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RESUMEN

Objetivo: evaluar la eficacia de 10 unidades de oxitocina fraccionadas en dos
dosis, 3 unidades via endovenosa directa y 7 unidades por infusiébn continua para la
prevencion de la hemorragia postparto, a las pacientes que se les atiende en la
emergencia de la Clinica Maternidad “Santa Ana” I.V.S.S en el periodo comprendido
entre enero y agosto del 2016. Métodos: el estudio es comparativo, descriptivo,
longitudinal, sin cegamiento. La muestra estd conformada por 200 pacientes
cumpliendo los criterios de inclusion, formando luego dos grupos A y B, al grupo A se
administré 10 unidades de oxitocina fraccionadas en dos dosis, 3 unidades via
endovenosa directa y 7 unidades por via endovenosa por infusion, al grupo B 40
unidades de oxitocina via endovenosa repartidas en dos dosis, como tratamiento
médico para la prevencion de hemorragia postparto. Resultados: se presentd el
mayor descenso de hematocrito en 2 pacientes tanto del grupo A y B; las cuales
ameritaron transfusion sanguinea, demostrando asi una eficacia de 98 % para cada
grupo, con una tolerancia de 81 % pacientes para el grupo Ay 82 % para el grupo
B. Conclusidn: la oxitocina fue igualmente eficaz y tolerada en ambos esquemas de
dosificacion, asociandose a un igual numero de pacientes que ameritaron
transfusion, frecuencia de HPP y de efectos colaterales. La dosis ideal de oxitocina
es 10 unidades fraccionadas via endovenosa.

Palabras Claves: Oxitocina, Hemorragia postparto, Dosis minima de oxitocina.

ABSTRACT

Objective: To assess the efficacy of 10 units of oxytocin fractional in two doses, 3
units direct intravenous and 7 units for continuous infusion for the prevention of
postpartum hemorrhage, patients served in the emergency of motherhood clinical
"Santa Ana" .V.S.S in the period from January to August of 2016. Methods: the study
is comparative, descriptive, longitudinal, without blinding. The sample is comprised of
200 patients fulfilling the inclusion criteria, forming then two groups A and B, Group A
will be administered oxytocin 10 units divided into two doses, 3 units direct
intravenous and 7 units intravenously by infusion and the Group B 40 units of
oxytocin via endovenous, divided into two doses, for medical treatment for the


mailto:karennluquel@gmail.com
mailto:sahully01@hotmail.com

prevention of postpartum hemorrhage. Results: the greatest drop in haematocrit is
represented in 2 patients in the Group A and B that its blood transfusion,
demonstrating efficacy of 2 patients for each group, with a tolerance of 81 patients in
Group A and 82 for the Group B. Conclusion: oxytocin was equally efficient and
tolerated in both dosage schedules, partnering with equality of patients who merit
transfusion, frequency of HPP, from side effects. The ideal dose of oxytocin is 10

units vein fractional.

Keywords: Oxytocin, Postpartum bleeding, Oxytocin minimum dose.



INTRODUCCION

La mortalidad materna debida a complicaciones en el embarazo, parto y puerperio
continda siendo alta y aun constituye una tragedia en muchos paises de América

Latina. @

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima aproximadamente 500.000
muertes maternas anuales, 50 % debidas a hemorragias postparto y deja

complicaciones secundarias en méas de 20 millones de mujeres anualmente.

La hemorragia postparto (HPP) es por consiguiente una de las causas mas comunes
de mortalidad materna en el mundo, la estimacién es del 99 % en paises en vias de

desarrollo. ©®

Por ello, en Venezuela se ha demostrado que la mortalidad materna es un evento de
baja frecuencia en nimeros absolutos. Sin embargo, las cifras oficiales para el 2012
segun el ultimo anuario publicado por el Ministerio Popular para la Salud (2012) se

registraron 416 defunciones maternas, 20 menos con respecto al 2011. ¥

La pérdida sanguinea postparto se estima en 500 ml o mas y se han empleado
diversos métodos para determinar dicha pérdida. La cesarea, generalmente, se
acompafia de una pérdida sanguinea mayor, que oscila entre 900 ml y 1000 ml. ©

La estimacion clinica de dicha pérdida es inexacta, ya que se basa en la observacion
subjetiva del obstetra; quien consistentemente subestima la cantidad de sangre
perdida cuando se compara con métodos como la determinacién de glébulos rojos
radiomarcados o la extraccion de hemoglobina acida. Sin embargo, estos métodos

precisos son complejos y su uso es limitado. ©)

La definicibn mas aceptada de HPP es una reduccién del hematocrito de 10 % o
maés, o la necesidad de transfusién de concentrados globulares. *® Esta definicion
tiene varias ventajas:1) Es objetiva y relativamente precisa, 2) La determinacion del
hematocrito en la admisién y en el postoperatorio es un procedimiento simple y
rutinario, 3) El hematocrito es una variable clinicamente relevante, frecuentemente

utilizada para decidir la necesidad de transfusion o ferroterapia. ®



En la préactica obstétrica es comun el uso de oxitocina, como droga uterotonica para
induccién y conduccion del trabajo de parto ©' y constituye la droga de eleccion

para promover la contraccién uterina postparto y post cesarea .

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto, los
paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75 % entre 1990 y
2015. Desde 1990, la mortalidad materna ha disminuido en un 47 % “°, conociendo
en la actualidad que estos objetivos no fueron cumplidos por lo que fue necesario
crear los Objetivos de desarrollo sostenibles de la OMS y ONU con una meta para el
2030. La estrategia es una hoja de ruta para la agenda posterior a 2015, al ver que
es posible acelerar la reduccion, los paises han adoptado una nueva meta para

reducir atin mas la mortalidad materna.

