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RESUMEN

TITULO: COMPARACION DE LA EFICACIA DE CARBETOCINA VS OXITOCINA
PARA PREVENIR HEMORRAGIA OBSTETRICA.

ANTECEDENTES: La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial, siendo en los paises del tercer mundo la primera
causa de muerte y en los paises desarrollados la segunda causa. En nuestro pais
la incidencia de hemorragia obstétrica oscila entre el 2 al 6% de todos los
nacimientos. Es un padecimiento con un importante significado epidemioldgico ya
gue es factor determinante para evaluar los servicios de salud de los paises. La
hemorragia obstétrica se define como la perdida hematica en el parto de mas de
500cc o en la cesarea mas de 1000cc, o que la paciente presente disminucion de
la HB de mas de 3gr, hematocrito mas del 10% o que la paciente presente
alteraciones en la hemodinamia. La causa mas comun de hemorragia obstétrica
es la atonia uterina que tiene como factor de riesgo las pacientes que presentan
polihidramnios, productos macrosomicos, gestaciones multiples, miomatosis
uterina, trabajo de parto excesivo, drogas tocoliticas previas, corioamnionitis,
anestesia general, inversion uterina etc. Entre las maniobras mas importantes para
prevenir esta se encuentra la administracion de medicamentos uterotonicos
inmediatamente después de la expulsion o salida del producto ya sea parto o
cesarea, asi como maniobras para acelerar el tercer periodo del parto.
JUSTIFICACION: La hemorragia obstétrica tiene un alto impacto debido a su
potencial de provocar muerte materna, dada que las muertes maternas en nuestra
época deben ser prevenibles y evitable.

A nivel mundial es la causa numero uno de muerte materna, principalmente en
paises en vias de desarrollo, el impacto que tiene para los servicios de salud es
muy importante, ya que muchas de estas pacientes requieren servicios de terapia
intensiva, quiréfano, medicamentos, hemoderivados, tiempo de estancia
hospitalaria y en algunos casos seguimiento a largo plazo, incrementando los
costes de la atencion obstétrica de la mujer en numeros estratosféericamente
elevados.

Por eso la importancia es saber principalmente prevenir, diagnosticar y manejar
una hemorragia obstétrica, asi implementar cddigos especiales en las unidades
obstétricas para manejo multidisciplinario de esta patologia.

En nuestro caso al ser una unidad de segundo nivel, que al mismo tiempo actla
como un 3er nivel en nosotros recae toda la responsabilidad de las pacientes
obstétricas, a su vez al prevenir la hemorragia obstétrica y sus complicaciones,
primero una muerte materna, segundo si evitamos una hemorragia obstétrica
evitamos la aparicion de secuelas de la misma, tercero se ahorran muchos gastos



del manejo de las complicaciones de una paciente con secuelas secundarias a
hemorragia postparto y manejo de terapia intensiva.

Ya que en las pacientes que se detecta riesgo potencial a padecer una hemorragia
postparto se puede implementar un manejo multidisciplinario o etiquetar como
foco rojo a dicha paciente desde su llegada a la unidad obstétrica.

OBJETIVOS: Comparar la eficacia en la prevencion de hemorragia obstétrica
con la administracién de carbetocina vs oxitocina revisando los parametros de la
biometria hematica, presencia de atonia uterina, cantidad del sangrado durante el
evento obstétrico y su repercusion en los valores de la hemoglobina, necesidad
de la administracion de algun otro uterotonico.

HIPOTESIS. La carbetocina resulta ser el mejor medicamento uterotonico para
prevenir o tratar la hemorragia obstétrica por atonia uterina.

METODOLOGIA. Estudio prospectivo, comparativo y transversal. En el cual se
incluyeron 75 pacientes con embarazos de término y factores de riesgo para
hemorragia obstétrica por atonia uterina en el periodo de 1 de julio 2011 al 31 de
diciembre 2012. Se dividi6é en 2 grupos. 40 pacientes se administro oxitocina 20ui
dosis Unicay el 2do grupo 35 pacientes se administro carbetocina 100mcr IV dosis
Gnica. Se analizaron edad, gestas, via de terminacion de la gestacion,
cuantificacion de sangrado durante el evento obstétrico, determinacion de Hb
previo y 24hrs después de evento obstétrico, necesidad de aplicacion de algun
otro uterotonico.

RESULTADOS. De las 75 pacientes incluidas en el estudio 40 se les administro
oxitocina y 35 se les administro carbetocina, grupo A la edad promedio fue 23.25
afos y en el grupo B la edad promedio fue de 22.94 afios. En el grupo A 7
pacientes presentaron atonia uterina por 1 paciente en el grupo B , 3 pacientes en
el grupo A presentaron sangrado mayor de 1000 y en el grupo B 1, se realizo
histerectomia obstétrica en 1 paciente del grupo A.

