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GENERALIDADES

Titulo del Estudio

“OXITOCINA ENDOVENOSA VS OXITOCINA INTRAMUSCULAR EN EL
MANEJO ACTIVO DEL PUERPERIO EN PACIENTES DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2022”

. Personal investigador

2.1. Autor

Jiménez Flores Wesley Boscik. Médico Cirujano. Residente de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
2.2. Tutor

Rodriguez Castafieda, Cristian. Ginecologo-obstetra. Jefe del Servicio

de Ginecologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

. Tipo de investigacion

Analitico, observacional, de cohortes, prospectivo

. Régimen de investigacion

Libre.

. Departamento y Secciéon Académica

Departamento Académico de Medicina Humana. Unidad de Segunda
Especialidad de la Universidad Nacional de Cajamarca. Ginecologia y
Obstetricia.

. Instituciones donde se desarrollara el proyecto

Hospital Regional Docente de Cajamarca-Cajamarca. Departamento de

Ginecoobstetricia.

. Duracion total del proyecto

14 meses.

. Fecha probable de inicio y terminacion

8.1. Fecha de inicio: ENERO 2022

8.2. Fecha de término: FEBRERO 2023



9. Cronograma

T
PERSONAS
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PLANIFICACION Y
1 ELABORACION DEL INVESTIGADOR X
ASESOR
PROYECTO
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2 Y APROBACION DEL INVESTIGADOR X X
PROYECTO
RECOLECCION INVESTIGADOR
3 X X X X X X X X X X X X
DE DATOS
4 PROCESAMIENTO INVESTIGADOR x
Y ANALISIS ESTADISTICO
ELABORACION DE
5 INVESTIGADOR X X
INFORME FINAL
PRESENTACION Y APROBACION
6 INVESTIGADOR X
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10.Recursos disponibles

10.1 Personal

ACTIVIDADES DE

PARTICIPANTE PARTICIPACION HORAS
Investigador (1), (2), (3), (4) (5) 840
Asesor (1), (2), (3), (4) (5) 168
Estadistico (4) 40
Fuente: Autor

10.2 Material y equipo

Material Bibliografico: Articulos, guias, protocolos, revistas, libros.

Historias clinicas de los servicios de Ginecologia y Obstetricia.

Material disefiado por el autor

Material de escritorio: laptop, hojas bond, lapiceros.

Material de impresion y fotocopiadora

USB, Internet

10.3 Locales

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca,

hospitalizacion.

area de emergencias,

centro obstétrico y




11.Presupuesto

11.1. Insumos para la investigacion
N® | Insumos Medida Cantidad | Costo (S/.) Financiado
Papel Bullky Millar 2 30.00 Propio
Papel Bond A4 Millar 5 100.00 Propio
= Lapiceros Unidad 20 40.00 Propio
Memoria USB Unidad 1 30.00 Propio
Tinta para impresora Unidad 2 100.00 Propio
SUBTOTAL S/ 300.00
Fuente: Autor
11.2. Servicios
N° | Servicios Medida | Cantidad | Costo (S/.) | Financiad
1 Asesoria estadistica Horas 40 600.00 Propio
2 Transporte Dia 100 2000. 00 Propio
3 INTERNET Horas 200 200.00 Propio
4 Encuadernacion Ejemplar | 5 200.00 Propio
5 Fotocopiado e Impresiones | Paginas | 200 100.00 Propio
6 Procesamiento automatico Horas 6 100.00 Propio
de datos
SUBTOTAL S/ 3200.00

INSUMOS: S/. 300.00

Fuente: Autor

12.FINANCIAMIENTO

El presente trabajo se financiara con recursos propios del autor.

SERVICIOS: S/. 3100.00

TOTAL: S/. 3500.00




ll. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS
2.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La hemorragia postparto (HPP) es un problema que causa complicaciones en
obstetricia extremadamente preocupante y esta clasificada dentro de las tres
causas principales de fallecimiento materno en todo el mundo. Histéricamente,
se ha definido como el sangrado que supera los 500 ml luego del parto vaginal
o los 1000 ml después de una cesarea. Sin embargo, un grupo de expertos
internacionales en ginecologia, anestesia, obstetricia y hematologia ha llegado
a un consenso mas reciente sobre la definicion de hemorragia postparto. Segun
este consenso, se considera como "un sangrado activo que excede los 1000 ml
en las primeras 24 horas después del parto, persistente a pesar de la
implementacion de medidas iniciales que incluyen el uso de agentes uteroténicos

de primera linea y masaje uterino”. (2)

Las causas de hemorragia posparto (HPP) incluyen atonia del Utero después del
parto, lesiones o0 desgarros, conservacion de fragmentos de placenta y
alteraciones del proceso de coagulacion, a falta de contraccion uterina es el
motivo mas comun de trastornos de la coagulacién durante el parto. Se
diagnostica realizando evaluacién clinica y el tratamiento abarca tanto medidas
generales de soporte vital como intervenciones especificas segun la causa
subyacente. Afortunadamente, en gran parte de los casos, Es posible evitar la
HPP mediante la implementacion de una estrategia adecuada de prevencion

activa y sistematica durante el proceso de parto en cada caso.

La muerte materna se atribuye en gran medida a la hemorragia posparto.
Aproximadamente el 11% de las mujeres que dan a luz a un bebé con vida
experimentan una hemorragia posparto severa a nivel global. En Lationoamérica,
el 8.2% de sangrados obstétricos que demandan transfusiones se producen en
el posparto, lo que equivale al 64% del total de casos que requieren transfusion.
Estos datos se obtuvieron de un estudio que analiz6 712,081 registros clinicos
perinatales que se pueden localizar en la base regional del Sistema Informatico
Perinatal de la OPS, que corresponden al periodo comprendido entre 2009 y
2012. La tasa estimada de mortalidad por hemorragia posparto entre los casos
validos fue del 2.2%. (4)



De acuerdo con las estadisticas de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio
de Salud en Perq, la muerte materna disminuy0 significativamente en un lapso
de 20 afos. En 1997, hubo 769 defunciones maternas, mientras que en 2016
esta cifra se redujo a 325, lo que representa una disminucion del 42%. Dentro de
las causas primordiales de la muerte de mujeres durante el periodo maternal se
destacan las pérdidas de sangre excesivas, que se posicionan dentro de las dos

razones mas importantes. (5)

En la ciudad de Cajamarca, la situacién no difiere de esta problemética, ya que
se considera un grupo de muy alto riesgo. En el afio 2015, la ciudad experimenté
un alto nimero de casos de mortalidad materna, alcanzando 31 muertes
maternas. La principal causa de estas muertes fue la hemorragia postparto, con
una incidencia del 42.4%, esto implica un desafio significativo en el ambito de la

salud y que, lamentablemente, no ha mostrado mejoras en los ultimos afios. (6)

En la actualidad, gracias a una mejor atencion obstétrica y el uso adecuado de
farmacos oxitocicos, la incidencia de hemorragia postparto no supera el 5%,
aungque es importante considerar que estos datos, se basan en estudios de
paises del primer mundo. Sin embargo, la hemorragia posparto persiste como
una de las tres principales razones que Aportan a la tasa de fallecimiento de
madres a nivel global, a pesar de que en la mayoria de las instancias se podria
evitar. (2)

Se cuenta con una soélida evidencia que indica que la administracion de oxitocina
a través de via intravenosa durante el parto, con respecto a la aplicacion
intramuscular, resulta en una disminucion en la probabilidad de padecer HPP de
500 ml o mas y una menor necesidad de transfusiones de hemoderivados.
Ademas, se han realizado estudios que sugieren que aplicar oxitocina
intravenosa posiblemente disminuye el peligro de HPP de 1000 ml o mas,
aunque el intervalo de confianza del 95% incluye la posibilidad de que no haya

un efecto significativo. (7)

Tal evidencia aun no ha sido corroborada o analizada a detalle en el @&mbito
nosocomial de nuestra region Cajamarca durante el periodo de estudio, pese a
que existe una amplia casuistica de partos diariamente y también se evidencia

con regular frecuencia complicaciones maternas asociadas a la hemorragia



postparto y al uso de oxitocicos, razon por la que se plantea realizar el presente
estudio en el distrito de Cajamarca, especificamente en el HRDC, durante los
meses de enero - diciembre 2022, teniendo como poblacién de estudio a
pacientes gestantes mayores de edad, en trabajo de parto que finaliza por via
vaginal, que cumplan con los criterios de inclusion detallados en la metodologia
del presente trabajo y que se encuentren hospitalizadas en el Servicio de

Ginecologia y Obstetricia de dicho nosocomio.
FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La aplicacion intravenosa de oxitocina muestra mejores resultados en
comparacion con la administracion intramuscular en la reduccién del riesgo de
hemorragia postparto durante el manejo activo del puerperio en pacientes

atendidas en el HRDC en el periodo de enero a diciembre de 20227
2.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

- Determinar si la aplicacion de oxitocina endovenosa tiene mejores resultados
gue la administracion de oxitocina intramuscular en la reduccién del riesgo de
hemorragia postparto comparada en el manejo activo del puerperio en pacientes
atendidas en el HRDC durante los meses de enero — diciembre 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el volumen de sangrado en el puerperio inmediato utilizando oxitocina
aplicada por via intravenosa durante la fase del tercer periodo del trabajo de
parto en pacientes tratadas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre

enero y diciembre de 2022.

