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INTRODUCCION

Las estadisticas mundiales sitian a las complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto dentro de las primeras
causas de morbimortalidad reportdndose hasta 529 mil muertes
anuales de esta indole.

En Latinoamérica mueren diariamente una de cada 130
mujeres por alguna complicacién durante el embarazo, parto o
puerperio. Estas complicaciones se presentan hasta en un 40%
de los casos, el 15% pueden poner en peligro la vida de la
embarazada (1).

En paises desarrollados, el sangrado postparto es la tercera
causa mas frecuente de mortalidad materna; en el Reino Unido
es responsable de una muerte por cada 100,000 nacidos vivos.
La incidencia es mas alta en ciudades menos desarrolladas; en
Zimbabwe el sangrado postparto es la causa de 40 muertes
maternas por 100,000 nacimientos (2).

En Meéxico, la mortalidad materna representa la cuarta
causa de muerte entre mujeres en edad reproductiva; cuatro
mujeres mueren diariamente por causas asociadas al
embarazo. Dentro de este grupo, la hemorragia obstétrica es la
segunda causa mas importante con el 26.1% de los casos (1).

La incidencia de la hemorragia postparto varia
ampliamente dependiendo de los criterios utilizados para definir
el problema. Una estimacion razonable es de 1 a 5% de los
nacimientos (3).



El sangrado postparto es definido y diagnosticado
clinicamente como un sangrado excesivo que ocasiona
sintomas en el paciente (fosfenos, vértigo, sincope) y/6
condiciona signos de hipovolemia (hipotension, taquicardia,
oliguria). Es claro que los métodos de prevencion y tratamiento
de la hemorragia postparto pueden tener un impacto
significativo en la reduccion de la morbilidad y mortalidad
materna.

En las ultimas décadas se ha marcado una tendencia mayor
a finalizar el embarazo mediante ceséarea, las estadisticas en
EUA revelan un incremento en la eleccién de esta técnica de
20.7% en 1996 a 31.1% para el 2006 (4,5) lo cual contribuye a
incrementar el riesgo de presentar esta complicacion en futuros
embarazos.

De acuerdo a la magnitud del problema, por tratarse de la
complicacion méas importante del tercero y cuarto periodo del
parto, la hemorragia postparto precisa un rapido diagndéstico y
un tratamiento adecuado para su atencion. El periodo del
alumbramiento y el puerperio, se asocian normalmente con un
cierto grado de hemorragia genital, pérdida que suele
infravalorarse en un 30-35% (6,7,8).

De acuerdo a los reportes de la literatura mundial se estima
gue el sangrado en los partos vaginales es de alrededor de
500 ml, en tanto que en las ceséareas corresponde a 1.000 mi
en promedio. Estas pérdidas son bien toleradas por las
gestantes con minima repercusion sobre la presion arterial y el
gasto cardiaco.



Por lo anterior, una definicion mas correcta y de aplicacion
clinica para la hemorragia postparto seria la de una pérdida
sanguinea postparto mayor de 1.000 ml, independientemente
de la via de nacimiento (9).

Tomando esta definicion, tenemos entonces que entre el 3
al 10% de los partos se complican con hemorragia postparto.
Se encuentran identificados algunos factores obstétricos que
predisponen a la hemorragia postparto, sin embargo, 2 de cada
3 casos ocurren sin que esté presente algan factor
predisponente (10).

La causa mas comun de hemorragia postparto es la atonia
uterina misma que complica 1 de cada 20 nacimientos y es
responsable del 50 al 80% de las hemorragias postparto y del
4% de las muertes maternas (11). Ocurre cuando posterior a la
expulsion de la placenta el Utero no se contrae adecuadamente
por lo que hay pérdida continua de sangre desde el sitio donde
se encontraba implantada la placenta.

Aunque no siempre estan presentes, las causas
predisponentes mas frecuentes son: embarazo multiple,
polihidramnios, producto macrosémico, multiparidad, parto
prolongado, mala direccién del alumbramiento o administracion
no controlada de oxitocicos (12).

En caso de que ésta severa complicacion no responda al
manejo habitual es necesario tomar medidas que incluso
podrian incluir la realizacidén de histerectomia obstétrica, siendo
precisamente la atonia uterina su principal indicacion, seguida
de anormalidades de insercion de la placenta y rotura uterina.



