-Maniobra de Orengo: en 1955 propuso presionar con la mano izquierda la
pared derecha del utero, dirigiéndola a la vez hacia la izquierda y hacia arriba,
mientras con la mano derecha se tira prudentemente del cordon. Si actuando
de esta forma no se consigue la expulsion, puede realizarse lo mismo en la
pared contraria del Utero.

3.-Maniobra de Dublin: con la vejiga vacia y el Utero bien contraido, se realiza
expresion parecida a la de Credé, si esta se encuentra desprendida la
expulsion es inmediata. Un movimiento de rotacidon sobre si misma hace que
las membranas atraidas de esta forma se desprendan progresivamente
4.-Maniobra de Freund: facilita la expulsion de membranas, consiste en.la’
correccion de la anteflexion uterina y en el desplegamiento del segmento
inferior mediante la elevacidn del cuerpo uterino a cargo de una mano extgfna
abdominal. Al desaparecer el angulo entre el cuerpo uterino y . el:canal
cervicosegmentario, las membranas son expulsadas con facilidad. o

5 -Maniobra de Brandt-Andrews: en 1933, propusc una vez desprendida |a
piacenta, en el momento de una contraccidn, la mano izquierda del tocdlogo

comprime el segmento inferior del Gtero, en direccion al ombligo, en tanto que

’ 4
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con la mano derecha efectga una ligera contraccion simultanea sobre el corddn

umbilical.

6. -Expresion uterina con el Gtero en extension: 1870, se realiza una maniobra

combinada exprimiendo el fondo uterino, realizando traccion del corddn

umbilical y eliminando el acodamiento del segmento inferior mediante la

compresion digitai a este nivel desde la vagina, presionando en el fondo de

saco anterior, se evita prolapso uterino al ser presionado en su fondo.

7 -Maniobra de Murnoz-Arbat o del calzador: facilita la salida de la placenta con

una valva ancha, que actua debajo del anexo como un calzador.
Ili.-Alumbramiento manual. 2

De recurso: cuando hay pérdida sanguinea que precede al alumbramiento.

Profilactica: no se espera a que se produzca un incidente, vrsin_o, que

anticipadamente a los hechos se realiza. Se recomienda ambas realiiafse bajq ‘

anestesia, regional o locorregional, la mano que opera sigue el trayecto -del

cordén umbilical llegando a la cavidad uterina, la otra mano inmoviliza el fondo’

uterino, al tocar la periferia del anexo se inicia su traccion.' Las’di

realizarla son por engatillamiento cuando hay contraccién importante del orificio

uterino alrededor de la placenta, o por adherenciasyf anormales’ como’ la

placenta acreta, increta o percreta.

V. -Revisidon de cavidad uterma

inicialmente solo se. mducaba’en caso de retenc:on de restos placentarios o

amnios, alumbramlento artnt'cxal parto q urgtco vag al,’ sospecha de lesiones

corporales uterinas, actualmente se real za como manera rutinaria de atencion

de parto. LLos rlesgos son Ios procesos mfeccnosos contralndlcacxon relativa en
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caso de madre Rh negativa, por la posibilidad de un paso brusco de hematies

fetales a la circulacion materna como consecuencia de esta maniobra.
El riesgo de una hemorragia obstétrica posparto con el uso rutinario de oxitocina
en el tercer periodo del trabajo de parto puede reducir |12 incidencia en un 40%. 3
La hemorragia pospartc se define segun el volumen sanguinec perdido
considerando mayor de 500 ml para el parto vaginal, I000m| para la cesarea y
1500m! para la cesarea histerectomia. La pérdida sanguinea es dificil de
cuantificar por lo cual otra manera de considerar hemarragia posparto es la
disminucion del 10% del hematocrito antes y después del parto o la necesidad de
transfusidon sanguinea, segun estas definiciones el parto vaginal es asociado con
una incidencia del 3.9% y la ceséarea se relaciona con una incidencia de un 6.4%.3
La hemorragia posparto temprana se considera durante las primeras 24 hrs
después del nacimiento, la tardia después de las 24 hrs posteriores al nacimiento
pero antes de las 6 semanas posteriores al parto. La primera es mas comun, con
mas perdida sanguinea y morbilidad.?> Normalmente el volumen de pérdida
sanguinea se estima menor en un 30-50%, ademas de que la mujer embarazada
sufre la expansion plasmatica que ayuda a su compensacion, pero esta expansion
es menor en las pacientes preeclampticas quienes sufren una mayor pérdida
sanguinea que las normotensas. La hemorragia pospaho puede recurrir en los
subsecuentes partos.®
La atonia uterina y la laceracion del canal vaginal son las causas mas comunes de
hemorragia posparto. *
L2 incidencia de placenta acreta para la retencidn placentaria es de una en 2500