La oxitocina en bolus endovenoso puede causar hipotension con nduseas y vomitos;
ademas, tiene un efecto antidiurético que se puede asociar con retencion hidrica y

edema pulmonar. ©

La mayoria de las HPP ocurren en el periodo postparto inmediato (dentro de las 24
horas del parto) denominado primario y secundario (mayor a 24 horas) y se deben a
una atonia uterina. Muchas de las causas de la mortalidad materna son facilmente
previsibles a un costo bajo. La HPP es una circunstancia que puede constituir una
urgencia y a la vez una emergencia de modo tal que ateniéndonos a la definicion

estricta de estos hechos existe el peligro de perder un érgano y tal vez la vida. 2

En el presente estudio se pretende establecer el uso racional de la oxitocina durante

el parto via vaginal.
Planteamiento y delimitacién del problema

La HPP es la pérdida de sangre mayor a 500 cc luego de un parto vaginal o mayor a
1000 cc después de una cesarea. ® Sigue constituyendo una de las principales
causas de mortalidad materna directa a nivel mundial tanto en el puerperio inmediato

como mediato. ®



Sin embargo la HPP es prevenible con un adecuado manejo activo del tercer periodo
del parto por medio de diferentes procedimientos médicos como lo es el masaje
uterino y la traccion controlada del cordon umbilical, ademas de las alternativas
farmacoldgicas como la oxitocina, metilergotamina y prostaglandinas, siendo el de

primera linea la oxitocina.

Por lo tanto se planted la siguiente interrogante: ¢Cual sera la dosis ideal de
oxitocina a usar en el alumbramiento dirigido para prevenir la HPP en pacientes de la
Clinica Maternidad “Santa Ana” |.V.S.S en el periodo comprendido enero y agosto
20167

Justificacién e importancia

Se considerd importante implementar un protocolo, para el manejo adecuado de las
dosis de medicamentos que son frecuentemente utilizados como el caso de la
oxitocina el que a criterio del obstetra y por cada centro de salud, se utilizan dosis
diferentes de la misma por paciente, lo cual conlleva a un gasto inadecuado y mal
uso de un material que ejercera a la misma funcidén pero a una dosis significativa

trayendo como consecuencia la prevencion de una HPP.

El uso de oxitocina en diferentes dosis por paciente trae como consecuencia
pérdidas econdémicas para los centros de salud, ademas de que no existe un
consenso en la literatura de la dosis de oxitocina para la prevencion de HPP, por
tanto las diferentes instituciones de salud establecen su esquema de dosificacion, la
dosis habitual en la Clinica Maternidad Santa Ana es de 40 unidades de oxitocina via
endovenosa diluidas en infusion, dividida en dos dosis para la prevencion de la HPP.
Por ello se realiz6 la comparacion entre dos grupos: en uno de ellos se utilizé la dosis
habitual de 40 unidades de oxitocina via endovenosa en dos dosis, y en el otro grupo
se utilizé 10 unidades de oxitocina fraccionada de la siguiente manera 3 unidades via
endovenosa directa al desprender hombro anterior y 7 unidades via endovenosa en

infusion para 6 horas con alumbramiento dirigido.

El alumbramiento dirigido se basa en el manejo controlado del tercer periodo del

parto con una traccién controlada del cordén umbilical sobre la placenta y el dtero. @



La HPP es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna, en Venezuela,
un 60 % de todas las muertes maternas ocurren en el periodo postparto y un 45 %
en las primeras 24 horas, con una frecuencia del 1 % al 3% por lo que va de la mano
del enfoque etiologico y del manejo segun el mismo, una vez se detecten pérdidas
sanguineas postparto que superen los limites establecidos de normalidad. ® Lo que
justifica el uso de oxitocina en dosis de 10 unidades por paciente para prevenir la
HPP, porque puede contribuir a la reduccién del uso de hemoderivados que se
asocian con riesgos multiples (reacciones a las transfusiones, transmision de virus a
la sangre) asi como otros farmacos Utero-ténicos, debido a sus altos costos y a su
vez reducirian la estancia hospitalaria, lo que se traduciria en menor gasto

hospitalario por paciente.

Antecedentes

Boichuk et al. @

publicaron un estudio de manejo activo farmacologico para la
prevencion de hemorragia aguda postparto, en el que concluyen que en las
pacientes hipertensas o0 en aquellas en quienes no se conocen sus cifras
tensionales, la droga de primera eleccion es la oxitocina, tanto endovenosa como
intramuscular, en dosis de 5 unidades, a la salida del hombro fetal. Si no hubiera
oxitocina, se recomienda el uso de metilergonovina en todas las pacientes que no

presenten hipertension arterial.

Combs et al. ** adoptaron como definicién de hemorragias posparto un cambio en el

hematocrito de por lo menos 10 %, o la necesidad de transfusion de glébulos rojos.

Rodriguez. *® publicé un estudio donde se concluyé que tanto la oxitocina como el
misoprostol son los medicamentos que generan menos dias de estancia hospitalaria,
lo que refleja la mejor intervencion costo-efectividad; se observé también que la
metilergonovina, alarga los dias de estancia hospitalaria, lo que conlleva a un
incremento de los costos hospitalarios.

Calle et al. @”

publicaron un estudio donde concluyeron que la HPP es una
complicacion obstétrica severa que produce casi un tercio de los fallecimientos
maternos, especialmente en los paises subdesarrollados. Existen mudaltiples

complicaciones que pueden producir este tipo de cuadro clinico. Sin embargo, la
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atonia uterina, las alteraciones en el alumbramiento y los desgarros cervicales y/o
vaginales son indudablemente los de mayor prevalencia.