En esta instancia, usualmente han fallado las medidas
previas conservadoras como la utilizacion de oxitocicos,
prostaglandinas y ergotaminicos (13). Se han de valorar
técnicas como la ligadura de la arteria uterina u ovarica,
ligadura de hipogastricas o suturas de B-Lynch y sus variantes
para preservar la fertilidad (14, 15); estas ultimas opciones no
son utiles en pérdidas sanguineas masivas, en las que se ha
de optar por la histerectomia (16, 17).

La técnica de histerectomia postparto difiere poco de la
realizada en aquellas pacientes no gestantes. Se prefiere
realizar una histerectomia total a una histerectomia subtotal,
aunque se ha de llevar a cabo la que sea mas efectiva y rapida
para evitar el sangrado por atonia uterina. La histerectomia
subtotal puede no ser efectiva para controlar el sangrado del
segmento mas bajo, del cérvix o la vagina (17).

Fisiologia de la Contraccion Uterina

Posterior al nacimiento los muasculos uterinos se contraen,
colapsando los vasos sanguineos; limitando con ello la
hemorragia. El entender la fisiologia del utero es importante
para resolver problemas clinicos relacionados con el parto y
puerperio.

Desde hace algunos afios se desarrollaron métodos no
invasivos basados en el registro electrotocografico, un método
que permite la valoracion inmediata de la contraccién uterina, lo
cual ha ayudado a reducir los partos pretérmino, al monitoreo
del tratamiento, en la mejoria de la evolucion materna y
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perinatal, y proveer métodos para comprender mejor la funcién
uterina.

Los cambios bioquimicos en el tejido conectivo cervical
usualmente preceden a las contracciones uterinas y a la
dilatacion del cérvix para un trabajo de parto a término.

La secuencia de contraccion y relajacion del miometrio
resulta de un ciclo de despolarizacion y repolarizacion de las
membranas de células musculares. Las descargas eléctricas
espontaneas en el miometrio consisten en potenciales de
accion como espicas intermitentes.(19-21).

El volumen uterino y hormonas ovéricas (principalmente
estrogenos) contribuyen al cambio en el potencial de accion
mediante sus efectos sobre el potencial de membrana en
reposo (22-24).

Una sola espica puede iniciar una contraccion, pero
multiples espicas coordinadas son necesarias para una
contraccion fuerte y sostenida (21).

Como en otros tejidos excitables, el potencial de accidén en
el masculo liso uterino es resultado de cambios en la
permeabilidad i6nica de la membrana dependiente de tiempo y
voltaje (25).

En todas las especies estudiadas, cada contraccion es
acompafada por un potencial de accion el cual inicia un poco
antes gue la contraccion. La frecuencia, amplitud y duracién de
la contraccion son determinadas respectivamente por la
frecuencia de los picos de potenciales de accion, la duracion
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del pico de potencial de accién y el total de nimeros de células
que han sido simultdneamente activadas (21).

La frecuencia de los picos de potencial de accién primero
incrementa y después disminuye; el incremento se detiene
antes de la relajacion uterina (21).

La actividad eléctrica y mecénica del miometrio ha sido
reproducida por muchos investigadores con varias especies de
animales, incluyendo humanos (26-29).

Las células miometriales estan eléctricamente acopladas
por uniones compuestas de la proteina conexina (30-31). El
agrupamiento de la conexina provee canales de baja
resistencia eléctrica entre las células y por lo tanto potencian
las vias para la conduccion eficiente de los potenciales de
accion.

Durante la mayor parte del embarazo, estos canales
célula-célula son pocos, indicando pobre acoplamiento y
disminuciéon de la conduccion eléctrica, favoreciendo el
mantenimiento del embarazo mediante la relajacion del
musculo. Sin embargo al término del embarazo el nimero de
uniones celulares aumenta y forma el medio eléctrico requerido
para las contracciones efectivas. La presencia de estos
canales es controlada por los cambios en los niveles de
estrogenos y progesterona en el utero (30).

Con la propagacion del potencial de accion sobre la
superficie de la célula miometrial, la despolarizaciébn causa
apertura de los canales de calcio dependientes de voltaje.
Cuando esto ocurre, el calcio entra a la célula muscular
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disminuyendo su gradiente quimico, activando los
miofilamentos y evocando una contraccion (32).

La progesterona ejerce un control total sobre la relajacion
uterina por:

1) Supresion de genes en el miometrio esenciales para la
contractilidad uterina (conexina 43, canales de calcio,
receptores, etc.)

2) Sobrerregulacion de mecanismos de relajacién,
incluyendo el sistema del oxido nitrico (33,34).

3) Supresion de la liberacion de citocinas proinflamatorias,
reduciendo con ello la produccion de prostaglandinas (35,36).