- Analizar el volumen de pérdida sanguinea en el puerperio inmediato con la
aplicacién intramuscular de oxitocina en la fase del tercer periodo del trabajo de
parto en pacientes atendidas en el HRDC durante el periodo enero — diciembre
2022.

- Estimar los volumenes de pérdida sanguinea promedio en las pacientes
puérperas inmediatas tratadas en el servicio de obstetricia del HRDC entre enero
— diciembre 2022.



- Determinar la frecuencia del uso de uteroténicos adicionales a la oxitocina en
pacientes puérperas inmediatas tratadas en el servicio obstétrico del HRDC

durante el periodo enero — diciembre 2022.

- Determinar la incidencia de uso de hemoderivados en casos de hemorragia
post parto en pacientes puérperas inmediatas tratadas en el servicio de
obstetricia del HRDC enero — diciembre 2022.



2.3. JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica dado que la hemorragia postparto constituye un
serio problema para la salud materna, debido a que representa una de las
principales causas de morbimortalidad tanto a nivel global como local; por otro
lado al ser la estrategia activa para manejar la tercera fase del proceso de parto
un pilar fundamental en la prevencién de la hemorragia puerperal se hace
necesario analizar cual es la mejor via para la aplicacién del principal uteroténico
utilizado en el manejo del puerperio, lo que motiva el desarrollo de la presente

investigacion.

Varios estudios sefialan que la oxitocina administrada intravenosamente tiene un
efecto mas rapido en comparacién con su administracion intramuscular, pero
también tiene una duracion de accidon mas corta, a diferencia de la administracion
intramuscular que tiene un efecto mas prolongado. Ademas, se ha mencionado
que para la administracion intravenosa de oxitocina se requiere de habilidades y
equipo estéril especifico, que no se encuentra siempre a disposicién, mientras
que la inyeccion intramuscular es rapida y demanda menos destrezas
especializadas. Es importante destacar que La administracion intravenosa de
oxitocina puede tener consecuencias adversas importantes, como un rapido
descenso en la presion arterial, sobre todo al inyectar de manera rapida en una
solucion no diluida y en pequefias cantidades. Debido a la falta de estudios
comparativos locales, especificamente en el HRDC, que analicen las ventajas,
desventajas y riesgos de efectos secundarios de la aplicacion de oxitocina por
diferentes vias en el tratamiento activo del tercer periodo del trabajo de parto,
esta investigacion cobra una gran relevancia ya que no existen en el ambito local
y especificamente en el HRDC estudios comparativos que analicen las ventajas,
desventajas, asi como el riesgo de efectos secundarios de la aplicacion de
oxitocina por diversas vias en el tratamiento activo de La tercera fase del trabajo

de parto.

Ademas, los aportes obtenidos en el presente estudio pretenden aportar
informacion acerca de aquella via mas eficaz y segura en el manejo activo del
alumbramiento, lo que a su vez permitirA al personal especializado tomar

mejores decisiones por el bien de las pacientes obstétricas.
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2.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Limitaciones de recursos: Debido a que aun se permanece en estado de
emergencia no se puede contar con un mayor numero de personal para la

recoleccién de datos.

- Limitaciones de tiempo: Debido a que los partos se presentan en cualquier
momento del dia, la no presencia del personal involucrado en el estudio las 24

horas del dia podria conllevar a la pérdida de pacientes.

- Limitaciones de espacio: Puesto a que en ocasiones se presentan partos
simultaneos, ello podria conllevar a una pérdida de pacientes manejadas dentro
de los margenes del estudio y a falta de personal capacitado para la

cuantificacion de la pérdida sanguinea.
2.5. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se realizara de acuerdo a las normas de la Comisién
de Etica del HRDC, para que pueda autorizar la realizacion del estudio. Hemos
creido por conveniente a cada participante solicitarle su consentimiento

informado cuyo formato estarda en los anexos de este texto.
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3. MARCO TEORICO
3.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Oladapo O. et al (7) en el afilo 2020 publicaron en Londres, un estudio de
tipo revision sistematica titulado “Intravenous versus intramuscular
prophylactic oxytocin for reducing blood loss in the third stage of labour” el
objetivo del estudio fue evaluar comparando la efectividad y garantia de la
oxitocina aplicada intravenosamente o intramuscular como medida
preventiva para facilitar el alumbramiento después de un parto vaginal. Para
ello analizaron 07 ensayos controlados aleatorizados registrados en una base
de datos que contiene mas de 25 mil informes de mas de 30 afios de
basqueda, los cuales compararon por grupos la aplicacion de oxitocina por
via venosa con la intramuscular administrada durante el alumbramiento para
la prevencién de la HPP después de un parto vaginal.

Los resultados revelaron que la aplicacion via venosa de oxitocina durante el
alumbramiento en el trabajo de parto, en comparacién con la via
intramuscular, mostré una reduccion significativa en el riesgo de HPP = 500
ml (riesgo relativo [RR] 0,78; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,66 a 0,92;
seis estudios; 7731 mujeres) y transfusiones sanguineas (RR promedio 0,44;
IC del 95%: 0,26 a 0,77; cuatro pruebas; 6684 mujeres). La aplicacion de
oxitocina por via intravenosa posiblemente disminuye el peligro HPP = 1000
ml, no obstante que el intervalo de confianza del 95% incluye la posibilidad
de que no haya un efecto significativo (riesgo relativo promedio 0,65; intervalo
de confianza del 95%: 0,39 a 1,08; cuatro pruebas; 6681 mujeres; prueba de
confiabilidad moderada). En la mayoria de las investigaciones, excepto una,
se observo una disminucion del riesgo de HPP = 1000 ml con la aplicacion
intravenosa de oxitocina. La investigacion que reportd un considerable
incremento en el riesgo con la aplicacién intravenosa fue de tamafio reducido
(256 mujeres) y solo represent6 el 3% del conjunto total de incidentes. Sin
embargo, excluido este estudio pequefio del analisis combinado, la
variabilidad entre los resultados no aparecio y el resultado del tratamiento fue
favorable a la oxitocina por via venosa (riesgo relativo promedio 0,61;

intervalo de confianza del 95%: 0,42 a 0,88; tres pruebas; 6425 mujeres;
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evidencia de certeza alta). Es posible que existan minimas o no exista
diferencias entre las dos formas de administrar oxitocina en cuanto al empleo
suplementario de medicamentos uterotonicos. (riesgo relativo promedio 0,78;
intervalo de confianza del 95%: 0,49 a 1,25; seis ensayos; 7327 mujeres;
pruebas de confiabilidad limitada) No obstante, al contrastar la aplicacion de
oxitocina intravenosamente e intramuscular, existe probabilidad que la
primera conlleve a un peligro reducido de complicaciones serias en la salud
materna. (por ejemplo, remocion del Gtero, disfuncion de érganos, estado de
inconsciencia, ingreso a UCI); A pesar de que el efecto tiene un impacto
incierto debido al rango de confianza extenso, que engloba tanto una rango
de confianza extenso como la posibilidad de que no tenga efecto (riesgo
relativo promedio 0.47; intervalo de confianza del 95%: 0.22 a 1.00; segun
cuatro experimentos con 7028 mujeres;) pruebas de confiabilidad moderada.
Charles D. et al (9) en la ciudad de EI Cairo, el afio 2019 publicaron el estudio
“Intramuscular injection, intravenous infusion, and intravenous bolus of
oxytocin in the third stage of labor for prevention of postpartum hemorrhage:
A three-arm randomized control trial”, el cual fue un ensayo controlado
aleatorizado que tuvo como finalidad evaluar la eficacia y seguridad de
administrar 10 Ul de oxitocina via intramuscular contra via intravenosa y bolo
intravenoso en la tercera etapa del trabajo de parto, para la prevencion de la
HPP en dos hospitales de maternidad egipcios de nivel terciario. Las mujeres
embarazadas que se presentaron para un parto vaginal en los dos hospitales
fueron asignadas al azar a uno de los tres grupos de administracion
profilactica de oxitocina después del parto. Se midio la sangre perdida una
hora después del parto, registrandose las reacciones secundarias. Se
asignaron al azar cuatro mil novecientas trece mujeres elegibles que dieron
Su consentimiento.