Guasch et al. ®

publicaron una revision donde concluyeron que la hemorragia
masiva obstétrica es una de las causas principales de morbimortalidad materna en el
mundo. Dentro de los cambios fisiolégicos del embarazo, existe una
hipercoagulabilidad asociada a la gestante. Algunas comorbilidades asociadas al
embarazo pueden contribuir a la aparicibn de una hemorragia catastréfica con
coagulopatia de consumo, que hace la situacion aun mas grave. La
optimizacién, preparacién, uso racional de recursos Yy la protocolizacion de
actuaciones son utiles para mejorar los resultados en estas pacientes. El uso
de protocolos basados en point of care con pruebas viscoelasticos esta
demostrando utilidad. De producirse una hipofibrinogenemia durante la
hemorragia, la administracion precoz de fibrinbgeno puede ser muy Uutil para
corregir eficazmente la coagulopatia aunque pueden ser necesarios otros
factores de la coagulacion, ademas de fibrinégeno, durante la reposicion en la
HPP.

Martinez 9

publicé una revision donde concluye que la reduccién de la HPP
mediante un sistematico manejo activo del alumbramiento podria desempefar un
papel importante en la reduccion de la morbimortalidad materna. La evidencia
cientifica indica que el manejo activo se asocia con una reduccion de dos veces el
riesgo de HPP. El efecto protector del manejo activo es valido para la poblacién

general.

Palacio ®” sefiala que la dosis dptima de oxitocina en cesareas que permita reducir
el riesgo de hemorragia con la menor incidencia de efectos adversos derivados de su

empleo no esta bien definida.

Manrique et al. “Y explican que la HPP es la pérdida de mas de 500 ml de sangre
tras un parto vaginal o de mas de 1000 ml tras una cesarea en las primeras 24 horas
postparto. Aunque la incidencia de muerte materna por HPP ha disminuido, esta
continda siendo la causa mas frecuente de muerte materna por hemorragia

obstétrica y se ha comprobado que la administracién profilactica de uteroténicos
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como la oxitocina, cabertocina, alcaloides del cornezuelo del centeno vy
prostaglandinas  produce menor riesgo de hemorragia y menor necesidad de

uteroténicos adicionales.

Mufioz ®® publica que el uso de uteroténicos en la cesérea a dosis de 10 unidades
estd recomendando e indica seguir los lineamientos de la revista de anestesiologia
en la que sugieren que el uso de la oxitocina en dosis de 10 unidades de primera

linea, es suficiente para prevenir la HPP.

Sheehan @® realiza un estudio doble ciego donde se coloca la oxitocina en bolo
versus oxitocina en infusion para el control de la pérdida de sangre durante la
cesarea electiva demostrando que la infusion tiene mayor efecto y menos

complicaciones para prevenir HPP y el bolo es mas util para el manejo de la HPP.

Mckenna. ¥ realiza un estudio clinico sobre los efectos de pacientes las cuales
reciben dosis segura de oxitocina para la prevencion de HPP concluyendo que la
dosis para HPP no aumenta si se aumenta la dosis de oxitocina evitando el uso de

transfusiones.

Alvarez et al. ®® realizan un estudio comparativo de la oxitocina y carbetocina como
dosis Unica en el manejo de la HPP en atonia uterina, demuestran que la carbetocina

tiene mejor efecto que la oxitocina como tratamiento para la atonia.
Marco tedrico

La HPP es la pérdida sanguinea mayor de 500 cc después de un parto vaginal y
mayor de 1000 cc después de una operacion. ® También se acepta como definicién
la caida en 10 % en los niveles de hematocrito. ™ Sin embargo el célculo certero de
estos volumenes es dificil y tienden a subestimarse. Por esto se ha sugerido
considerar HPP al sangrado excesivo que hace a la paciente sintomatica o que
resulta en signos de hipovolemia, taquicardia, hipotensién, oliguria). ® Los sintomas

y signos ayudan a calcular las pérdidas hematicas estimadas.

Aproximadamente en la octava semana de gestacion, en forma fisiolégica se
presenta una condicion indispensable para que el curso del embarazo llegue a feliz

término. Esta condicion se caracteriza por la expansion del volumen plasmatico,
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debido al aumento de la produccion de éxido nitrico, estimulado inicialmente por el
aumento en la produccidn estrogénica. Esta produccion aumentada de 6xido nitrico
conlleva vasodilatacién periférica, produciendo la tipica disminucién de la presion
arterial, pero compensada por el incremento de casi el 50 % del volumen plasmatico
y, por lo tanto, aumentando el volumen sanguineo corporal en casi 1500 ml a 2000
ml adicionales al volumen normal circulante. Este importante aumento del volumen
sanguineo en la mujer gestante normal, resulta ser una defensa importante para que
resista el sangrado postparto e incluso para una HPP que no sea considerada

normal. @

Categorias especiales de hemorragia obstétrica son la hemorragia obstétrica mayor y
la masiva (severa), que son clases en las cuales el volumen de sangre perdido es

més alto que 1000 ml (mayor) y 1500 ml (masiva). ©
Etiologia y factores de riesgo

La HPP primaria es causada por atonia uterina en el 80 % de los casos. Otras
etiologias corresponden a retencion de placenta, especialmente por acretismo, la
inversion uterina, defectos en la coagulacién y traumas en el canal del parto. © La
HPP secundaria puede explicarse por sub involucién del lecho placentario, retencion

de placenta, infecciones y defectos en la coagulacién @,

La evaluacion de las causas y factores de riesgo asociados a HPP sigue la
nemotecnia de las 4 T’s: tono (pobre contraccion uterina después del parto), tejidos
(retencién de productos de la concepcion o coagulos), trauma (en el tracto genital),

trombina (defectos en la coagulacion). ©1?