Los resultados de estudios experimentales y clinicos con
progesterona y sus antagonistas indican que el parto esta
compuesto de dos partes principales: una fase de
condicionamiento prolongada (preparatoria), seguida por una
fase secundaria corta (fase activa) (31).

Modelos similares han sido propuestos por diferentes
investigadores. La fase condicionante lleva al reblandecimiento
del cérvix que toma lugar a un tiempo distinto al del utero. En el
miometrio, el proceso preparatorio incluye cambios en los
mecanismos de transduccion y la sintesis de proteinas nuevas,
incluyendo conexina, canales i6nicos, y receptores de
uterotoninas. Al mismo tiempo, hay una regulacion a la baja de
la sintesis de oxido nitrico, que conduce a la supresion de la
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relajacion uterina. La fase de condicionamiento puede ser
inducida con anti progestagenos en todas las especies
estudiadas (37).

En alguna parte del proceso de condicionamiento, este se
vuelve irreversible, conduciendo a la fase activa y nacimiento.
La fase activa da inicio a contracciones uterinas coordinadas.

Desafortunadamente, los métodos actualmente disponibles
se basan en la monitorizacion de las contracciones, y no
detectan si la paciente ha iniciado el paso de condicionamiento,
por que los cambios en estos parametros pueden ser
independientes de su estado preparatorio y pueden ocurrir mas
tarde.

Uterotonicos

El tratamiento farmacol6gico con mas uso en la profilaxis de
la hemorragia postparto secundaria a atonia uterina se basa en
la utilizacion de oxitocina. Este farmaco ha demostrado
disminuir la morbimortalidad secundaria a sangrado postparto
de forma significativa por lo que en la actualidad se le
considera de primera linea y de uso rutinario en el tratamiento
activo de la tercera etapa del parto (38).

Desde hace una década el estudio de nuevos farmacos
uteroténicos ha permitido el desarrollo de un promisorio
medicamento, la carbetocina, que gracias a su mecanismo de
accion permite un control estrecho del sangrado postparto sin
provocar los efectos secundarios de la oxitocina (39).
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Carbetocina. Sitio y mecanismo de acciébn: Como la
oxitocina, la carbetocina se une selectivamente a receptores de
oxitocina en el muasculo liso del datero, estimula las
contracciones ritmicas del utero, aumenta la frecuencia de
contracciones existentes, y aumenta el tono de la musculatura
del utero.

En el (tero posparto, la carbetocina es capaz de
incrementar el indice y la fuerza de las contracciones
espontaneas uterinas.

Analogo de la oxitocina de larga duracion. La aminacion
M-terminal de la Carbetocina la protege de la accion de la
aminopeptidasa y la reposicion del puente 1-6 disulfuro con
grupo metileno le proporciona proteccién a la accién de la
disulfirasa lo que da como resultado prolongacion de la accion.

Indicaciones: Prevencion y tratamiento de la hipotonia uterina y
hemorragia post parto o post ceséarea.

Dosis: 1 Ampula 100 mcg (1 ml) por via intravenosa lenta
(durante 1 min.) después de la extraccion del producto. Puede
también administrarse después de la expulsion de la placenta.

Interacciones: Debido a su estructura relacionada con la
oxitocina puede ocurrir hipertension severa 3 0 4 hrs después
de su administracion si se aplicO previamente un
vasoconstrictor durante un bloqueo peridural.

Durante los ensayos clinicos, se ha administrado
carbetocina en asociacion con analgésicos, espasmoliticos y
agentes usados para anestesia epidural o espinal y no se han
identificado interacciones entre estos farmacos. No se han
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realizado estudios especificos de interaccion. Ya que la
carbetocina esta relacionada estructuralmente con la oxitocina,
no pueden excluirse la existencia de interacciones conocidas
gue se asocian con oxitocina.

Se han comunicado casos de hipertension grave cuando se
administré oxitocina 3 a 4 horas tras la administracion
profilactica de un vasoconstrictor junto con anestesia de
bloqueo caudal.

Cuando se combina con alcaloides ergoéticos, tales como
metilergometrina, la oxitocina y carbetocina pueden mejorar la
presion sanguinea reforzando el efecto de estos agentes. Si se
administran oxitocina 0 metilergometrina tras carbetocina
puede haber un riesgo de exposicién acumulativa.

Las prostaglandinas potencian el efecto de la oxitocina, por
lo tanto es posible que pueda ocurrir también con carbetocina.
Por tanto, no se recomienda la administracion conjunta de
prostaglandinas y carbetocina.