nacimientos, y la predisponen factores como legrados, cesdareas e histerotomias

I 6
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previas, placenta previa o alta paridad. Se incrementa el riesgo de placenta acreta

en un 25% o mas cuando se conjunta la placenta previa con antecedente de

cesarea. *

Estudios realizados sobre la profilaxis de la hemorragia posparto considerando
aue es la principal causa de muerte materna, coinciden en que la admumstracnon
de farmacos que estimulan la contractibilidad uterina como la oxnoc:na
ergonovina, prostaglandinas (dinoprostona y misoprostol) y',‘smtometrlna
orincipalmente, es mas eficaz y suficiente cuando los mismos se: aphcan al
momento de la extraccidn fetal a la exposicion del hombro antenor

transalumbramiento o inmediatamente postenor al mismo . en conjunto con masaje

uterino.

L a administracion de oxitocina prot‘lac ica antes de la expulsnon o extraccxén fetal

o transalumbramiento comparandola con su admmlstrac:on de’ manera mmeduata

al alumbramiento disminuye la incidencia de hemorragla posparto, sin incrementar

ninguna la incidencia de la retencién placentaria. ®

En muchos casos podemos prevenir la hemorragia obstétrica; “en’ concreto la

atonia uterina con la aplicacién de oxitocina diluida en infusién {10-20U en 1000cc

de sol Lactato-Ringer o salina normal). ¢ Se aplica de 2040 U en 1000 ml de

solucién Hartmann o salina sin exceder de 60 miliunidades por minuto, recordando -

que si se administra en forma rapida puede ocasionar hipotensidon arterial y

arritmias cardiacas. 7

Otra manera de tratamiento de la hemorragia posparto es el uso de 800mcg de
misoprostol via rectal, el cual se ha comparado con el uso de sintometrina

(preparado con 5u de oxitocina con 500mcg de maleato de ergometrina, diluidas
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en 500m! de solucidn salina), en dicho estudio se comprobd mayor éxito con el
misoprostol rectal. @

También en estudios se ha comparado el uso de sintometrina | ml intramuscular
contra misoprostol 600ug via oral, para el manejo del tercer periodo del trabajo de
parto. no existieron diferencias significativas en cuanto a la pérdida de sangre o la
incidencia de hemorragia obstetrica. Se requirid una segunda dosis de oxitocina |V
en infusion en el grupo en el que se utilizo misoprostol con RR1.62, P0.0S,
necesitandola 232 (22%) pacientes de 1026 y 144 pacientes de 1032 (14%)
tratadas con sintometrina.®

Otros estudios bhan comparado la pérdida sanguinea, Ila
alumbramiento y la necesidad de la extraccion manual de la plébeﬁta ‘utili‘zyarn‘do" ia

extraccién continua con el drenaje sanguineo  del cordon umbnllcal ccintra el

alumbramiento espontaneo. Realizaron el‘estu»

traccion del cordon y 238 con alumbrarntento espontaneo evudencnando

diferencias no significativas en ambos grupos con respecto a la concentracxon de

Hb y Hto para la presencia de hemorragla posparto

En 18990 Thomas et al. compararon el ma

corddén y sin el mismao ut:llzando ox:toc a durante este pe‘ odo del trabajc de

parto, no encontraron diferencias sugnlf'catxvas en cuanto al tlempo de durac:on del

tercer periodo, retencion placentana o prese cia de hemorragla posparto. '°

En 1991 Thilaganathan et al. compararon elialumbramlento con drenaje del corddn

umbilical y uso de oxntocma en' este pe odo estudiaron a 193 pacientes,

evidenciaron que el uso de oxitaocina d(smlnuye el tiempo del tercer periodo pero

no disminuye la pérdida sanguinea en base a niveles de Hb comparandolo con

duracion - del .