Debe tenerse en cuenta que dos tercios de las pacientes con HPP no tienen factores
de riesgo identificables. *? Por lo que en la atencién del parto debe mantenerse una

actitud de alerta y contar con las medidas necesarias para afrontar esta entidad ©*.

Plan diagnéstico. Va de la mano del enfoque etiologico y del manejo segun el
mismo, una vez se detecten pérdidas sanguineas postparto que superen los limites
establecidos de normalidad. Es muy util realizar un enfoque teniendo en cuenta si la
placenta fue o no expulsada y la nemotecnia de las 4T, asi como tener presente las

causas mas frecuentes (la atonia uterina y los traumatismos del canal del parto
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producen el 90 % de todas las hemorragias postparto, por lo cual siempre lo primero

a examinar debe ser el tono uterino y la integridad del canal del parto).

Plan terapéutico. Inicia con la prevencion, teniendo en cuenta que la mayoria de los
episodios de HPP ocurren en pacientes sin factores de riesgo identificados deben

instaurarse medidas que nos ayuden a evitar la morbimortalidad secundaria a HPP.W

La principal medida que ha demostrado ser eficaz desde el punto de vista estadistico
es la instauracién del manejo activo del alumbramiento: reduccion de pérdida
sanguinea de 1 litro o méas, uso de transfusibn sanguinea, uso de Utero-tonicos

adicionales. *V

El segundo pilar en el enfoque terapéutico son las medidas generales que deben
instaurarse de forma paralela con el examen clinico cuidadoso que permita
establecer la etiologia del sangrado y de acuerdo a ella iniciar el tratamiento
especifico.

La Unica maniobra efectiva para la prevencion de la HPP es el manejo activo del
tercer periodo, claramente sustentada bajo el nivel de evidencia A. En gestantes de
alto riesgo para HPP hay reduccion del 62 % de pérdida de sangre mayor a 500 cc y
el 67 % en pérdida mayora 1000cc, el 66 % de disminucion en el requerimiento de

transfusion de sangre y 80 % menos necesidad de oxitocina terapéutica. (12

La oxitocina es considerada droga de eleccion en el manejo activo del tercer periodo
del parto, las preparaciones de la ergotamina reducen también el riesgo de HPP con
un incremento significativo de los efectos adversos. Las prostaglandinas también
reducen la probabilidad de HPP y son ideales en aquellos lugares donde no esta

disponible la oxitocina. ‘¥

El manejo activo del alumbramiento es superior al manejo expectante en términos de
pérdidas hematicas, HPP, anemia postparto y necesidad de transfusion. Por lo tanto
el manejo activo debe ser aplicado de rutina para el tercer periodo a nivel

institucional. ®

Eleccion del uterotonico. La efectividad de diferentes agentes uterotdnicos en la

prevencion de la HPP ha mostrado que el uso de oxitocina se asocia con un riesgo
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reducido de HPP y de uso de Utero ténicos terapéuticos. © Los ergéticos son
también efectivos pero tienen mayores efectos adversos como vomito, elevacion de
la tensién arterial y dolor, especialmente con la administracién intravenosa. ® La
sintometrina muestra mayor reducciéon en el riesgo de HPP que la oxitocina sola,
pero presenta los efectos adversos del ergético. ® Finalmente el misoprostol no
resulta mas efectivo que los Gteroténicos inyectables para la prevencién de HPP. ©
Sin embargo varios estudios muestran una reduccion en la frecuencia de HPP y en la
pérdida promedio de sangre y dado su costo, facilidad de administracion, estabilidad
y perfil de seguridad lo hacen una muy buena opcion en situaciones de escasos

recursos. ©

Manejo de la HPP. La clave para el manejo de la HPP es el reconocimiento y
diagndstico rpido, la cantidad de la perdida hemética visualmente y por estabilidad
hemodinamica para iniciar la restauracion del volumen y la bisqueda simultanea de
la causa. La gran mayoria de los casos podra manejarse sin intervencién quirdrgica a
excepcion de la ruptura uterina o el trauma genital. ®®?® El retraso en las

intervenciones terapéuticas es el marcador de mal prondéstico.

Cuando falla el manejo farmacoldgico esta indicado el tratamiento quirdrgico, el cual
ofrece varias opciones y debemos seleccionar la técnica a realizar teniendo en
cuenta la familiarizacién y destreza del cirujano que enfrente la situacion, el estado
hemodinamico de la paciente y si puede intentarse preservar la fertilidad, sin olvidar
gue el objetivo primario es evitar las secuelas de la HPP severa y la mortalidad

asociada. ¢”

Dentro de las opciones de tratamiento tenemos
Tratamiento médico

Masaje uterino: debe realizarse con una mano en el fondo o bimanualmente con la
mano vaginal en el fondo de saco anterior y la mano abdominal en la pared posterior

del fondo uterino. ©

Tratamiento farmacologico
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Uterotdnico: oxitocina y ergometrina han constituido el manejo de primera linea para
la HPP. Recientemente el misoprostol se esta considerando como alternativa de
primera linea en paises de escasos recursos por su facilidad en via de

administracion, conservacion y seguridad 9.

Oxitocina. Es un polipéptido sintetizado en las regiones supradptica y paraventricular
del hipotalamo y almacenado en la hipofisis posterior, donde es secretado en forma
pulsatil cuando se inicia el trabajo de parto. Consta de 9 aminoacidos y sus

receptores fisioldgicos se encuentran primariamente en el miometrio y en la mama ®.