Algunos anestésicos inhalados, tales como halotano y
ciclopropano pueden reforzar el efecto hipotensivo y debilitar el
efecto de la carbetocina en el Gtero.

Se han comunicado arritmias durante el uso concomitante
con oxitocina.

Contraindicaciones: Durante el embarazo y parto antes de la
extraccién del nifio. Carbetocina no debera usarse para la
induccion del parto. Hipersensibilidad a la carbetocina,
oxitocina o0 a cualquiera de los excipientes. Insuficiencia
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hepatica o renal. Casos de pre-eclampsia y eclampsia.
Trastornos cardiovasculares graves. Epilepsia.

Reacciones adversas: 10 a 40 % de las pacientes presentan
nausea, prurito, vémito, golpe de calor, hipotension, cefalea y
temblor; con menor frecuencia se han reportado dolor de
espalda, sabor metalico, diaforesis, opresion retroestrenal,
hipotermia, taquicardia y ansiedad (39).

Oxitocina. Sitio y mecanismo de accion: Aumenta la fuerza y
frecuencia de las contracciones del musculo uterino; efecto que
depende de la activacion de la fosfolipasa C y del aumento de
la concentracion intracelular de Ca2+.

Cinética: IV Inmediato. IM ocurre en 3 a 5 minutos. Se
distribuye en el liquido extracelular y una pequefia cantidad
pasa a la circulacion fetal. Se destruye en higado y rifidn.
Vida media plasmatica es de 3 a 15 min y su efecto persiste
durante una hora.

Dosis IM dosis total de 10 unidades. [V 10-40 Unidades por
infusion intravenosa en 1000ml son suficientes para el control
de la atonia uterina.

Reacciones adversas encontradas con el mal uso durante la
regulacion de la actividad uterina, manejando dosis excesivas:

Fetales:

e Cardiovascular: arritmias, bradicardia

e Sistema Nervioso Central: dafio  cerebral
(permanente), convulsion neonatal

e Hepatico: ictericia neonatal

e Miscelaneo: muerte fetal, Apgar bajo a los 5 minutos
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Materno:

e Cardiovascular: arritmias, episodios hipertensivos,
hipertonia uterina, contraccion tetanica del utero,
ruptura uterina, espasmo uterino.

e Hematoldgico: afibrinogenemia (fatal)

e Miscelaneos: reaccion anafilactica, hemorragia
Ssubaracnoidea.

Contraindicaciones: hipersensibilidad a la oxitocina o algun
componente de la formula, desproporcion cefalopélvica,
posicion fetal desfavorable, sufrimiento fetal, hipertonia uterina,
contraindicacién del parto vaginal.

Precauciones:

e Efecto Antidiurético: puede producir efecto
antidiurético ( intoxicacion hidrica y polisitolia)

e Efectos Uterinos: dosis altas o hipersensibilidad a la
oxitocina puede causar hipertonia uterina, espasmo,
contracciones tetanicas o ruptura uterina.

e Intoxicacion hidrica: intoxicacion hidrica severa con
convulsiones, coma y muerte estd asociado con una
infusion de oxitocina por 24 horas.

Interacciones Medicamentosas: Dinoprostona, misoprostol:
pueden incrementar el efecto de la oxitocina, esperar 6-12
horas después de la administracion de dinoprostona o
misoprostol.
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Lactancia: su excreciéon en la leche materna no es bien
conocida, precaucién en su uso.

Eliminacion vida media: 1-5 minutos.

Excrecion: Urinaria (40).
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JUSTIFICACION

La tasa de mortalidad materna es el reflejo del desarrollo y
atencion en salud de las Unidades hospitalarias que aunados
denotan las condiciones de un pais. En América Latina la tasa
de mortalidad materna es de 1:130 por complicaciones durante
el embarazo, parto o puerperio. La hemorragia obstétrica en
México ocupa la segunda causa por muerte materna.

Dentro de las patologias causantes de hemorragia durante
el embarazo, la causa méas frecuente es la hemorragia
posparto, hasta en un 75% de los casos; siendo el puerperio
inmediato la etapa de mayor riesgo. La incidencia de la
hemorragia posparto en México es de 2-6%, por lo que
prevenirla es de gran importancia para disminuir la tasa de
mortalidad materna.

El uso de uterotonicos durante el tercer periodo del trabajo
de parto son estrategias utilizadas para la prevencion de la
hemorragia posparto secundaria a atonia uterina. La oxitocina
es uno de los medicamentos mas estudiados, conocido y
utilizado para la prevencion y el manejo de la hemorragia
obstétrica, sin embargo han surgido medicamentos que refieren
tener menor indice de efectos colaterales, menor pérdida
sanguinea, disminucién en el uso de uteroténicos adicionales
reduciendo la mortalidad materna.