‘a 478 pacnentes, 239'cbn ’

| alu bramlento con drenaje del



una atencion sin oxitocina, concluyendo que la misma no conlleva a beneficios
para la paciente en este periodo, y que su uso es inecesaljio enrpacientes cony bajo
riesgo para hemorragia obstétrica. " v

Frederic Amant et al. en 1999, realizaron estudios >conb 2000 'mujeres con
embarazos normales. realizaron 4 grupos, en uno administraron misoprostol
600ug via oral y otro recibid tabletas placebo, el tercer grupo se administré
metilergonovina 200ug y en el cuarto se administro un ampula placebo, estos se
admmistraron en el momento de la expulsion fetal, valoraron hemorragia posparto
en base a niveles del Hb y Hto, obteniendo que en el grupo con metilergonovina
existid hemorragia en el 8.3% en comparacion con el grupo con misoprostol con
4.3%. Se requirio una dosis extra de oxitocina en el 4.4% y 12.8% con ergometrina
y misoprostol respectivamente, los niveles de Hb al tercer dia del puerperio fueron
similares en ambos grupos los autores concluyen que la proteccion para la
hemorragia posparto usando metilergonovina o misoprostal es casi igual con

mayores efectos colaterales. *?

Jerome Dansereau et al. en 1999 realizo un estudlo 'en donde admlnastro

carbetocin 100ug (analogo sintético de la oxntocma con una vxda r edta de ;4-10

minutos mas que la oxitocina, se utiliza en mfusnon, mtravenoso o (rarriuscglar),u

oxitocina de 5-20U en infusion para 8 horas, antes o qnmedlatamente' déébués dél -
alumbramiento. Valoro la necesidad de una seéunda dqsié de 6xitocina para
mantener el tono uterino adecuado y evitar Qna hemorragia obstétrica. Encontréd
que 47 de 635 pacientes requirieron oxitocina 7.4% del total de las pacientes, 15
de 317 (4.7%) en el grupo de carbetocin.y 32 de 318 pacientes (10.1%) en el

.T«-rf-"i (“"\7:(

| FALLS L2 . .

9




grupo de oxitocina, la probabilidad de la intervencidn de oxitocina fue de 2.03

veces mayor en el grupo de oxitocina. 2

Tammy S. et al. en 2001, realizaron estudios comparando la administracion de
200ug de misoprostol tabletas rectal o 20 unidades de oxitocina en solucién Ringer
Lactato intravenosa, al momento de pinzar el corddn umbitlical en el parto vaginal,
estudiaron a 325 mujeres. De estas se presentd hemorragia posparto en 34 de las
159 (21%) con misoprostol y 24 de las 166 (15%) con oxitocina. Hubo necesidad
de un segundo medicamento para controlar el sangrado posparto 36 de 159 (23%)
y 18 de 166 (11%). Recibieron oxitocina en un 79%, metilergonovina en un 10%
recibieron prostagiandina F2-alfa. En el grupo con misoprostol necesitaron S de
159 pacientes mas de un agente uteroténico, y en el grupo con oxitocina lo
requirieron 2 de 166 pacientes. '*

Daniel V. et al. realizaron un estudio a doble ciego valorando la utilidad del
misoprostol a dosis de 600 ug contra placebo via oral durante el tercer periodo del
trabajo de parto via vaginal, ianQiatamente después de pinzar el corddn
umbilical y con alumbramiento ‘dirigido, la-oxitocina se administré si- el sangrado
era mayor de lo esperado, valorando hemorragia obstétrica en base a cambios en
el hematocrito. Menos mujeres presentaron hemorragia pospario'env elblgrupko coﬁ
misoprostol, pero la diferencia no fue significativa (7% contra' 15% del grupo éontrol
con p=0.43). La oxitocina adicional antes o despues de la separac«én placentana

fue usada en menos ocas:ones en. el grupo que se admnn:stro mnsoprostol (16%

contra 15% con p=0.43).'%

Una revisidn de la Cochrane enca ezada por el Dr. Prendiville, et al. considerando

como manejo expectante’ del tekr‘cer,penodo del trabajo de parto como el
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nacimiento esportanec de la placenta o con estimulacion del pezdon y como
manejo activo del alumbramiento a la administracion de oxitocina antes del
nacimiento placentario conjuntamente con el pinzamiento y corte temprano del
cordén umbilical, con traccion controlada del mismo. Valoraron la pérdida
sanguinea, hemorragia obstétrica y otras complicaciones perinatales y maternas
en el alumbramiento. Incluyeron 5 estudios comparando el manejo expectante y el
activo con seguimiento de la reduccidon de riesgos como pérdida sanguinea
(obteniendo una diferencia de —79.33ml, con intervalo de confianza de 95% de —
9429 a —64.37), hemorragia posparto mayor a 500ml (RR 0.38, intervalo de
confianza de 95% de —0.32 a -0.46). Llegando a la conclusiéon de que el manejo
activo es superior previniendo que el manejo expectante en la hemorragia
obstétrica y la pérdida sanguinea posparto, pero el primero acentua los éfectos
secundarios como vomito, nauseas. £l manejo expectante debe ser cambiado por
el activo. '®