Los resultados mostraron que, a diferencia de la via intramuscular, la sangre
perdida en promedio fue un 5,9 % menor dentro del conjunto de aplicacion
intravenosa (IC del 95%: -8,5, — 3,3) y un 11,1 % menor en el grupo de bolo
intravenoso (IC del 95%: -14,7, — 7,8). Ademas, la probabilidad de hemorragia
después del parto = 500 ml fue significativamente menor en el conjunto que
recibio por via intravenosa en comparacion con el grupo que recibi6 inyeccion
intramuscular. (0,8 % frente a 1,5 %, RR = 0,50, IC del 95 %: 0,27, 0,91).

13



Cabe mencionar que no se reportaron efectos secundarios en ninguno de los
grupos evaluados. Los autores concluyeron que la administracion
intravenosa de oxitocina tuvo mejor efecto que la via intramuscular para
prevenir la HPP en la tercera etapa del trabajo de parto. También, el uso de
oxitocina administrada por via intravenosa no plantea preocupaciones de
seguridad después del parto vaginal y debe considerarse como una opcion
segura para prevenir la hemorragia posparto.

Zhou Y. et al (10) publicaron en el afio 2020 en Amsterdam, un metanalisis
de ensayos controlados aleatorios titulado “Intramuscular versus intravenous
oxytocin for the third stage of labor after vaginal delivery to prevent
postpartum hemorrhage: a meta-analysis of randomized controlled trials”, con
el propésito de analizar los efectos y la inocuidad de la oxitocina aplicada por
via intramuscular o intravenosamente para prevenir la hemorragia posparto
(HPP) durante la tercera etapa del trabajo de parto después de partos
vaginales.

Se realizaron busquedas en las bases de datos electronicas publicadas,
incluidas Medline, EMBASE, PubMed, Web of Science, CNKI, VIP, Wanfang,
la Biblioteca Cochrane, Clinicaltrial.gov y la base de datos PROSPERO,
desde su inicio hasta febrero de 2019. Incluyeron todos los ensayos
controlados aleatorios (ECA)) mediante los cuales hicieron comparaciones
entre la oxitocina intramuscular y la intravenosa administrada justo luego del
nacimiento del hombro anterior o poco después del nacimiento del bebé
durante un parto vaginal. Los resultados primarios fueron la frecuencia de
HPP y HPP grave. La HPP se defini6 como una hemorragia 2500 ml durante
un dia después del parto vaginal. La HPP grave se refiere a una pérdida de
sangre estimada clinicamente igual o superior a 1000 ml dentro de las 24
horas posteriores al parto vaginal. Se identificaron seis ECA, incluidas 7320
mujeres que se sometieron a un parto vaginal.

Como resultados se muestran que las mujeres que fueron aleatorizadas para
recibir administracion de oxitocina a traves de una via venosa en la fase final

del proceso de parto
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tuvieron una incidencia significativamente menor de HPP (riesgo relativo
1,35, IC del 95 % 1,11-1,64, p = 0,003), HPP grave (riesgo relativo 1,61, IC
del 95 % 1,05- 2,46, p = 0,03) y transfusion de sangre (riesgo relativo 2,50,
IC del 95 %: 1,37-4,59, p = 0,003) en comparacion con aquellas que fueron
aleatorizadas para recibir oxitocina intramuscular durante la fase final del
proceso de parto luego de un parto por via vaginal No hubo diferencias
significativas con respecto a los cambios en el nivel de hemoglobina, la
duracion de la tercera etapa del trabajo de parto, la pérdida de sangre
posparto media o las incidencias de la necesidad de uterotonicos adicionales
y de retencion de placenta o extraccion manual de la placenta entre los

grupos.

ANTECECENTES NACIONALES

- Alor, M. (11) realiz6 en el afio 2017 el estudio analitico, observacional, de
cohortes, prospectivo, titulado “Oxitocina endovenosa comparado con
oxitocina intramuscular en el manejo del tercer periodo del trabajo de parto
en el Hospital de Barranca- Cajatambo periodo marzo-mayo del 2016”, Con
el fin de establecer si la aplicacién intravenosa de oxitocina es mas eficaz que
la administracion intramuscular en el manejo de la fase final del proceso de
parto, se investigo a las ingresadas que tuvieron parto por via vaginal durante
el periodo de estudio. El estudio encontré que la administracion intravenosa
de oxitocina result6 en un periodo de alumbramiento placentario
significativamente mas breve que con la administracion intramuscular (p <
0.05). Ademas, la oxitocina intravenosa presenté una reducciéon muy
significativa en el volumen de sangre perdida en contraste con la oxitocina
intramuscular (p < 0.05) y una menor variacion en el nivel de hematocrito (p
< 0.05). También se observo que la oxitocina intravenosa condujo a una
frecuencia significativamente menor de hemorragia posparto en comparacion
con la oxitocina intramuscular, con un riesgo relativo de 0.33 (p < 0.05). Por
lo tanto, el autor concluye que Durante el periodo de marzo a mayo de 2016,
el uso de oxitocina intravenosa demostro ser mas efectivo en el tratamiento

de la fase tres del proceso de parto en el Hospital de Barranca - Cajatambo
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Alvear, J. (12) el 2015 realizé un estudio comparativo, transversal,
prospectivo, titulado “Tiempo de desprendimiento placentario con oxitocina
intramuscular vs oxitocina endovenosa en el alumbramiento dirigido,
Hospitales Santa Maria del Socorro y Augusto Hernandez, Ica abril — agosto
2015 El proposito de este estudio fue evaluar el tiempo requerido para la
separacion de la placenta durante el parto controlado mediante oxitocina
administrada por via endovenosa e intramuscular, ademas de determinar
cual via de administracion es mas efectiva para el manejo activo de la tercera
etapa del parto e identificar las dificultades que se presentan en el momento.
La muestra del estudio incluyé 118 parturientas en cada hospital. Los
resultados y conclusiones del estudio se sefialdo que el tiempo de
alumbramiento controlado es mas corto. cuando se utiliza la oxitocina
endovenosa en comparacién con la administracién intramuscular en los
Hospitales Augusto Hernandez - Santa Maria del Socorro de Ica. El 44.1%
de los partos tratados con oxitocina endovenosa ocurrieron en un lapso de 3
a 5 minutos, mientras que, con la administracién intramuscular, el 10% a 15%
de los alumbramientos tardaron ese tiempo. Ademas, se observo que el 9.3%
de los casos tratados con oxitocina intramuscular presentaron
complicaciones, mientras que, en el grupo de via endovenosa, este
porcentaje fue del 17.8%. Las complicaciones mas comunes fueron la
retencion de fragmentos de la placenta con un 72.7% en el primer caso y el
sangrado posparto con un 47.6% en el segundo.

Falcén, F. (13) publico en el ano 2015 el estudio titulado “Efecto de la
oxitocina versus misoprostol en la disminucién del sangrado y duracién del
alumbramiento, en gestantes atendidas en el Hospital Tingo Maria MINSA”,
una investigacion cuasiexperimental, no aleatorizada, prospectiva,
comparativa con un grupo de estudio y otro de comparacion.. El propadsito de
este estudio fue analizar el resultado de la oxitocina y el misoprostol en la
disminucion de la hemorragia y la duracion de la fase del alumbramiento en
mujeres embarazadas controladas en el Hospital Tingo Maria durante el afo
2008. Los hallazgos revelaron gque no se observd estadisticamente una
diferencia significativa (p > 0.05) en los promedios de cantidad de pérdida de
sangre después de la intervencion entre los grupos de casos y controles. Sin

embargo, si se observo una diferencia significativa (p < 0.05) en el tiempo
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que dura el periodo de alumbramiento después de la intervencion entre los
grupos de casos y controles. Por otro lado, se encontré que la administracion
de misoprostol sublingual (100 mcg) no se ha comprobado ser mas efectiva
que la oxitocina aplicada por via intramuscular (10 Ul) en la reduccién de la
cantidad de sangrado vaginal. Sin embargo, se observo que el misoprostol
via sublingual (100 mcg) resultd ser mas efectivo que la oxitocina aplicada
intramuscularmente (10 Ul) en la disminucion del periodo de alumbramiento
en mujeres asistidas en el trabajo de parto en el Hospital Tingo Maria. Por
tanto, el misoprostol se presenta como una opcion eficiente para el manejo

activo del periodo de alumbramiento.