Es por ello el interés por valorar dos medicamentos
uterotdnicos Oxitocina Vs Carbetocina para la prevencion de la
hemorragia obstétrica y poder proponer el mejor manejo en el
Hospital Angeles México.
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OBJETIVOS

Comparar el sangrado presentado con el uso de la
carbetocina y la oxitocina como medicacién profilactica para la
prevencion de la atonia uterina en mujeres sometidas a
interrupcién del embarazo por via cesarea y valorar la
necesidad del uso de otros uterotonicos en los Hospitales
Escandon y Angeles México.
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HIPOTESIS

Hipotesis Alterna H1

El uso profilactico de carbetocina disminuye el sangrado en
pacientes sometidas a cesarea en comparacion con el uso
de oxitocina.

Hipotesis Nula HO

En pacientes sometidas a cesarea el empleo de carbetocina
no disminuye el sangrado cuando se compara con el uso de
oxitocina.

Hipotesis Alterna H2

El uso profilactico de carbetocina en pacientes sometidas a
cesarea disminuye la utilizacidbn de otros uteroténicos en
comparacion con el uso de oxitocina.

Hipotesis Nula HO

En pacientes sometidas a cesarea el uso de carbetocina no

disminuye el requerimiento de otros uterotonicos en
comparacion con el uso de oxitocina.
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DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION: Multicéntrico, observacional,
comparativo de una cohorte retrospectiva.

UNIVERSO: Pacientes a quienes se les realice cesarea en los
Hospitales Angeles México y Escandon durante el periodo del
estudio y que cumplan criterios de inclusion.

LUGAR Y DURACION: Hospital Angeles México y Hospital
Escandon en la ciudad de México en el periodo comprendido
01-enero-2009 al 30-abril-2009

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion: Seran incluidas todas las pacientes con
embarazo mayor a 28 semanas, cuya via de interrupcién del
mismo sea abdominal, en los Hospitales Angeles México y
Escandon durante el periodo del 01 de enero al 30 de abril del
2009; a quienes se les administre de forma profilactica
Oxitocina Vs Carbetocina como medicamento uterotdnico de
primera linea para la prevencion de la atonia uterina.

Exclusion: Seran excluidas las pacientes con embarazo
menor a 28 semanas; aquellas con interrupcion del embarazo
por via vaginal; pacientes a quienes se les administre como
primera opcidon otro uterotonico distinto a la oxitocina o
carbetocina y aquellas que no reciban manejo con uterotonico.
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METODOLOGIA

Se realizo estudio retrospectivo, observacional en pacientes
a quienes se les realiza cesarea en los Hospitales Angeles
México y Escandén en un periodo comprendido del 1° de enero
al 30 de abril del 2009.

Se recabd de los expedientes médicos los siguientes datos:
Variables

Independiente.: Oxitocina Dependiente: Sangrado
Carbetocina

Variables de Confusion:

e Edad

e NuUumero de gestas y resolucion de las mismas
e Semanas de gestacion

e Causa de la resolucion via abdominal

e Peso del recién nacido

e Sangrado estimado

e Trabajo de parto

e Factores de riesgo para atonia uterina*

e Medicamentos uterotonicos utilizados

*embarazo gemelar, producto macrosémico, polihidramnios,

cirugias uterinas previas, miomatosis uterina, uso de
uteroinhibidores
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Del total de pacientes incluidas se dividié en 2 grupos;
aquellas que recibieron Oxitocina como medicamento de
primera linea para la prevencion de la atonia uterina y un
segundo grupo con las pacientes a quienes se les administro
carbetocina de primera eleccion.

El sangrado durante la cesarea fue cuantificado por los
médicos anestesiblogos y obtenido de la hoja de
anestesiologia en el expediente médico.

Se obtuvo del expediente médico aquellas pacientes a las
que se les aplicé otro uterotonico posterior a la
administracion de Oxitocina o Carbetocina.

Andlisis Estadistico:

Para el andlisis de datos se utilizaron estadisticas de
tendencia central y de dispersibn como media y desviacion
estandar.