El objetivo de este estudio es comparar la presencia de los trastornos obstetrlcos
en el puerperio inmediato al aphcar una dosis de oxitocina contra dos dosns de la
misma. Considerando mnecesana la aplicacion de una segunda qOSIs qe oxitocina

en forma rutinaria a las pacientes durante el puerperio inmediato.

‘-\P-.‘F—N -
L
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MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio prospectivo, cuasiexperimental, en el Hospital General de
Ticoman del lo de agosto al 30 de octubre del 2002 en mujeres cursando el
puerperio inmediato independientemente de la via de resolucidn del embarazo.
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con embarazo de 35 a 42 semanas de gestacion.

2. Pacientes cursando el puerperio inmediato.

3. Pacientes de cualquier edad.
Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que cursaron con atonia uterina irreversiSle.

2. Pacientes con lesiones del cervix o cénal vaginal que produzcan la

hemorragia. e :

Criterios de Elirﬁinacién:

1. Pacientes que no cuenten con hematocrito a su ingreso, durante el estado

gravido.

Pacientes que no cuenten con Hto durante el puerperlo.

3. Pacientes que se sometan ‘a’una’ mtervencno'n'[quxrurgica durante el

puerperio mmedlato
I.-Variables dependlenteS' Trastornos ob _tetncos
1.- Hemorragia obstetnca cuantntatlva contmua con indicador porcentual.

2.- Involucion uterma‘ cuantltatlva contlnua mdlcador en centimetros.
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II.- Variable independiente: Tratamiento

Nominal, con indicadores 1= una dosis, 2= dos dosis.
La inclusion de los pacientes fue voluntaria aplicando carta de consentimiento
informado.
Se formaron dos grupos:
El grupo A ; grupo de pacientes a las cuales se les administrara una sola dosis de
oxitocina de 20 unidades intravenosa durante el periodo de alumbramiento.r
El grupo B ; grupo de pacientes a las cuales se les aplicara dos dosis de
oxitocina; la primera sera de 20 unidades intravenosa durante el periodo de
alumbramiento, la segunda dosis se aplicararn 20 unidades de oxitocina en una
solucion glucosada al 5% de I000cc para 6 hrs en el puerperio inmediato al
concluir la atencion de parto o la operacidn cesarea. '
Los grupos se formaron de manera secuencial, intercalando en cada grupo a las
pacientes de manera sucesiva a la interrupcidn del embarazo, el grupo al dual se’k

asignd la primera paciente se eligid al azar por medio de un volado coniuna’

moneda, designando sol o cara para el grupo A, y aguila para el grupo B

Se tomo una muestra para BH con Hto a las pacientes a su ingreso. a la unidad

hospitalaria en estado gravido y una segunda toma de BH a las paﬁ:ient' : ayllas_7274'

horas del puerperio.

Se valord la presencia de hemorragia posparto en base a la comparadén de los
nematocrito considerando hemorragia:obstétrica posparto cuando se presentd un
decremento del 10% del valor del Hto a las 24 horas de la resolucién del embarazo

con respecto al estado gra'vjdo B




Se realizd la medicion del fondo uterino con una cinta métrica metalica a partir del
borde superior de la sinfisis del pubis hacia la cicatriz umbilical en centimetros y
se considerd involucion uterina inadecuada cuando existid un incremento en el
tamano obtenido a las 24 horas del puerperio en comparacién a aquel medido en
forma inmediata a la resoluciéon del embarazo.

Los datos obtenidos se analizaron en base de datos con programa Microsoft
Excell, en base de la prueba de T de Student para comparar la presencia de

hemorragia y eif Test exacto de Fisher para valores de involucién uterina.




RESULTADOS

En el grupo A con un total de 45 pacientes: 4 pacientes (8.88%) presentaron
hemorragia obstétrica, 4] pacientes (81.12%) no presentaron hemorragia
obstétrica, 37 pacientes (82.22%) tuvieron una involucion uterina adecuada y 8
pacientes ( 17 78%) presentaron involucidon uterina inadecuada. Ninguna paciente
con hemorragia obstétrica se relaciond con involucion uterina inadecuada.