Ergéticos: los alcaloides del ergot producen contracciones tetanicas del musculo liso
uterino. La metilergonovina, una ergotamina, es administrada intramuscularmente en
dosis de 0,2 mg. Este uterotonico no debe administrarse intravenosamente. Se

puede repetir cada 2 a 4 horas. ©

Sintometrina: es una combinacién de oxitocina y ergotamina. Es efectiva pero

comparte el mismo perfil de efectos adversos de los ergéticos. ©

Prostaglandinas: han mostrado ser efectivas en el tratamiento de la HPP.
Misoprostol, 800 a 1000 microgramos administrados transrectal o 400 a 600
microgramos oral, ha probado prevenir y reducir la HPP. ©

Tratamiento quirdrgico: sutura de B-Lynch estd indicada en pacientes con HPP
secundaria a atonia uterina, pretende realizar una compresion vertical sobre el
sistema vascular del Gtero colocando una sutura absorbible en la parte anterior y

posterior del dtero. ?©

En 10 % a 15 % de los casos de atonia uterina, es suficiente la ligadura unilateral de
la arteria uterina para controlar la hemorragia; la ligadura bilateral controlara un 75 %

adicional de estos casos. ¢

Histerectomia. La histerectomia subtotal ha sido aconsejada para reducir los tiempos
quirargicos y la pérdida sanguinea. Dejar el cuello aparece como una buena opcion
cuando el sangrado ya estd controlado y los tiempos quirdrgicos y la pérdida

sanguinea han sido importantes.
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La HPP es un problema de salud publica que repercute directamente en la
sociedad debido a su alto indice de morbilidad y mortalidad maternas. La HPP se
debe principalmente a atonia uterina hasta en un 50 % de los casos, lo cual
representa un punto de consideracion en la atencién materna durante el parto, para
lo cual se han establecido protocolos los cuales han demostrado su efectividad en
la prevencion de la HPP como lo es el manejo activo del tercer periodo de trabajo
de parto, constituido por tres aspectos: uso preventivo de medicamentos que
aumentan el tono uterino posterior al nacimiento del producto, pinzamiento, corte
temprano del cordén umbilical y la traccién controlada del mismo hasta el
alumbramiento completo. De estos tres aspectos, el uso de medicamentos que
aumentan el tono uterino como lo son: oxitocina, metilergometrina maleato y
prostaglandinas, es el punto de mayor impacto y que mayor beneficio tienen en la
prevencion de la HPP. Hasta la oxitocina es el més utilizado, mas estudiado y mas

conocido. @

La oxitocina es mas eficaz para mantener un tono uterino efectivo, disminuye la
cantidad de pérdidas sanguineas y por lo tanto la necesidad de transfusiones
sanguineas posteriores y la necesidad del uso de medicacion uterotonica adicional,
con la ventaja de aplicarse en dosis de 10 unidades fraccionadas, 3 unidades via
endovenoso directo al desprender hombro anterior, y 7 unidades via endovenosa
mantenidas en una infusion continua por 6 horas. Lo anterior pudiera representar
un ahorro en costos a corto y largo plazo, podria evitar la morbilidad relacionada
con la hipovolemia como lo es el sindrome de Sheehan, disminuir la incidencia de
infecciones puerperales, disminuir la incidencia de dificultad respiratoria del adulto,
insuficiencia renal, coagulacion intravascular diseminada, y finalmente, disminuir la
mortalidad materna debida a HPP, lo cual, ademéas de ser un problema de salud
publica, representa una verdadera tragedia para las familias que lo sufren y para

los servicios que proporcionan cuidado a estas pacientes incluyendo su personal.(l)
Objetivo General

Determinar la dosis ideal de oxitocina a usar en el alumbramiento dirigido para

prevenir la hemorragia postparto en pacientes que acuden al area de emergencia
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obstétrica de la Maternidad Santa Ana en el periodo comprendido entre enero y junio

2016.

Objetivos Especificos

1.

Hipotesis

Calcular la pérdida hematica en el puerperio inmediato con 10 unidades
de oxitocina fraccionada en dos dosis, 3 unidades via endovenosa directa

y 7 unidades por infusion.

Calcular la pérdida hemética en el puerperio inmediato con 40 unidades de

oxitocina via endovenosa repartidas en dos dosis.

Medir la frecuencia de la hemorragia postparto con 10 unidades de
oxitocina fraccionadas en dos dosis, 3 unidades via endovenosa directa y

7 unidades por infusion.

Medir la frecuencia de la hemorragia postparto con 40 unidades de

oxitocina via endovenosa repartidas en dos dosis.

Evaluar la tolerancia en el uso de la oxitocina a 10 unidades fraccionadas
en dos dosis, 3 unidades via endovenosa directa y 7 unidades por
infusion.

Evaluar la tolerancia en el uso de la oxitocina a 40 unidades de oxitocina

via endovenosa repartidas en dos dosis.

Comparar la eficacia con 10 unidades de oxitocina fraccionada en dos
dosis, 3 unidades via endovenosa directa y 7 unidades por infusién con la
eficacia de oxitocina en dosis de 40 unidades repartidas en dos dosis.

Relacionar la eficacia de 10 unidades de oxitocina fraccionada en dos
dosis, 3 unidades via endovenosa directa y 7 unidades por infusién con

las caracteristicas clinicas.

Diez unidades de oxitocina en dosis fraccionada con alumbramiento dirigido es la

dosis necesaria para prevenir la hemorragia postparto, logrando disminuir la dosis

inadecuada y previniendo la hemorragia postparto.
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Aspectos éticos

Sobre la base del principio de autonomia, las pacientes, firmaron un consentimiento
informado (Anexo 1) en el cual se les explico el procedimiento a realizar, se
consider6 que en este estudio la paciente tendria la capacidad de decidir su

participacién voluntaria y sin coaccion.

Respetando el principio de beneficencia al comenzar a participar en la investigacion,
las pacientes estuvieron informadas de los beneficios de las diferentes alternativas
médicas, asi mismo, los posibles efectos adversos de las mismas, tomando en
consideracion que fueron monitorizadas por personal médico entrenado para actuar

de manera conveniente para el bienestar de la paciente sin poner en riesgo su salud.