Para analizar las diferencias de proporciones en variables
nominales o dicotdmicas con estadistica inferencial se
empled la prueba de X2

Para la comparacién de medias en el caso de variables
cuantitativas se usO la prueba t de Student. Con
determinacion de alfa o error tipo | del 5% (p 0.05), con un
nivel de confianza de 95%
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 581 expedientes de los cuales
cumplieron criterios de inclusion 552; recibieron manejo
profilactico con:

Oxitocina: 391 (70.83%) Grupo A

Carbetocina: 161 (29.16%) Grupo B
(Ver grafica 1)

Al analizar los resultados comparativos entre los dos
grupos, se encontré6 similitud en cuanto a edad vy
antecedentes ginecoldgicos. Las caracteristicas generales
del universo de estudio pueden verse en las tablas 1.1 a 1.9

El valor de la media para el sangrado fue de 452 +154ml
en el grupo A y de 413 £ 139 ml para el grupo B,
presentando como sangrado minimo de 200 y maximo de
1500 para ambos grupos. (Tabla 2, grafico 1)

Pacientes con oxitocina en quienes se administro otro
uteroténico: 73 (18.6%) (Tabla 3)

De las 73 pacientes, a 43 pacientes se les administrd

carbetocina, 27 pacientes recibieron ergotamina y a 3 se les
aplico ergotamina y posterior carbetocina.
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Se document6 sangrado mayor a 500 ml en 18 pacientes,
5 pacientes recibieron  ergotamina  respondiendo
favorablemente; a 13 se les administro carbetocina, 11
respondieron  favorablemente 'y 2 requirieron de
histerectomia obstétrica por atonia uterina.

Pacientes con Carbetocina a las que se les administrd
otro uterotdnico: 56 (34.7%) (Tabla 3)

De las 56 pacientes a 37 se les administré oxitocina
posteriormente; 16 recibieron ergotamina y 3 mas oxitocina y
ergotamina.

7 presentaron sangrado mayor a 500 ml, una cedi6 a la
aplicacion de oxitocina; a 6 pacientes se les aplico
ergotamina, 4 respondieron favorablemente y a dos
pacientes se les realizd histerectomia obstétrica
documentando acretismo placentario.
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DISCUSION

De los 581 expedientes revisados en los dos hospitales
de estudio 95% cumplieron con criterios de inclusién lo cual
implica que casi la totalidad de las pacientes en dichas
instituciones reciben manejo profilactico para la prevencion
de atonia uterina. A pesar de que un porcentaje mayor
recibi6 manejo con oxitocina 70% en comparacion con
carbetocina, las pacientes de los grupos estudiados en el
presente trabajo son representativas de la comunidad y las
caracteristicas basales son en esencia similares.

Tanto el promedio de edad materna, antecedentes
obstétricos, semanas de gestacién fueron similares entre los
grupos no mostrandose diferencias significativas lo cual
permite que los resultados de la investigacion sean
confiables al no tener discrepancias en las variables que
pudieran afectar los resultados.

Las indicaciones para la realizacién de operacion cesarea
en los grupos estudiados fueron homogéneas y no difieren
de las documentadas en la literatura universal (5), se
reportaron como las mas frecuentes: la desproporcion
céfalo-pélvica, cesérea previa y falta de progresion del
trabajo de parto para ambos grupos.

De forma similar, los reportes que se tienen respecto a la
presencia de enfermedades concomitantes (4) no tienen
una diferencia significativa respecto a los grupos del
presente trabajo.

Los resultados documentados en el presente estudio

demuestran que el promedio de sangrado que se presenta
durante la cirugia cesarea en los hospitales en donde fueron
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seleccionadas las muestras de poblacion, se encuentra por
debajo del promedio reportado en la literatura (9); esta
caracteristica muy probablemente se encuentre en relacion
al manejo preventivo de la atonia uterina con uteroténicos
misma que, de acuerdo a los resultados, se lleva a cabo
hasta en el 95% de los pacientes y que debe ser
considerada para futuras investigaciones y aplicaciones
farmacoldgicas .

A pesar de que la literatura mundial no establece como
indicacion especifica un tratamiento profilactico con
uterotonicos en los pacientes sometidos a cesérea, el uso de
dichos farmacos se encuentra recomendado ampliamente en
el tratamiento activo de la tercera etapa del trabajo de parto
(11) con lo cual se logra disminuir el riesgo y mejora el
pronéstico en cuanto a la presentacion de sangrado por
atonia uterina por lo que llega a ser incluso un tratamiento
que se aplica al 100% de las pacientes en algunos centros
hospitalarios (12).