En el grupo B con un total de 47 pacientes: 3 pacientes (6.38%) presentaron
hemarragia obstétrica, 44 pacientes (93.62%) no presentaron hemorragia
obstétrica, 5 pacientes (10.63%) tuvieron inadecuada involucién uterina, 42
pacientes (89.37%) presentaron involucidn uterina adecuada. Ninguna paciente
con involucidon uterina inadecuada se relaciond con hemorragia'prtétrica. La‘
presencia de hemorragia obstétrica al comparar ambos grupos e‘h’t‘?"asei‘al test
exacto de Fisher calculada de 0.71 (Test exacto de Fishef‘kerv'{;tablla de 3.85 con

una p= 0.05).

La presencia de involucidon uterina inadecuada al compara ambos grupos en

decremento en cm' del ‘tamano uterino.oscilo. entre 1 a 3 cm, no siendo esto

clinicamente signiﬁcativo‘én nuestra practica meédica.
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CONCLUSION

El promedio de resoluciones de embarazo de termino en el Hospital General
Ticoman es de 15 pacientes diarias, por lo cual el obtener una muestra total de 92
pacientes es reducida a la esperada inicialmente, el hecho es que no se pueden
procesar examenes de |laboratorio a todas las pacientes en esta unidad ya que no
se contd con dicho servicio en todos los turno o no se procesaron el total de las
muestras requeridas para este estudijo.

Al comparar la presencia de hemorragia obstétrica, en ambos grupos segun la
prueba de test exacto de Fisher calculada de 0.71 el cual no es valor
estadisticamente significativos para la aparicién de la misma.

Al comparar la presencia de una involucién uterina inadecuada en ambos grupos
segin la prueba t de Student calculada de 0.21 considerando :valor. no
estadisticamente significativo para la aparicion de la misma. . i

La involucion uterina inadecuada se evidencio con un valor méxifno en- el
incremento del tamafo uterino de 2 cm, este valor  clinicamente® no es
representativo y en ningun caso se relaciond con hemorragia obstétfica. .

Al omitir una 2 dosis de oxitocina no se valora mayor presencia de hé;norragia
para las pacientes, debido a que la incidencia de hemorragia obétértrica o de
alteracion en la involucidn uterina .no es significativa en compéraeién,;::on Vla
aplicacidon de una 22 dosis de oxitocina.

No se debe estandarizar el uso de una segunda dosis de oxitocina en todas las
pacientes en el puerperib inmediato independientemente de la via de interrupciéon

de embarazo, ya que no se les otorga un beneficio estadisticamente comprobado

pevta e ey




y se realiza un consumo excesivo e injustificado de este farmaco en dicho
hospital.

La practica de la aplicacion de una 22® dosis de oxitocina no se encuentra
recomendada ni justificada en ningun articulo recabado para el presente estudio
como preventivo de la presencia de hemorragia obstétrica. todos coinciden en la
recomendacion de una dosis en el momento de la extraccién fetal o
alumbramiento independientemente de la via de interrupcion del embarazo, esto
demuestra que el hecho de la aplicacion de una segunda dosis en forma rutinaria
es una mala practica meédica sin justificacion cientifica.

Nuestro estudio concluye que Nno existe mayor presencia de hemorragia obstétrica
al omitir una segunda dosis de oxitocina, no encontramos en la literatura estudios
similares, el estudio de Tammy S. et. al '* en el 2001 comparé uso de misoprostol
200ug rectales Vs oxitocina intravenosa al momento del alumbramiento, valorando
gue dos pacientes de 166 del grupo con oxitocina y S de 159 con el uso de
misoprostol requirieron un segundo agente uteroténico (No necesariamente :
oxitocina) por presencia de hemorragia obstétrica en el puerperio inmediato, con
valor de P= 0.21 no estadisticamente significativa, aunque este dato no fue el
objetivo de su estudio lo reponan como resultados apoyando qué erl~ius'o
sistematizado de oxitocina en el puerperio mmedlato cuando se ha dado control
con la misma durante el alumbram:ento es mnecesarla.

Cabe la posibilidad de pensar que no se cuenten estudios s:mxlares en la hteratura

consultada en los ultimos 5 anos es debxdo a que se encuentra estandanzado que
el lineamiento a seguir para evitar hemorragla obstétrica es el manejo activo del

alumbramiento independientemente de la presencia de factores de riesgo para la
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aparicion de

innecesaria.

la hemorragia obstétrica y esta practica clinica se considera
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