Cuando se asocia el principio de justicia, con la investigacion cientifica, fue posible
aseverar que lo justo se identificé con lo bueno y lo correcto. En el contexto del
presente estudio todas las pacientes incluidas se beneficiaron con los resultados.

En cuanto al principio de no maleficencia, en el presente trabajo se excluyeron
aguellas pacientes que presentaron alguna contraindicacion para formar parte de

este.

Como profesionales de la salud, la ética ofrecié un esquema de analisis que permitio
seleccionar, ante una situacion concreta, los elementos mas pertinentes para

encontrar un criterio o resolver una dificultad practica.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio comparativo descriptivo, longitudinal, sin cegamiento.
Poblacion y Muestra

La poblacién estd representada por las pacientes que acudieron a la Clinica
Maternidad Santa Ana por el area de emergencia, que para el aiilo 2015 fue un total
de 9306 mujeres, para la investigaciéon se incluyé una muestra no probabilistica,
intencional de 200 pacientes de forma aleatoria, quienes debian cumplir los

siguientes criterios:
Criterios de inclusion
a) Gestantes en trabajo de parto.
b) Pacientes con embarazos entre 28 semanas y menos de 42 semanas.
Criterios de exclusion:
a) Pacientes hemodinamicamente inestables.
b) Antecedente de retencion placentaria.
c) Antecedente de coagulopatias.
d) Infecciones intrauterinas.
Procedimiento

Previa autorizacién de la Direccion de la Clinica Maternidad “Santa Ana” I.V.S.S. y el
Servicio de Obstetricia, se realizé la investigacion en el Servicio de Sala de Parto y
Quir6fano, alli se escogieron de forma aleatoria 200 pacientes que cumplan los
criterios de inclusibn y sean ingresadas para la atenciébn de parto vaginal,

dividiéndolas en dos grupos de 100 pacientes cada uno.

Se les informd y explicO los pasos a seguir en la investigacion y previo
consentimiento informado y aceptacion de las mismas (anexo 1) se efectu6 el llenado
de la ficha de recoleccion de datos (anexo 2). Se solicito a ambos grupos

hemoglobina y hematocrito.
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Al grupo A se le administré 10 unidades de oxitocina via endovenosa fraccionadas
segun el siguiente esquema: durante el alumbramiento dirigido 3 unidades via
endovenosa directo al salir el hombro anterior y 7 unidades de oxitocina diluidas en

500 cc de solucién posterior al alumbramiento, a pasar en 6 horas.

Al grupo B se le indicé 40 unidades de oxitocina via endovenosa diluidas en 500 cc

de solucion después del alumbramiento dividida en 2 dosis para 12 horas.

A ambos grupos se les realizé el seguimiento a las doce horas: se solicitd control de
hemoglobina y hematocrito y se realizé comparacion con la previa al parto, asi como
vigilancia por esquema de medicién del sangrado en toallas sanitarias (anexo 3) (28) y

realizando maniobras de manejo de HPP segun protocolo en caso de ameritarlo.
Tratamiento Estadistico

Se calcul6 la media y la desviacion estdndar de las variables cuantitativas, y para el
caso de las variables nominales, se calculé frecuencias y porcentajes. Los resultados
se resumieron en graficos y tablas de una o dos entradas segun el criterio de
seleccion de las variables implicadas, generadas a través del paquete de computo
estadistico Statgraphics Centurion version 15.2. Las pruebas de significancia que se
utilizaron son el estadistico U Mann-Whitney y Chi-Cuadrado para variables

nominales y la prueba T de Student para variables continuas.
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RESULTADOS

Se incluyeron 200 pacientes las cuales se dividieron en 2 grupos, el grupo A se
indico 10 unidades de oxitocina, las cuales se fraccionaron de la siguiente manera: 3
unidades al salir el hombro anterior y las 7 unidades restantes posterior al
alumbramiento en infusién continua y a las pacientes del grupo B se le administraron
20 unidades de oxitocina posterior al alumbramiento en infusién continua por 2 dosis,

completando 40 unidades como tratamiento.

Se muestran las caracteristicas clinicas de las pacientes de ambos grupos, en la
tabla 1, el promedio de edad materna en el grupo A es de 24+6 afos de edad y 22+6
afios de edad en el grupo B, la edad gestacional 39+2 semanas y 38+ 2 en el grupo

Ay B respectivamente, la paridad 2+1 embarazos en grupo Ay 1+1 en el grupo B.

En la tabla 2 se presenta la distribucibn comparativa de pacientes segun el volumen
de pérdida hematica, medida en cc. Se observo que 31 pacientes del grupo A 'y 33
del grupo B presentaron una pérdida hematica estimada entre 301 y 400 cc. Once
pacientes del grupo A y 9 del grupo B presentaron HPP (sangrado mayor a 500 cc),
P=0,061.

En la tabla 3 se presenta la distribucion comparativa de pacientes segun los cambios
en el hematocrito. EI cambio predominante fue entre 1 % y 3 %, con 51 pacientes del
grupo Ay 53 del grupo B. En ambos grupos el valor del hematocrito se modificO mas
de 9 % en 2 de las pacientes. Se observo que no hubo diferencia estadistica en
cuanto al cambio de hematocrito segun el valor de probabilidad para cada dosis

administrada.