DISCUSION Y CONCLUSIONES. El uso de la carbetocina debe ser utilizado
como agente uterotonico de primera eleccién en pacientes con factores de riesgo
demostrables esto con el fin de prevenir la atonia uterina y no esperar que esta
aparezca al utilizar primero otras lineas de manejo.

La carbetocina tiene mayor eficacia sobre la oxitocina para prevenir la hemorragia
obstétrica en pacientes de riesgo.



ANTECEDENTES:

La hemorragia obstétrica es un padecimiento con importancia
epidemioldgica, ya que es la principal causa de muerte materna en todo el
mundo, llegando a ser la primera causa de muertes maternas en paises en vias de

desarrollo. (1,2,6)

Es responsable del 25% de todas las muertes directas por esta causa en todo
el mundo, se estima que a nivel mundial mueren 140,000 mil mujeres al afio, 1
paciente cada 4 minutos por esta patologia, la incidencia de hemorragia obstétrica
grave es de aproximadamente 5 a 15% y mueren 1 de cada 1000 pacientes en
paises en vias de desarrollo. Mas del 50% de las muertes maternas por esta

causa suceden dentro de las primeras 24hrs postparto. (3, 5,15)

En los paises en vias de desarrollo la morbimortalidad por hemorragia
obstétrica se agrava por los servicios de salud escasos o deficientes, la falta de
hemoderivados disponibles, la falta de accesibilidad a los centros de atencion de
segundo o tercer nivel asi mismo el transporte deficiente en estos lugares, por lo
cual mas de la mitad de las muertes maternas ocurren dentro de las primeras
24hrs secundarias a hemorragia obstétrica. En  México la incidencia de
hemorragia obstétrica fluctia entre el 2 al 6% de todos los nacimientos.(3)

En el contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia postparto es la
complicacion mas frecuente, sucede en alrededor del 75% de los casos de

puerperio patoldgico. (3)



En México, la hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la
segunda causa de muerte materna y es origen de secuelas orgénicas irreversibles
(sindrome sheehan, insuficiencia renal aguda, choque hipovolémico entre otros)

sé6lo superada por la preeclampsia-eclampsia. (3)

Significa una entidad importante para las instituciones de salud y un problema

grave de salud publica a nivel mundial (3)

La hemorragia obstétrica probablemente ha matado a mas mujeres que

cualquier otra complicacion del embarazo en toda la historia de la humanidad.(21)

Se define como la perdida hematica de 500ml o mas en el postparto y mas
de 1000ml en la cesarea o bien que tenga repercusiones en la hemodinamica de
la paciente o bien que exista una disminucion en la HB de mas de 3g o
disminucion de mas del 10% del hematocrito previo al evento

obstétrico.(12,15,21,24)

La etiologia y los factores de riesgos asociados a hemorragia obstétrica son
variados y de multiples causas como la atonia uterina que tiene como factores de
riesgo a: la Multiparidad, polihidramnios, embarazos multiples, macrosomia,
hidrocefalia severa, trabajo de parto prolongado, uso de anestesia general,
placenta previa, Uteros miomatosicos, uso de sustancias tocoliticas, edad materna
avanzada e historial previo de atonia uterina.(23)

Dentro del manejo de la hemorragia postparto es muy importante identificar

aquellas pacientes que estadn en riesgo de presentar dicha entidad solo que un



40% de las pacientes con factores de riesgo presentan hemorragia obstétrica, el
resto no tiene factores bien establecidos. La tradicionalmente las pacientes
grandes multiparas tienen mayor riesgo, sin embargo en estudios recientes no se
muestra mayor riesgo que las de baja paridad (23)

En nuestro servicio de obstetricia aproximadamente poco mas de 100
pacientes presentaron en el Gltimo afio hemorragia obstetricia de las cuales 15
necesitaron histerectomia obstétrica, de las cuales 5 fueron admitidas a la unidad
de cuidados intensivos y en los ultimos 4 afios se presento 1 deceso por
hemorragia obstétrica.

En nuestro hospital por ser una unidad de segundo nivel que al mismo tiempo
actiia como tercer nivel debemos buscar cual es el mejor medicamento uterotonico
para tratar o prevenir una hemorragia obstétrica secundaria a atonia uterina, por lo
cual en el presente estudio se observara las diferentes caracteristicas de las
pacientes embarazadas con factores de riesgo para presentar atonia uterina 'y se
comparara la eficacia de oxitocina y carbetocina. Conociendo cual medicamento
es mas eficaz en un futuro podremos reducir al minimo la aparicion de esta

patologia y asi minimizar morbimortalidad materna.



MARCO TEORICO O CONCEPTUAL.