3.2. BASES TEORICAS
HEMORRAGIA POST PARTO

Hoy en dia, la hemorragia posparto (HPP) se explica como el sangrado que
alcanza o supera los 1000 ml acumulados, o una hemorragia que se manifiesta
con sintomas de disminucién del volumen sanguineo dentro de las 24 horas
después del parto, incluyendo el sangrado durante el propio proceso de parto.
Esta definicion es independiente del método utilizado para el parto y se basa en
criterios médicos establecidos (14). Esta definicion contrasta con las definiciones
mas tradicionales de HPP, que consideran un sangrado a 500 ml después de un
parto vaginal o una gque supere a los 1000 ml después de un parto por cesarea
(15). Es vista como una urgencia médica relacionada con la obstetricia y figura
entre las cinco principales razones de fallecimiento de mujeres durante el parto
a nivel global. Su tratamiento abarca diversas intervenciones meédicas y

quirdrgicas que pueden resultar eficaces. (16)

La HPP primaria complica entre el 4% y el 6% de todos los embarazos y
contribuye significativamente a la morbilidad materna grave(17).
Aproximadamente 52 000 mujeres experimentan morbilidad materna grave
durante el parto cada afio en los Estados Unidos, y esta tasa se duplico entre
1998 y 2011. La morbilidad materna grave se puede considerar como un
incidente cercano a la mortalidad materna (near miss), porque sin una
identificacion y un tratamiento inmediatos, la morbilidad relacionada con la
hemorragia puede progresar hasta la muerte.(18)
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La hemorragia que requiere transfusion de sangre es el factor predominante que
ocasiona complicaciones graves en la salud materna en los Estados Unidos, la
coagulacion intravascular diseminada le sigue como otra importante causa de
morbilidad materna grave. Entre 1994 y 2006, la tasa de hemorragia posparto
aumento en un 26%, principalmente debido al incremento de casos de atonia
uterina. Sin embargo, Desde finales de la década de 1980, ha habido una
disminucién notable en la tasa de fallecimientos materna relacionada con la
hemorragia obstétrica posparto. Para el afio 2009, represent6 alrededor del 10%
de las muertes maternas, aproximadamente 1,7 fallecimientos por cada 100,000
nacimientos vivos. Esta disminucion en la mortalidad ha sido atribuida a un

aumento en las tasas de transfusiones y histerectomias periparto. (14)(19)

Es de suma importancia tener en cuenta que en mujeres que han dado a luz, el
diagnéstico de hemorragia posparto (HPP) representa un desafio debido a que
la estimacion clinica de la cantidad de sangre que se pierde en situaciones
obstétricas es inexacta. Con frecuencia, los indicios o manifestaciones de un
sangrado importante, como taquicardia e hipotension, no se hacen evidentes
hasta que la cantidad de sangre perdida es considerable. Por lo tanto, en una
paciente con taquicardia e hipotension, los médicos ginecélogos-obstetras u
otros profesionales de la atencién obstétrica deben estar alerta ante la posibilidad
de una hemorragia significativa, que cominmente se encuentra alrededor del
25% del volumen sanguineo de la mujer (aproximadamente 1500 ml o mas). No
obstante, el objetivo deberia ser identificar la hemorragia posparto de manera
mas temprana para mejorar los resultados en el manejo de esta condicion.
(14)(20)

EVALUACION DE LA CAUSA Y FACTORES DE RIESGO

El manejo inicial de pacientes con hemorragia obstétrica requiere que el obstetra-
ginecologo u otro personal de atencion obstétrica identifique primero el origen
del sangrado (ya sea uterino, cervical, vaginal, perineal, etc.). Esto puede
lograrse de manera rapida y precisa mediante un examen fisico cuidadoso. Una
vez identificado el sitio anatomico del sangrado, es de vital importancia
determinar la causa, ya que el tratamiento puede variar segun ello. Las etiologias
mas comunes se clasifican en causas primarias o secundarias. El sangrado
posparto primario ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto,
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mientras que la hemorragia posparto secundaria se refiere a un sangrado
excesivo que ocurre mas de 24 horas después del parto y hasta 12 semanas

después del mismo. (21)

Al evaluar una paciente con sangrado, Una util técnica nemotécnica para
recordar las causas son las "4 T": Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de
productos de la concepcién), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina
(alteraciones de la coagulacion)(22). Se calcula que el tono uterino anormal
(atonia uterina) causa entre el 70% y el 80% de la hemorragia posparto y, por lo
general, debe sospecharse primero como la etiologia de la hemorragia

posparto.(17)

a. Atonia uterina: es la principal razén del sangrado posparto, constituyendo
aproximadamente el 75% de los casos. Este diagndstico se realiza cuando el
Utero no logra contraerse adecuadamente después de la tercera etapa del
trabajo de parto. La falta de contraccion uterina puede manifestarse de forma
focal o difusa. En el caso de una atonia uterina difusa, la pérdida de sangre
puede ser mas considerable, dado que un Utero flacido y dilatado tiene la
capacidad de contener una mayor cantidad de sangre. La administracién de
drogas uterotdnicas suele ser efectiva en el tratamiento de esta condicion. La
atonia uterina puede ser predisponente debido a varios factores, entre ellos,
Factores como el manejo excesivo del uUtero, la anestesia general, la
distension uterina excesiva, un trabajo de parto prolongado, la gran
multiparidad, la presencia de leiomiomas uterinos, el parto instrumental y la
manipulacion intrauterina, la induccion o aceleracion del trabajo de parto con
oxitocina, un sangrado previo en la tercera etapa, infeccién uterina,
extravasacion de sangre en el miometrio y la disfuncién miometrial intrinseca,
pueden contribuir al riesgo de complicaciones en la tercera etapa del parto.
(23)

b. Trauma: La pérdida de sangre asociada con el trauma puede originarse a
partir de laceraciones o incisiones quirargicas. Las laceraciones pueden
afectar diferentes areas como el Utero, cérvix, vagina o vulva, y pueden ser
clasificadas como completas (afectando toda la pared uterina) o incompletas

(limitadas a la parte interna del miometrio) en el caso de las uterinas. Estos
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e.

traumas suelen surgir debido a un parto rapido o descontrolado, o al uso de
instrumentos durante el parto de un bebé grande. Sin embargo, también
pueden ocurrir tras cualquier tipo de parto. (23)

Retencion de tejido placentario: La retencion de placenta se describe como
la incapacidad de expulsar la placenta dentro de los primeros treinta minutos
después del parto. En partos ocurridos en el segundo trimestre, esta etapa
puede extenderse a 90-120 minutos. La principal condicién que aumenta la
posibilidad de retencion de placenta es presentar una duracion del embarazo
inferior a 26 semanas. (16)

Defectos de la coagulacion: En estas situaciones, las coagulopatias
pueden originarse por factores hereditarios o adquiridos (16). La enfermedad
de Von Willebrand constituye la coagulopatia de origen hereditario mas
comun, con una frecuencia del 1,3%. Las mujeres afectadas por este
trastorno enfrentan un riesgo significativo debido a la reduccion veloz de los
niveles del factor Von Willebrand después del parto, aun cuando dichos
niveles tiendan a aumentar durante el embarazo.

Los cambios en la capacidad de coagulacién que emergen durante el periodo
gestacional pueden originarse por diferentes complicaciones obstétricas,
tales como la separacion de la placenta, un aumento en la produccién de
tromboplastina debido a la retencion de un feto fallecido, la introduccién de
liguido amnidtico en el torrente sanguineo, casos graves de preeclampsia,
eclampsia y presencia de infecciones generalizadas. (24)

IDENTIFICACION DE MUJERES EN RIESGO

Existen diversas revisiones que han demostrado que los anticipos en el
reconocimiento de hemorragia y/o el manejo de la atonia uterina podria
atenuar la mortalidad materna relacionada con la HPP. La identificacion
adelantada de las mujeres en riesgo permite la movilizacion adecuada de

recursos y la intensificacion de la atencion.(25)

Dado que el riesgo de hemorragia es dindmico, las pacientes deberian
evaluarse en varios momentos (p. €j., antes del parto, al ingreso al trabajo de
parto y al parto, durante el parto y después del parto). Sobre la base del riesgo
del paciente, se recomiendan las pruebas previas al ingreso, incluido un

algoritmo de deteccion del banco de sangre (es decir, muestra de sangre

20



enviada al banco de sangre, tipo y prueba cruzada), asi como acciones, como
poseer medicamentos uterotonicos disponibles en el momento del parto son

recomendados.(20)

Dado que la hemorragia obstétrica es imprevisible, relativamente frecuente y
conlleva a una morbimortalidad grave, todos los miembros de la unidad
obstétrica, incluidos los médicos, obstetras y las enfermeras que brindan
atencion obstétrica, deben estar preparados para tratar a las mujeres que la
presentan. Se han reconocido diversos factores de riesgo bien establecidos que
se asocian con el sangrado posparto, como el trabajo de parto prolongado o la

corioamnionitis. (14)

Por otro lado, aunque se ha prestado mucha atencion a la identificacion de los
factores de riesgo, muchas mujeres que experimentan HPP no tendran ningun
factor de riesgo preexistente(26). Recientemente, ha habido un aumento en la
proporcion de parturientas cuyo embarazo se complica por anemia, obesidad,

edad materna avanzada y placentacion invasiva.(21)
MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO

La tactica activa para la fase final consiste en la aplicacion de enfoques que
estimulan la eliminacién de la placenta mediante el fortalecimiento de las
contracciones uterinas y la agilizacion de los plazos, con el fin de prevenir la
hemorragia después del parto que puede derivarse de una falta de contraccion

uterina. (27) Sus tres componentes 0 pasos son:

1. Se debe administrar un agente uteroténico, preferiblemente oxitocina, de
manera inmediata después del nacimiento.

2. Es necesario llevar a cabo una extraccion supervisada del cordén
umbilical (ESCU) para separar la placenta.

3. Después de la expulsion de la placenta, se recomienda realizar un masaje

en la parte inferior del Utero durante un lapso de 5 minutos. (28)
FARMACOS UTEROTONICOS

Es recomendable utilizar la administracién de farmacos oxitécicos como medida
de prevencion de la hemorragia posparto, aplicAndolos de manera inmediata tras

el parto y en conjunto con la fase de expulsion de la placenta.
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Oxitocina

Es un medicamento muy empleado y altamente respaldado por la OMS. Provoca
contracciones comparables a las del proceso de parto y presenta minimas
consecuencias secundarias. Sin embargo, su principal inconveniente radica en
su muy corta vida media, requiere refrigeracion y tiene una duracion de 3 a 5

minutos para su almacenamiento.