Al compararse la efectividad en la prevencion del
sangrado de la carbetocina vs oxitocina, a pesar de que el
grupo manejado con oxitocina presenté mayor namero de
casos con hemorragia que sobrepasa los rangos de los
hospitales estudiados, estadisticamente no muestra
diferencia significativa; al comparar la cantidad promedio de
sangrado, existe una diferencia de 30ml menor en el grupo
manejado con carbetocina lo cual tanto en la estadistica
como en la clinica no es significativo a diferencia de lo
reportado en estudios previos por Dansereau y Lei Ngan (39,
42) en donde se habia sugerido una diferencia importante en
dichos parametros.

De igual forma, a pesar de que en esos estudios los
pacientes con oxitocina requirieron en mayor proporciéon el
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uso de otros uteroténicos para el control adecuado del
sangrado uterino, en nuestro estudio las pacientes que
recibieron carbetocina requirieron ulteriormente la aplicacion
de otro u otros uterotonicos; a este respecto debe hacerse la
observacion de que en los centros hospitalarios en donde
realizamos el estudio se indica frecuentemente la aplicacion
de oxitocina después de concluida la cesarea por lo que
deberd evaluarse en estudios ulteriores a gran escala la
dosis mas efectiva de oxitocina, asi como el efecto de la
carbetocina como uterotonico Unico en la prevencion del
sangrado en pacientes sometidas a cesarea; en este sentido
tenemos antecedentes de estudios que incluso han llegado a
proponer las dosis y vias de administracion mas efectivas de
uteroténicos en la prevencion del sangrado postparto como
el trabajo de Chou y MacKenzie (43) en donde no se
encontraron diferencias en las pérdidas sanguineas durante
nacimientos por cesarea cuando comparé el uso de
prostaglandina intramiometrio F2a (125mg) versus oxitocina
administrada a dosis de 5 U en bolo lento seguido por
infusién de 125mU/min durante 2h.

Este estudio documentd que las pacientes que recibieron
prostaglandina F2a requirieron terapia farmacologica
adicional para atonia. La oxitocina parece ser el
medicamento de eleccion para prevenir la hemorragia
postparto.

De igual forma, también debe ser analizado vy
establecerse, el momento O6ptimo, especifico durante la
cesarea en que deberia aplicarse el tratamiento como
profilaxis del sangrado ya que otros estudios han logrado
determinar el momento 6ptimo de aplicacién de uterotonicos
sobre todo en la profilaxis del sangrado postparto como los
estudios realizados por Prendiville y reportados en su
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metaanalisis de 9 estudios aleatorizados de oxitécicos
administrados en la tercera etapa del parto. Concluyé que
tanto la oxitocina intravenosa como la intramuscular reducen
efectivamente la hemorragia postparto si se aplican después
de la liberacion del hombro anterior, libramiento de la
cabeza, expulsion de la placenta o del clipaje del cordon.
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CONCLUSIONES

Los resultados arrojados por el presente trabajo permiten
inferir que el tratamiento profilactico con uteroténicos puede
ser de gran beneficio en la prevencidbn de hemorragias
importantes en las pacientes sometidas a cesarea por lo
que consideramos deben seguirse realizando estudios
multicéntricos a gran escala que permitan evaluar si esta
conducta terapéutica deberia establecerse como indicacion
de tratamiento rutinario en este grupo de pacientes, sobre
todo cuando tienen evidencia de riesgo elevado de presentar
esta complicacion.

Paralelamente, podemos concluir que el uso de
carbetocina como tratamiento profilactico del sangrado
durante la cesarea, no muestra ventajas significativas en
relacion a la utilizacion de oxitocina para este efecto
terapéutico.

La carbetocina Vs oxitocina no demuestran diferencia
estadistica en disminuir el empleo de otros medicamentos
uterotoénicos.

Aunque no se encuentra establecido el tratamiento
profilactico con uterotdnicos en la cesarea consideramos que
su uso en el Hospital de México permite mantener un
porcentaje bajo en la presentacion de la hemorragia
posparto, manifestandose incluso con un promedio de
sangrado menor al reportando en la literatura mundial.
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TABLAS Y GRAFICOS

EDAD

Grupos Media N Desv. tip.
A 30.13 391 5.588
B 29.53 161 6.204

Tabla 1.1 Media de edades en grupos Ay B con P (NS)

GESTAS GRUPO A GRUPO B TOTAL
1 181(46.3.%) 72 (44.7%) | 253 (45.8%)
2 141 (36.1%) 65 (40.4%) | 206 (37.3%)
3 51 (13%) 15 (9.3%) 66 (12%)
4 13 (3.3%) 7 (4.3%) 20 (3.6%)
5 5 (1.3%) 1(0.6%) 6 (1.1%)
7 0 (0%) 1(0.6%) 1(0.2%)