En la tabla 4 se representa distribucidon de pacientes segun la tolerancia, con la
aparicién o no de los efectos colaterales de hipotensién, nauseas, vomitos y diarreas
segun las dosis administradas de oxitocina via endovenosa, en el grupo A, 82
pacientes y en el grupo B, 81 pacientes no presentaron efectos colaterales. Los
efectos colaterales mas frecuentes fueron nauseas (8 pacientes del grupo Ay 9 del
grupo B) y vomitos (8 pacientes del grupo A y 9 del grupo B). Segun los valores de
probabilidad, no se evidencia diferencia estadistica para ambos grupos.
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En la tabla 5 se representa la eficacia segun la dosis recibida. Para el grupo A, el
tratamiento fue eficaz en 98 pacientes y para el grupo B en 98 %. Segun los valores

obtenidos no hubo diferencia estadistica para ambos grupos.

En la tabla 6 se representa la distribucion comparativa de las caracteristicas clinicas
segun la eficacia de los dos esquemas de oxitocina. Entre las pacientes que
recibieron 10 unidades de oxitocina fraccionadas, y el tratamiento fue eficaz, el
promedio de edad fue 25 = 4 afios, la edad gestacional promedio fue de 39 + 4
semanas y hubo 52,7 % de primigestas. En aquellas en las que el tratamiento con 10
unidades de oxitocina no fue eficaz, el promedio de edad fue 27 = 6, la edad
gestacional fue 38 + 2 semanas, y hubo 65,6 % de multiparas. En el segundo grupo
la edad fue de 27 £ 6 afos, la edad gestacional fue 38 £2 semanas y hubo 34,4 % de
primigestas. Cuando el tratamiento con 20 unidades no fue eficaz, el predominio fue

de multiparas (56,6 %). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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DISCUSION

La HPP sigue constituyendo una de las principales causas de morbimortalidad en el
puerperio tanto inmediato como mediato. En la practica obstétrica es comuan el uso
de oxitocina, como droga uteroténica para inducciéon y conduccién del trabajo de
parto. (89) y constituye la droga de eleccion para promover la contraccién uterina

postparto y post cesarea. ©

El manejo adecuado de las dosis de medicamentos que son frecuentemente
utilizados como lo es la oxitocina en diferentes centros de salud es utilizada a criterio
del obstetra sin un protocolo establecido y utilizando dosis inadecuadas de la misma
por paciente, exponiendo asi un gasto y mal uso de material que ejercera de la

misma manera a una dosis significativa la prevencion de la HPP.

En las caracteristicas clinicas estudiadas, como la edad materna y edad gestacional
presentaron semejanzas en el promedio, no siendo determinante para la aparicion de
la hemorragia puerperal, mientras que la paridad no se relacioné con la presencia de

esta.

Con base en los resultados obtenidos en este estudio se concluyé que la pérdida
hematica y frecuencia de HPP con dosis de oxitocina a 10 unidades usadas en el
grupo A no fue relevante en comparacién con las dosis de 40 unidades empleadas

(22)

en el grupo B, siendo similar a resultados obtenido por Mufioz *“*“’ quien recomienda

como uteroténico de primera linea, el uso de oxitocinalO unidades en la cesarea.

En dos de las pacientes de cada grupo estudiado se obtuvo descenso de hematocrito
de 10 %, ameritando ambas transfusion sanguinea. En estudios previos realizados
por Combs et al. *® adoptaron como definicién de hemorragias posparto un cambio
en el hematocrito de por lo menos 10 %, o la necesidad de transfusién de glébulos

rojos.

Once de las pacientes del grupo A y nueve del grupo B, tuvieron pérdidas

sanguineas mayor a 500 ml (toallas sanitarias), por ser este un criterio subjetivo en
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esta investigacion se tomo como criterio para hemorragia postparto el descenso de

hematocrito igual 0 mayor a 10 % tal como lo sefialo y describié Combs et al. *°

Al reducir la dosis utilizada por paciente de oxitocina no aumenta la frecuencia de
HPP, observandose un 2 % en cada grupo estudiado, lo cual se evidencia dentro de
los porcentajes normales representados en 1 % y 3 % de frecuencia para la

poblacion, @ ello trae como consecuencia una reduccién en los costos hospitalarios.

En cuanto a la tolerancia de la oxitocina en las diferentes dosis implementadas
se obtuvo que en el grupo B, a pesar de haber cuadruplicado la dosis de oxitocina, la
diferencia no es estadisticamente significativa por lo que ambas dosis son bien
toleradas, comparable con lo publicado por Palacio, ®® quien sefiala que la dosis
Optima de oxitocina en cesareas que permita reducir el riesgo de hemorragia con la
menor incidencia de efectos adversos derivados de su empleo, no esta bien

definida.

Manrique et al. D) concluyen que la incidencia de muerte materna ha disminuido,
siendo aun la causa mas frecuente la hemorragia obstétrica, asimismo comprueba
gue la administracion profilactica de uterotonicos como la oxitocina, cabertocina,
alcaloides del cornezuelo del centeno y prostaglandinas producen menor riesgo de
complicaciones. Esto coincide con la investigacion actual al observar la eficacia
preventiva con la oxitocina en 98 % de las pacientes de las cuales 2 % Unicamente

ameritaron transfusion sanguinea e hicieron HPP, en ambos grupos estudiados.
Luego de realizar revision sistematica se concluye:

La oxitocina fue igualmente eficaz y tolerada en ambos esquemas de dosificacién,
asociandose a iguales volumenes de pérdida hematica, frecuencia de HPP y de

efectos colaterales.

La eficacia de la oxitocina en los dos esquemas, no se asocid a ninguna de las

caracteristicas evaluadas.
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En esta serie, la dosis ideal de oxitocina es 10 unidades fraccionadas con
alumbramiento dirigido, 3 unidades en infusion directa y 7 unidades en infusion

continua.