La via de administracion recomendada es la intravenosa (IV) con una dosis de
10 Ul para el alumbramiento. Después del alumbramiento, generalmente las
guias de practica clinica sugieren una infusion IV de 20 Ul en 500 ml durante la
primera hora, seguida de 20 Ul suplementarios durante las siguientes ocho
horas. (28)

Ergometrina

Es un alcaloide derivado del ergot obtenido del cornezuelo del centeno. Tiene la
capacidad de inducir contracciones uterinas sostenidas con una vida media de
30 a 120 minutos. Sin embargo, es sensible al calor y puede ocasionar
hipertension arterial debido a su accion vasoconstrictora. Se utiliza comdnmente
como agente unico, siendo la dosis intramuscular mas frecuente de 0.2 mg de
metilergonovina. En algunas naciones, también esta disponible una preparacion

combinada con oxitocina llamada sintometrina. (28)
Misoprostol

Es un equivalente de la prostaglandina E1 que se encuentra disponible en
diversas formas de administracién, como via oral, sublingual, vaginal y rectal, y
es absorbido a los 10 minutos. Una ventaja importante es que es termoestable,
lo que facilita su almacenamiento y transporte. La via oral y sublingual ofrecen
una accion mas rapida, mientras que la via rectal y vaginal proporcionan. una
duracion extendida de accion y una mayor disponibilidad biolégica. Se sugiere
una dosis Unica de 600 mcg por via oral. Ademas, puede ser utilizado en

combinacion con oxitocina. (28)
Carbetocina

Carbetocina es un analogo sintético de la oxitocina que se caracteriza por su

capacidad de mantener su efectividad durante un mes a temperaturas de hasta
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60° debido a su estabilidad térmica. Se aplica por via intravenosa lenta de 100
mcg. Después de la aplicacion intravenosa, produce una contraccion tonica del
Gtero a los 2 minutos, que se mantiene durante 60 minutos. Si se aplica por via

intramuscular, su accién se prolonga durante 120 minutos. (28)
MANEJO ESTRATEGICO DE LA HEMORRAGIA POST PARTO
A. Control Inicial de la Hemorragia

Verificar que la placenta se haya expulsado por completo y examinarla para
asegurarse de que permanece intacta. Dar masajes al Utero para facilitar la
expulsion de la sangre, ya que la coagulacién retenida puede inhibir las
contracciones uterinas efectivas. Realizar una revision del cuello uterino y la

vagina utilizando valvas.

En caso de hemorragia, se pueden aplicar diversas técnicas para controlarla.
Estas incluyen presion aplicada en el exterior o interior de la arteria aorta,
compresion del atero con ambas manos en caso de atonia, o aplicar presion
directamente en el sitio sangrante en caso de desgarro, asi como el uso de un

balon endouterino para controlar la hemorragia por atonia.

En situaciones mas graves, se puede considerar el clampaje de las arterias
uterinas por via vaginal, también conocida como técnica de Zea. Si la hemorragia
persiste, se puede realizar una intervencién quirargica de hemostasia uterina
mediante exclusion vascular laparotomica, utilizando clamps vasculares Satinsky
en las arterias uterinas y bulldogs en las arterias gonadales. En casos extremos,

se puede recurrir al uso de un Traje Antichoque No Neumético. (28)
B. Activar Codigo Rojo — Pedir ayuda

Es necesario que las instituciones cuenten con un procedimiento establecido
para abordar situaciones de hemorragia postparto, en dicho protocolo, se
asignaran roles especificos al personal de salud y se proveerd de un kit
especializado. previamente preparado con todos los recursos necesarios para el

manejo inicial de la emergencia. (28)

Este kit debe incluir:
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El equipo necesario para la exploracion del canal vaginal incluye pinzas de anillo
con caja, balones intrauterinos, sonda vesical, sueros como Ringer Lactato de
500 cc por 4 o Haemaccel, guias de suero y abbocath de calibre 14-18, atropina,
carro de paro, ampollas de &cido tranexdmico de 2 g, asi como drogas
uterotdnicas como oxitocina, carbetocina y prostaglandinas. También se

requerira una caja especifica para la exploracion del cuello uterino.

Asimismo, es fundamental llevar a cabo simulaciones periodicas con el personal
de salud que participe en el manejo de tales situaciones, como ginecologos-
obstetras, obstetras, anestesiélogos, enfermeros, camilleros y cualquier otro
miembro del equipo que tenga contacto directo con las pacientes. Estas practicas
simuladas permitirdn la creacion de planes de accién apropiados, adaptados a
las capacidades operativas de cada institucion y mejorar la preparacion del

equipo para responder eficazmente ante situaciones de emergencia.
Secuencia temporal del Cédigo Rojo

Tiempo cero. Herramientas a considerar para la activacion del protocolo de

Codigo Rojo.

Cuantificacion de la magnitud del sangrado

Suele ser dificil realizar una clasificacion precisa de la gravedad en las etapas
iniciales de la hemorragia postparto. La estimacion exacta del volumen de sangre
perdido puede ser subestimada en hasta un 50%, y debido a las
transformaciones fisicas que ocurren durante la gestacion, como el aumento del
volumen plasmatico, una mujer embarazada no anémica puede tolerar pérdidas

de sangre de hasta el 10% de su volumen sanguineo. (28)

Aunque existen metodologias mas precisas para estimar la pérdida de sangre,
estos no se han adoptado ampliamente debido a que no son practicas ni en
términos financieros en la mayoria de los contextos clinicos. No obstante, existe
la posibilidad de emplear una bolsa de recoleccion de sangre especialmente
disefiada para simplificar la estimacion del volumen sanguineo perdido después

del parto.

Es fundamental que las instituciones de salud se preocupen por capacitar a su

personal de manera reglada sobre la inspeccion visual durante estos eventos.
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Los profesionales de la salud deben analizar lo observado en conjunto con los
sintomas clinicos y las referencias individuales de cada paciente para una

evaluacion mas precisa.
Clasificacion de gravedad

Se ha planteado emplear los signos vitales como "indicadores” para una
supervisién mas intensa y un tratamiento mas enérgico en caso de que haya una
hemorragia en curso. Es fundamental contar con una lista de los signos y
sintomas asociados a la cantidad de sangre perdida y el choque hipovolémico, y
tener esta informacion disponible en el area de atencion de partos. Esto ayudara
a guiar las estrategias de manejo y la evaluacion inicial en caso de hemorragia
postparto, basandose en la estimacion del sangrado y estableciendo el grado de

choque segun el parametro mas grave encontrado. (28)
indice de Choque

El indice de Choque (IC) es una relacién entre dos indicadores médicos: el ritmo
cardiaco y la presion arterial sistdlica. Su objetivo es transformar medidas
médicas inestables e individuales en un indice predictivo mas exacto para prever
la disminucién del volumen sanguineo. El indice de Choque (IC) refleja la
reaccion del sistema cardiovascular frente a una pérdida considerable de sangre
y facilita la deteccion de individuos en estado de shock grave que aun no han
experimentado una caida en la presion arterial. A lo largo de numerosos afos,
este indice ha sido utilizado en situaciones médicas de shock debido a pérdida
de volumen sanguineo ocasionado por lesiones, como una manera sencilla de
evaluar la estabilidad o inestabilidad del sistema circulatorio, lo que permite
clasificar a los pacientes segun sus necesidades de transfusiones sanguineas y

prever la tasa de mortalidad.