Tabla 1.2 Numero de Gestas en grupos Ay B con P (NS)
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PARTOS GRUPO A GRUPO B TOTAL
0 347 (88.7%) | 139 (86.3%) 486 (88%)
1 37 (9.5%) 15 (9.3%) 52 (9.4%)
2 6 (1.5%) 4 (2.5%) 10 (1.8%)
3 1(0.3%) 2 (1.2%) 3(0.5%)
6 0 (0%) 1(0.6%) 1(0.2%)

Tabla 1.3 Numero de Partos en Grupo Ay B con P (NS)

CESAREAS GRUPO A GRUPO B TOTAL
0 253 (64.7%) | 110(68.3%) | 363 (65.8%)
1 114 (29.2%) | 48(29.8%) | 162 (29.3%)
2 23 (5.9%) 3 (1.9%) 26 (4.7%)
3 1(0.3%) 0 (0%) 1(0.2%)

Tabla 1.4 Numero de Ceséreas en Grupo Ay B con P (NS)
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ABORTOS GRUPO A GRUPO B TOTAL
0 311 (79.5%) 132 (82%) 443 (80.3%)
1 71 (18.2%) 24 (14.9%) 95 (17.2%)
2 8 (2.0%) 4(2.5%) 12 (2.2%)
3 1(0.3%) 1(0.6%) 2 (0.4%)

Tabla 1.5 Numero de Abortos en Grupo Ay B con P=0.728

(NS)
Desviacion Error tip. de
N Media tip. la media
sdg 552 38.03 1.683 .072
SDG GRUPO A GRUPO B
Minimo-Maximo 27 — 42 32-41
Media 37.95+ 1.77 38.23t 1.43

Tabla 1.6 Semanas de Gestacion (SDG) en Grupo Ay B con
P=0.06 (NS)
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Indicaciones Cesérea Grupo A Grupo B
Anhidramnios 1(0.3%) 1(0.6%)
Baja reserva fetal 12 (3.1%) 1(0.6%)
Circular de cordon 22 (5.6%) 13 (8.1%)
Cesdrea previa 97 (24%) 36 (22%)
Desproporcion C.P. 121 (30%) 67 (41%)
Diabetes Gestacional 1(0.3%) 1 (0.6%)
DPPNI 1(0.3%) 1(0.6%)
FPTP 28 (7.0%) 13 (8.0%)
Gemelar 4(1.0%) 1(0.6%)
Hipertension Gestacional 10 (2.5%) 4 (2%)
Hipomotilidad 2 (0.5%) 1(0.6%)
lterariva 19 (4.9%) 1(0.6%)
Oligohidramnios 22 (5.6%) 5(3.1%)
Presentacion pélvica 7 (1.8%) 1(0.6%)
Placenta Previa 12 (3%) 5 (3%)
Polihidramnios 1(0.3%) 0
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Postermino 1(0.3%) 0
RCIU 2 (0.5%) 1(0.6%)
RPM 21 (5.4%) 6 (3.7%)
SFA 1(0.3%) 1(0.6%)
Transverso 0 2 (1%)
VPH 6 (1.5%) 0

Tabla 1.7 Causa de Cesarea en grupos Ay B con P (NS)

Enf. Concomitantes Grupo A Grupo B
Diabetes Gestacional 2 (0.5%) 1(0.6%)
DG + HG 1(0.3%) 2 (1.0%)
Embarazo Gemelar 4 (1.0%) 2 (1.0%)
HAS 12 (3%) 4 (2%)
Miomatosis 0 4 (2%)

Tabla 1.8 Enfermedades Concomitantes en Grupo Ay B
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PESO GRUPO A GRUPO B
Media 2990+ 471g 2984+ 451¢g
Minimo-Maximo 645 — 4600 1500 - 3815

Tabla 1.9 Peso de los recién nacidos Grupo Ay B P (NS)

Sangrado Grupo A Grupo B
Media 452 +154ml| 413 + 139 ml
Minimo-Maximo 200 — 1500 200 - 1500

Tabla 2. Sangrado en ml. Media, minimo y maximo en los grupos
Ay B p=0.07 (NS).
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Grafica 1. Sangrado en mililitros en grupos Ay B mostrando
el numero de los casos que salen de rango.

Uso otros Grupo A Grupo B
Uterotonicos
No 318 105
Si 73 (18.6%) 56 (34.7%)

Tabla 3 Uso de otro Uterotdnico en grupos Ay B P (NS).
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