Se recomienda continuar la linea de investigacion en busqueda del bienestar de las
pacientes puérperas actuando de manera preventiva, logrando la disminucién de

complicaciones y de los costos intrahospitalarios.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dentro de las normas éticas exigida al profesional médico en Venezuela, consagrado
en el Art. 25 de la Ley del Ejercicio de la Medicina del 23 de Agosto de 1982 (LEM)
se encuentra que:” Sin perjuicio de lo que establezcan las disposiciones legales
vigentes, los profesionales que ejerzan la medicina estan obligados a [...] 2.
Respetar la voluntad de la paciente o de sus representantes, manifestada por escrito
[...]” Por lo tanto con el presente documento escrito, de caracter legal, se pretende
informar a usted y su familia acerca del procedimiento que le sera practicado, por lo

gue se solicita que:

LEA CON DETENIMIENTO LO ABAJO SENALADO Y LLENE DE SU PUNO Y
LETRA LOS ESPACIOS EN BLANCO.

Nombre de la paciente:

Edad: Cédula de ldentidad:
Sefor/Sefiora:
Edad: Cédula de ldentidad:

En calidad de paciente, representante legal, familiar o allegado
DECLARAN:

Que la Dras. Tovar Romero Sahully Miraida C.I. V- 17273695. MSDS 78546 y Luque
Linarez Karen Nataly C.I. V- 17752400. MSDS 93246 , residentes de lll afio de
Postgrado de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad Santa Ana, sefialan el
siguiente procedimiento: se ingresa la paciente en el area de admisiéon al area de
sala de parto o quiréfano dependiendo del procedimiento a realizar, se toma una
muestra para hematologia completa, se realiza el monitoreo materno y fetal
correspondiente y posterior al alumbramiento se indican 10 unidades de oxitocina en
infusion continua y vigilancia por 24 horas con control de toallas sanitarias para
vigilar sangrado y nuevo control de hematologia completa para control de

hemoglobina y hematocrito. En caso de no aceptar continuar en dicho estudio se
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certifica que no afectara su tratamiento o vigilancia durante su ingreso a la institucion
por lo tanto se explica en lenguaje claro y sencillo, la informacion recibida y que

comprendo el alcance del presente estudio. En tales condiciones
ACEPTO

Ser parte del protocolo de la investigacion de la Dras. Tovar Sahully y Karen Luque y

gue me apliquen el instrumento de recoleccidén de datos anexo.

Firma y Cédula de Identidad del paciente:

Firma y Cédula de Identidad del testigo, familiar o pareja:

Firma y Cédula de Identidad del médico:

En Caracas, a los dias del mes de del afo 20
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Anexo 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
l. IDENTIFICACION:

Nombre: Apellido:

Edad: anos, N° de  historia:

Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS;
Gestas: Paras: Abortos: Ceséareas:

FUR:

Edad Gestacional:

I, OXITOCINA:
GRUPO A: 03 UDS 07UDS Hg: Hcto:
GRUPO B: 20 UDS 20UDS Hg: Hcto:

V. EVOLUCION EN EL PUERPERIO:
- Volumen de sangrado:

6 horas:

- Hemorragia posparto (HPP):

Sl: NO:

Cl.:
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Anexo 3

ESTIMACION VISUAL

Training Tools
18 X 18 inch Dry Lap Sponges

+ 25 ml saturates about 50% area
+50 ml saturates about 75% area
+75 ml saturates entire surface
+100 mi will saturate and drip

Fig. 1. Visual aid. Pocket card with
images of measured volumes of
artificial blood.

Zuckerwise. Estimated Obstetric Blood
Loss With Visual Aid, Obstet Gynecol
2014,

1000ce

Tarjeta de bolsillo, ayuda visual con imagenes de volimenes medidos de sangre
artificial ?®
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas de las pacientes

Caracteristicas

Dosis fraccionada de Dos dosis de 20 uds

clinicas 10 uds P — Valor
Edad* 24+ 6 22+6 0,716
Edad gestacional* 392 382 0,240
Gestas* 2+1 1+1 0,815
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Tabla 2

Distribucion comparativa de pacientes segun el volumen de pérdida hematica

Dosis fraccionada de 10 Dos dosis de 20 uds

uds
Volumen (cc)

N N

<100 3 5
101- 200 9 14
201- 300 19 22
301- 400 31 33
401- 500 27 17
>500 11 9

P-Valor= 0,061



Tabla 3

Distribucién comparativa de pacientes segun los cambios en el hematocrito

Dosis fraccionada de 10 Dos dosis de 20 uds

uds
Cambios en el hematocrito

N N

Sin cambios 14 15
1%y3% 51 53
3,1%y6% 29 25
6,1%y9% 4 5

9,1 % y mas 2 2

P-Valor=0,716



Tabla 4

Distribucion de pacientes segun la tolerancia

Dosis fraccionada de 10 Dos dosis de 20 uds

uds
Efectos colaterales
N N
Hipotension 2 1
Nauseas 8 9
Vomitos 8 9
No 82 81
P-Valor= 0,885
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Tabla 5

Distribucién comparativa segun la eficacia de los dos esquemas de oxitocina

Dosis fraccionada de 10 Dos dosis de 20 uds

uds
Eficacia
N N
Eficaz 98 98
No eficaz 2 2
P-Valor= 0,156
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Tabla 6

Distribucion comparativa de las caracteristicas clinicas segun la eficacia de los

dos esquemas de oxitocina

Dosis fraccionada de 10 Dos dosis de 20

Caracteristicas unidades unidades
M P valor P valor
clinicas
Eficaz No eficaz Eficaz No eficaz
Edad 39+4 38+2 0857 38 +4 393 0,899
gestacional
Paridad 0,594 0,668
Primigestas 49 (52,7 %) 2 (34,4 %) 47 (52,1 %) 2 (43,4 %)
Multiparas 43 (47,3 %) 7 (65,6 %) 43 (47,9 %) 5 (56,6 %)
Edad 25+ 4 27 +6 0,831 27+ 3 25+3 0,794
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