En el ambito de la obstetricia, se considera que un Indice de Choque (IC) normal
se encuentra en el rango de 0,7 a 0,9, y valores mas altos son considerados
anomalos. La evidencia ha confirmado que el IC es el mejor indicador para
predecir hipovolemia, y resulta util para estimar pérdidas de sangre importantes

y prever la necesidad de transfusiones sanguineas. (28)
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Laboratorio 6ptimo

Para tratar la hemorragia grave inicial, se requiere un andlisis exhaustivo de

laboratorio que incluya pruebas como el conteo sanguineo completo,

fibrindgeno, lactato y déficit de bases, con el fin de evaluar la perfusion tisular

sistémica. A este conjunto de pruebas se le denomina "laboratorio 6ptimo” y

consta de los siguientes elementos:

1.

La concentracion de hemoglobina o el hematocrito no son indicadores
precisos del volumen de sangre que se pierde en forma aguda. Cuando
la hemoglobina es mayor a 7 gr/dL (0o un hematocrito mayor al 21%)
proporciona una adecuada oxigenacion tisular.

Los estudios de coagulacién, como el tiempo de protrombina (tp), tiempo
de tromboplastina parcial activado (ttpa), fibrinbgeno y tiempo de
trombina, es necesario repetir estas pruebas cada 30 a 60 minutos para
seguir la evolucién del caso hacia una posible coagulopatia, a pesar de
gue en la etapa inicial suelen mostrar resultados dentro de los parametros
normales.

Un recuento de plaquetas por debajo de 100,000/uL se considera un
indicador de pronéstico desfavorable.

El fibrindgeno es el indicador méas reactivo para identificar la pérdida de
sangre. Su reduccion esta relacionada con la hemorragia sanguinea, el
incremento de la actividad fibrinolitica y la hemodilucion, y puede servir
como guia para determinar la intensidad del tratamiento.

El fibrinbgeno es el marcador de mayor sensibilidad para detectar el
sangrado. Su reduccion esta relacionada con la hemorragia, el incremento
de la actividad fibrinolitica y la hemodilucion, y puede servir como guia
para determinar la intensidad del tratamiento. La hipotermia disminuye la
produccion de fibrinbgeno, mientras que la acidosis favorece su
degradacion. Para realizar una evaluacion aproximada de la coagulacién,
se puede emplear un procedimiento que implica tomar 5 ml de sangre
venosa periférica y colocarla en un tubo de vidrio limpio y seco. Después,
se procede a medir el tiempo de coagulacion., es decir, el tiempo que
tarda la sangre en dejar de fluir cuando el tubo se invierte, manteniéndolo

a una temperatura de 37 grados Celsius. Lo habitual es que el tiempo de
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coagulacion se encuentre entre 5 y 8 minutos. Si no coagula o si la
coagulacion se inicia y luego se disuelve, esto podria indicar una
deficiencia en factores de coagulacion.

6. En la evaluacion del equilibrio 4cido-base, un desequilibrio en las bases
por debajo de 6, especialmente si es menor a 10, y un nivel elevado de
acido lactico superior a 3, especialmente si es mayor a 6, sefialan la
seriedad de la situacion.

7. Si se cuenta con el método y se posee conocimiento en la interpretacion
de los resultados, es aconsejable incluir pruebas de viscoelasticidad
(como ROTEM o TEG). (28)

Tiempo 1 a 20 minutos. Reanimacién y diagnoéstico

El objetivo principal de la primera medida de accion es realizar una rapida
reposicion de volumen e identificar la causa subyacente. Comprobar la
permeabilidad de la via aérea y suministrar oxigeno al 100% a una tasa de 4 a
10 litros por minuto para mantener una saturacion del 95%. El Protocolo ABC,
gue engloba el control de la via aérea, la respiracion y la circulacién, es de suma
importancia. Ademas, se debe elevar los miembros inferiores en un angulo de
30° o colocar a la paciente en posicion de Trendelemburg. Se deben colocar al
menos dos accesos venosos de calibre 14 0 16 y tomar muestras de sangre para
analisis. Es de vital importancia realizar un monitoreo constante de la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la oximetria de pulso, ademas de llevar un registro

de la diuresis por hora a través de una sonda vesical.

Se debe iniciar la infusién de fluidos y determinar la necesidad de transfusion.
También es importante prevenir la hipotermia y mantener a la familia informada

sobre la situacion de la paciente.

Después de 30 minutos, se debe reevaluar a la paciente buscando signos de
respuesta hemodinamica, como un pulso estabilizado (frecuencia cardiaca
menor de 90 latidos por minuto), un aumento en la presion arterial (presion
sistélica mayor a 100 mmHg), una mejora en el estado mental (menor confusién

y ansiedad) y un aumento en la diuresis (> 30 ml por hora). (28)
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Tiempo 20 a 60 minutos. Estabilizacién

Es esencial realizar una reposicion de liquidos adecuada para mejorar la
perfusion y la estabilidad hemodinamica. Detectar indicios de sobrecarga de
volumen es crucial al auscultar los pulmones. Es necesario mantener una
vigilancia continua de los signos de perfusion, tales como la lucidez mental, el
tiempo de llenado capilar, el ritmo cardiaco, la presion arterial y la produccion de

orina.

Una reanimacion exitosa implica una evaluacion constante de la respuesta a
través de la observacién de los signos clinicos y la realizacién de controles
periédicos de los analisis hematologicos, bioquimicos y metabdlicos. Es
fundamental estar atentos a cualquier cambio en la condicién de la paciente y
ajustar el tratamiento segun sea necesario para asegurar una recuperacion

adecuada.

Tiempo 60 minutos. Manejo avanzado

Luego de transcurrido una hora si persiste la hemorragia y la hipoperfusion, es
importante presumir la aparicion de una coagulacion intravascular diseminada
(CID). En este caso, se debe solicitar la intervencion de un clinico y un
hematdlogo para una evaluacion mas detallada y manejo adecuado de la CID.
Es fundamental reevaluar los valores de coagulacion para tomar decisiones

quirargicas acertadas.

Para el tratamiento quirdrgico, es necesario asegurarse de que las plaquetas
sean mayores a 50,000/ml. Si los valores de tiempo de protrombina (TP) y tiempo
de tromboplastina parcial activada (KPTT) son 1.5 veces mayores al valor inicial
y/o se evidencia la necesidad, se puede utilizar plasma fresco congelado o crio
precipitados. Es relevante también evaluar el estado acido-base, los gases en
sangre, el ionograma y la oxigenacion para asegurar una adecuada funcién
fisiologica. Es fundamental mantener un monitoreo constante de los criterios
clinicos de choque para garantizar una pronta identificacion de cambios y una

intervencién oportuna.
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C. Reposicion de volumen

La administracion de liquidos y componenetes sanguineos, junto con el
empleo de medicamentos inotrépicos y anti-vasopléjicos, debe seguir un
enfoque de reanimacion normotensiva con el propoésito fundamental de
alcanzar la estabilidad hemodinamica con el minimo uso de productos
sanguineos. En la actualidad, se promueve una terapia individualizada
dirigida por objetivos que tiene en cuenta la situacion preoperatoria, la
reanimacion y el postoperatorio para cubrir los requerimientos especificos de
cada paciente.
Desde el momento en que se identifique el sangrado, es crucial iniciar la
reposicion del volumen circulante perdido mediante la administracion de
bolos de 250-500cc de cristaloides calentados. En el protocolo de
reanimacion, los cristaloides son las soluciones iniciales empleadas. La
solucion fisiologica es la mas frecuentemente utilizada, aunque puede
provocar acidosis hiperclorémica. Es recomendable evitar la administracion
de dextrosa al 5% debido a su rapida expansién hacia fuera de los vasos
sanguineos. Los coloides son soluciones que permanecen mas tiempo en el
interior de los vasos, pero no han demostrado beneficios considerables en
comparacion con los cristaloides, por lo que se debe evitar su infusion rapida.
Si el paciente esta recibiendo componentes sanguineos, es necesario
administrarlos en venas diferentes.

D. Hemoderivados y reanimacion Hemostatica
Hay tres aspectos en los que debe enfocar cuando se trata de una paciente
en riesgo de coagulopatia:

1. Acidosis: En pacientes con shock hipovolémico, la falta de perfusion
adecuada a los tejidos puede dar lugar a acidosis metabdlica, y el exceso de
cloruro y hemoderivados administrados puede agravar esta condicién. La
acidosis refleja la insuficiente oxigenacion sistémica de los tejidos.

2. Hipotermia: Las directrices sobre lesiones graves dividen la baja temperatura
corporal en categorias como leve (36 a 34 °C), moderada (34 a 32 °C) y grave
(<32 °C). En este contexto, la disminucién de la temperatura corporal puede
acontecer debido a la exposicion al frio durante el incidente, el transporte, la
exploracion fisica y la administracion de liquidos intravenosos con una

temperatura baja. La combinacion de acidosis y baja temperatura corporal
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puede aumentar la tasa de mortalidad en situaciones de shock, ya que ambas
condiciones afectan negativamente los procesos enzimaticos y la funcion
plaquetaria.

3. Coagulopatia Asociada a la Resucitacion (dilucional o iatrogénica): El término
"coagulopatia dilucional" se refiere a los trastornos en el sistema de
coagulacion que surgen debido a la aplicacion excesiva de liquidos
intravenosos o una transfusion desequilibrada de componentes sanguineos
durante la reanimacién. La administracion de grandes cantidades de fluidos
(cristaloides, coloides, glébulos rojos) durante la reanimacion provoca una
dilucion de las proteinas de coagulacién en el plasma, lo que reduce su
eficacia en el funcionamiento. No existen pautas ampliamente aceptadas
para la administracion de hemoderivados en pacientes con hemorragia
postparto (HPP). La decision de administrar productos sanguineos se
fundamenta principalmente en las caracteristicas del sangrado en pacientes
gue experimentan un cuadro inicial de shock y no han logrado controlar la
hemorragia subyacente. Si los resultados del laboratorio son optimos, se
inicia la reanimacion con 2 unidades de gldébulos rojos, y la reposicién de
fibrindbgeno y plaquetas se realiza segun los valores de laboratorio. En caso
de tener resultados de laboratorio suboptimos, se comienza con 2 unidades
de glébulos rojos y se sigue el protocolo 1:1:1 o0 1:1:2 (glébulos rojos/plasma
o crioprecipitado/plaquetas) segun las estimaciones de pérdida sanguinea,

gue suelen ser entre 1.000 y 1.500 ml de sangre.

En situaciones mas criticas en las que el paciente se encuentra
hemodinadmicamente descompensado debido a una pérdida masiva de sangre
(més de 1.5-2 litros), y los resultados de laboratorio estan en curso, se debe
implementar un enfoque multidisciplinario desde el inicio. En este escenario, se
recomienda aplicar un protocolo de transfusibn masiva con una proporcion de
1:1:1, 6:4:1 o 4:4:1 hasta lograr los siguientes objetivos terapéuticos: mantener
la hemoglobina por encima de 7.5 g/dL, las plaguetas por encima de
50,000/mma3, el fibrindbgeno por encima de 200 mg/dL, y asegurar que el tiempo
de protrombina y el tiempo de tromboplastina parcial activada sean menores a
1.5 veces el valor de control. (28)
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Tradicionalmente, el manejo de la HPP se ha limitado a agentes farmacoldgicos
que apuntan a la atonia uterina como causa del sangrado. Aunque los
uteroténicos siguen siendo farmacos de primera linea, es probable que los
antifibrinoliticos como el &cido tranexamico y los agentes que actian en la
cascada de la coagulacion, como el concentrado de fibrinégeno, el factor VIl
activado recombinante y los concentrados de complejo de protrombina
desemperfien funciones cada vez mas importantes en el tratamiento de la
HPP.(28)

Concentrado de Fibrindgeno

La hipofibrinogenemia es un signo temprano de HPP grave y se trata
generalmente con crioprecipitado(29). Los concentrados de fibrinbgeno son una
forma concentrada fabricada de fibrinbgeno, con ventajas significativas sobre el
crioprecipitado. A diferencia del crioprecipitado, los concentrados de fibrinégeno
no requieren descongelacion y se pueden usar de inmediato. También conllevan
un menor riesgo de complicaciones infecciosas debido a la eliminacion de
antigenos y anticuerpos y la inactivacion viral durante el proceso de fabricacion.
Actualmente, los concentrados de fibrinGgeno solo estan aprobados para su uso
en pacientes con hipofibrinogenemia congénita y no estdn ampliamente
disponibles en los Estados Unidos. La evidencia limitada indica que el uso de
concentrados de fibrinbgeno en la HPP produce una disminucion de la
transfusion de hemoderivados, sin efectos secundarios significativos. La dosis
inicial es de 2 a 3 g titulada para mantener el fibrinbgeno sérico sobre los 200
mg/dl. Sin embargo, un ensayo controlado aleatorizado no encontré pruebas
para el tratamiento preventivo con concentrados de fibrinbgeno en pacientes con
HPP grave con niveles normales de fibrinbgeno en suero. Se estan realizando
mas estudios para ayudar a brindar orientacion sobre el uso de concentrados de
fibrindbgeno en la HPP.(30)

Concentrados de complejo de protrombina (CCP)

Existen diversas preparaciones de concentrados de factores de coagulacion
dependientes de la vitamina K de origen humano (ll, VII, 1X, X) disponibles en el
mercado. En la actualidad, el Unico uso de CCP aprobado por la FDA es para la

reversion inmediata de la hemorragia inducida por warfarina. La dosis
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recomendada para el uso no indicado en la etiqueta de CCP para el sangrado
perioperatorio es mas baja que la utilizada para la reversion de la warfarina (10-
15 Ul/kg) para minimizar el riesgo de trombosis. Actualmente hay datos muy
limitados con respecto a la dosificacion adecuada y la seguridad de los PCC en
el contexto de la HPP.(31)

El factor VIl activado recombinante

El factor VIl activado recombinante (rFVlla) esta aprobado para el tratamiento
del sangrado en pacientes con deficiencia congénita del factor VIl y aquellos con
hemofilia A o B. También existen multiples informes de casos de su uso para el
tratamiento de la HPP. Los datos sugieren que aunque el tratamiento con rFVlla
puede disminuir la transfusion de hemoderivados, existe un riesgo significativo
de trombosis arterial y ningun beneficio de supervivencia comprobado. Aunque
no se recomienda para el tratamiento de rutina de la HPP, un estudio reciente
mostré que el uso de rFVlla tépico en el sitio de la placenta redujo la hemorragia

en pacientes con placenta previa sin iniciar la coagulacién sistémica.(32)
Acido tranexamico

La via fibrinolitica se activa tras la separacion de la placenta. Este aumento de
la fibrindlisis es un mecanismo que contribuye a la HPP temprana. El acido
tranexamico (ATX) es un agente antifibrinolitico que se une a los residuos de
lisina en el plasminégeno y la plasmina, evitando asi la activacion de la plasmina
y la descomposicion del coagulo. EI ATX tiene una vida media de 2 h y esta
contraindicado en pacientes con disfuncion renal debido al aclaramiento renal

del farmaco.(33)

El ensayo WOMAN, un gran ensayo controlado aleatorio, multicéntrico, doble
ciego, encontré que la administracion de ATX dentro de las 3 h posteriores al
parto a mujeres con HPP establecida disminuyé la mortalidad materna
secundaria al sangrado y redujo la necesidad de laparotomia para controlar la
hemorragia. Administrar ATX mas de 3 h después del parto no es beneficioso.
Es importante destacar que no se describié un mayor riesgo de complicaciones
tromboticas. La dosis de tratamiento recomendada de ATX es de 1 g por via

intravenosa, con un segundo gramo administrado si el sangrado continta
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después de 30 min, o si la hemorragia reaparece dentro de las 24 h posteriores
al parto.(34)

Aunque el ensayo WOMAN presenta pruebas del uso de ATX para tratar la HPP
establecida, hay pruebas limitadas de su uso como tratamiento profilactico. Las
revisiones y metanalisis de multiples ensayos han demostrado que el uso
profilactico de ATX puede disminuir tanto el sangrado posparto como la
necesidad de transfusiones de sangre; sin embargo, se necesitan ECA
multicéntricos mas grandes y con el poder estadistico adecuado antes de poder

recomendar el uso profilactico de ATX para la prevencion de la HPP.(34)

3.1. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

a. Hemorragia post parto (HPP):
La hemorragia posparto (HPP) se diagnostica cuando la pérdida de sangre
alcanza o excede los 1000 ml. Asimismo, se debe tener en cuenta si hay
sangrado acompafado de indicios o sintomas de volumen sanguineo
insuficiente en las 24 horas siguientes al parto, sin importar la modalidad del
parto. (14)

b. Tercer periodo del trabajo de parto:

Es la fase del parto que inicia a partir de la expulsion del feto y termina con la
expulsion total de la placenta y sus membranas fuera de la cavidad uterina.

También se denomina alumbramiento.(12)

c. Manejo activo del alumbramiento:
El manejo activo del alumbramiento involucra la aplicaciéon de medidas
especificas para facilitar la expulsion de la placenta mediante: 1)
administracion de un uterotdnico a través de via intravenosa o intramuscular;
2) retraso del pinzamiento del cordén umbilical; y 3) traccion controlada del
cordon umbilical. (35)

d. Oxitocina:

Es un péptido de 9 aminoacidos que es secretado in vivo por la glandula pituitaria
posterior. La oxitocina se une a sus receptores en los musculos lisos del utero
para provocar contracciones ritmicas del segmento uterino superior, con mayor

fuerza hacia el final del embarazo, durante el trabajo de parto e inmediatamente
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después del parto. No se une a las proteinas plasméticas y tiene una vida media
circulante corta de alrededor de tres a cinco minutos. La oxitocina se desactiva
en el tracto gastrointestinal y, por lo tanto, su principal via de administracion es
parenteral. La dosis utilizada para la profilaxis de la HPP varia ampliamente entre
los médicos y las unidades obstétricas, desde 2 Ul hasta 10 Ul tanto para bolos

intravenosos como para inyecciones intramusculares. (7)
e. Atonia Uterina:

Es la incapacidad del Utero de contraerse adecuadamente después del

alumbramiento.(28)

34



CAPITULO IV
FORMULACION DE LA HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
4.1. HIPOTESIS

H1: a administracion de oxitocina por via endovenosa es considerablemente mas
efectiva que la administracion por via intramuscular en la disminucion del riesgo
de hemorragia postparto durante el manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
entre julio de 2021 y junio de 2022.

HO: a administracion de oxitocina por via endovenosa no es considerablemente
mas efectiva que la administracion por via intramuscular en la disminucién del
riesgo de hemorragia postparto durante el manejo activo del tercer periodo del
trabajo de parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca entre julio de 2021 y junio de 2022.

4.2. DEFINICION DE VARIABLES

4.2.1. Variables Independientes
4. Uso de oxitocina por via endovenosa en el tercer periodo del trabajo de parto
5. Uso de oxitocina por via intramuscular en el tercer periodo del trabajo de

parto

4.2.2. Variable Dependiente

6. Riesgo De Hemorragia Postparto
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CAPITULO V
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
5.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion serd observacional, analitico, prospectivo, de enfoque

cuantitativo.
5.2. TECNICAS DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

Poblacién y muestra

La muestra incluird a todas las mujeres mayores de 18 afios que hayan tenido
parto vaginal y estén en trabajo de parto, atendidas en el HRDC durante los
meses de enero a diciembre de 2022. La muestra se determinara para garantizar

la confiabilidad y precision de los resultados, utilizando la férmula:

d?(N-1) + Z%p.q
n= 3000x(1.96)2x0.5x0.5
(0.05)2x (3000-1) + (1.96)2x 0.5 x 0.5

n = 340
Donde:

N = Total de la Poblacion (Total de pacientes con finalizacion del embarazo por
via vaginal al afio HRDC = 3000)

Z = Confianza 95% (Z = 1.96)

p = P. de éxito 50% (p = 0.5)

g = P. de fracaso 50% 1-p (g = 0.5)
d = Error de 5% (d = 0,05)

El tamafio de muestra estard compuesta por mujeres mayores de 18 afios en el

tercer periodo de trabajo de parto, que hayan sido atendidas en el HRDC durante
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el periodo de estudio y cumplan con los criterios de inclusién y exclusion
establecidos.

Criterios de inclusion:

v' Gestantes de mas de 37 semanas 0 dias.
Pacientes con:

término de embarazo via vaginal.
Gestacion unica.

Pacientes mayores de 18 afos.

D N N NN

Seguimiento durante el lapso de investigacion (desde el 1 de julio de 2021
hasta el 30 de junio de 2022).
v" Firmay aceptacion del consentimiento informado para participar en el estudio

(ver Anexo 2).
Criterios de exclusion: Pacientes:

Edades gestacionales diferentes al establecido.
Menores de edad.

Término de embarazo por via cesarea.
Puérperas de parto fuera de la institucion.
Intencion de renunciar a participar en el estudio.

Desaparicion durante el periodo de seguimiento.

SR N N N N NN

Registro de informacion incompleto en el formulario de recopilacion de datos.

5.3. FUENTES E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Después que se haya identificado la poblacién de estudio en la unidad de
emergencia 0 centro obstétrico, se procedera a recopilar la informacion
utilizando Un formulario de recopilaciéon de datos previamente definido y
compartido con el equipo de médicos que atienden en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia, quienes se encargaran de usar dicho formulario. (ver Anexo 2).
Adicionalmente, se pedira autorizacion para involucrarse en la investigacion
mediante el uso del consentimiento informado (consultar Apéndice 3). Una vez
gue se identifique la poblacion objetivo en situaciones de emergencia o en el
area obstétrica, la recopilacion de informacion se realizard empleando un

formulario de datos previamente establecido y compartido con el equipo de
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médicos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, quienes seran los
responsables de completarlo (Anexo 2). Ademas, se requerira la autorizacion

para participar en el estudio a través del consentimiento informado (Anexo 3).
5.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Las participantes se dividiran en dos conjuntos: en el primer grupo, se les
administraran 10 Ul de oxitocina mediante inyeccion en el musculo después de
la salida del hombro anterior del bebé, mientras que en el segundo grupo se les
administraran 10 Ul de oxitocina a través de una vena después de que el hombro
anterior del bebé haya nacido.

Unidad de anélisis:

Estara conformada por los registros médicos individuales de las pacientes que
dieron a luz por via vaginal y que fueron atendidas en el HRDC durante el lapso

de investigacion.
5.5. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Los datos registrados en las hojas de recoleccion seran analizados utilizando el
software estadistico SPSS 25, y posteriormente, se presentaran en tablas de
entrada simples y dobles, asi como en graficos relevantes.

Estadistica Descriptiva: Las variables numéricas seran analizadas utilizando la
media geométrica y la desviacion estandar, mientras que las variables nominales
se mostraran con frecuencias absolutas y relativas. Los resultados se mostraran

en tablas de simple y doble entrada, asi como en graficos relevantes.

Estadistica Analitica: se generara la curva ROC para validar la precision de las
variables en estudio y determinar el punto de corte 6ptimo para el diagnéstico de

hemorragia post parto.

Estadigrafo propio del estudio: En el analisis del estudio, se calcularan el valor
predictivo negativo, el valor predictivo positivo y la exactitud prondstica de las
variables en estudio. También se determinard el area bajo la curva para evaluar

la precision pronadstica.
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VII. ANEXOS
ANEXO 1
SOLICITUD PARA RECOPILACION DE INFORMACION

SOLICITO: PERMISO PARA REVISION DE
HISTORIAS CLINICAS

DR. Carlos Alberto Delgado Cruces
Director del Hospital Regional Docente de Cajamarca

Yo, Wesley Boscik Jiménez Flores, identificado con DNI N° 46349405, alumno
de la Unidad de Segunda Especializacion médica de la especialidad de Gineco-
Obstetricia de la Universidad Nacional de Cajamarca ante Ud. respetuosamente

me presento y expongo:

Que habiendo culminado mis estudios de postgrado de la especialidad antes
mencionada, actualmente me encuentro realizando mi proyecto de investigacion,
el cual lleva por titulo, “OXITOCINA ENDOVENOSA VS OXITOCINA
INTRAMUSCULAR EN EL MANEJO ACTIVO DEL PUERPERIO EN
PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2022”
adjuntando una copia de la misma; por lo que, solicito se me permita revisar y
recolectar datos de las historias clinicas necesarias para la realizacion de dicho

proyecto de investigacion, agradeciéndole anticipadamente acceda a mi peticion.

Por lo expuesto, ruego a usted acceder a mi solicitud.

Cajamarca, 01 de julio del 2022

Wesley Boscik Jiménez Flores

DNI N° 46349405
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° NUMERO DE PARTO VIA Y DOSIS DE HIPOTONIA - ESTIMACION
HISTORIA INDUCIDO OXITOCINA EN EL ATONIA DEL SANGRADO
CLINICA ALUMBRAMIENTO UTERINA / HPP (mL)

1 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

2 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

3 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

4 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

5 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

6 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

7 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

8 SI/NO IM/EV ~ 5Ul-10Ul SI/NO

9 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO

10 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

11 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

12 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

13 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

14 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

15 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

16 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

17 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

18 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

19 SI/NO IM/EV  5Ul- 10Ul SI/NO

20 SI/NO IM/EV  5Ul-10Ul SI/NO
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

una vez informada sobre los objetivos de la investigacion y de que, mi

participacion en esta es completamente libre y voluntaria, doy mi autorizacion
para formar parte de la muestra del presente estudio y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que ello
afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Sin embargo, espero que toda la informacion obtenida y los resultados de la
investigacion sean tratados confidencialmente. Esta informacion sera archivada
en papel y medio electrénico y puesto que toda la informacion en este proyecto
de investigacion es llevada al anonimato, los resultados personales no pueden
estar disponibles para terceras personas.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad de manera libre y espontanea, declaro que puedo participar de la

presente investigacion:

Cajamarca....... de.............. de 202

Nombre de la participante

Firma de la participante
DNI

En caso de ser analfabeta:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la participante ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Firma del testigo

Huella dactilar de la participante

DNI

47



URL: https://repositorio.unc.edu.pe/handle/20.500.14074/6013
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