DEFINICION Y CLASIFICACION

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte

materna a nivel mundial, siendo en los paises del tercer mundo la primera causa
de muerte y en los paises desarrollados la segunda causa.
La hemorragia obstétrica se define como la perdida hematica de 500ml o mas en
el postparto y mas de 1000ml en la ceséarea o bien que tenga repercusiones en la
hemodinamia de la paciente o bien que exista una disminucién en la HB de mas
de 3g o disminucion de mas del 10% del hematocrito previo al evento
obstétrico.(12,15,21,24)

El manejo y control de las complicaciones tiene un alto costo para los
servicios de salud en todo el mundo, ya que ademas del impacto epidemiolégico
por las muertes.

El shock hipovolémico, la transfusion sanguinea y sus complicaciones, la
lesion quirdrgica, la fiebre, el fallo renal y hepatico, el sindrome de dificultad
respiratoria, la coagulopatia intravascular diseminada, la pérdida de fertilidad y el
sindrome de Sheehan son algunas de las consecuencias de la hemorragia
obstétrica.(21)

La atonia uterina es la causa principal de hemorragia obstétrica entre los
factores de riesgo asociados a esta la Multiparidad, polihidramnios, embarazos

multiples, macrosomia, hidrocefalia severa, trabajo de parto prolongado, uso de



anestesia general, placenta previa, Uteros miomatosicos, uso de sustancias
tocoliticas, edad materna avanzada e historial previo de atonia uterina.(23)

Existen otras causas de hemorragia obstétrica como son las alteraciones de la
placenta como la retencién de restos o acretismo placentario, desprendimiento de
prematuro de placenta normo inserta, los traumas del canal de parto como
desgarros, ruptura uterina e inversion uterina y alteraciones de la coagulacion. (23)
Existen enfermedades sistémicas como los trastornos hipertensivos del embarazo,
diabetes o intolerancia a los carbohidratos que pueden ser factor de riesgo de
hemorragia obstétrica.(1)

El tabaquismo durante la gestacion también se menciona como factor de
riesgo para hemorragia obstétrica (1)

Esta descrito en la literatura que el manejo activo del 3er periodo del trabajo
de parto con el uso de medicamentos uterotonicos, pinzamiento rapido del cordén
umbilical y manejo activo del alumbramiento, el cual no debe rebasar los 30
minutos, disminuye importantemente la hemorragia obstétrica en paises
desarrollados al igual que en paises en vias de desarrollo.(3,7,27,28,30)

Dentro del manejo de una paciente con hemorragia postparto se encuentra el
tratamiento estandar la infusion de oxitocina sola o la combinacion de oxitocina
mas ergonovina. La tercera linea se administra analogos de las prostaglandinas.
Estos medicamentos ampliamente estudiados presentan mayores indices de
sangrado postparto que la carbetocina y ademas tiene menores efectos adversos
gue los antes mencionados. (3,20)

La oxitocina es el agente uterotonico mas comunmente utilizado, es una

hormona que se sintetiza en la hipofisis posterior y que tiene receptores en el



miometrio que provocan que esté presente contracciones que funciona como
mecanismo hemostatico inmediatamente después de la expulsién de la placenta,
presenta un vida media de 3 a 5 minutos promedio.

La carbetocina es un analogo sintético de la oxitocina. Su mecanismo de
accion consiste en acelerar e incrementar la contraccion uterina al momento y
después de la salida del recién nacido y de la placenta, uniéndose a receptores
miometriales de oxitocina, actuando como un agonista de oxitocina de accién
prolongada con el fin de reducir la pérdida de sangre. Al ser un analogo de la
oxitocina, compite por sus receptores, con una vida media 10 veces superior a la
oxitocina, un efecto farmacolégico de hasta 120 minutos y genera una contraccion
tonica que reduce la pérdida de sangre posparto. Entre los efectos adversos de
mas importancia esta la hipotension.

La carbetocina utilizada como medicamento oxitocico debe tener una
indicacién médica precisa, con criterio muy claro, basado en factores de riesgo
gue consideren cada situacién clinica individual. Se deben considerar también sus
restricciones econOmicas. La oxitocina tiene una buena y larga historia
farmacologica. Los ensayos clinicos publicados demuestran que en pacientes con
atonia uterina manifiesta, la oxitocina es inferior en efectividad que Ila

carbetocina.(3)

Entre los manejos quirdrgicos se realiza las maniobras para acelerar el 3er periodo
de trabajo de parto, masaje uterino, reparacion de los desgarros del tracto
genitourinario, legrado después del alumbramiento, empaguetamiento uterino,

sutura compresivas del Utero B. Lynch, ligadura de arterias uterinas, ligadura de



arterias hipogastricas, histerectomia obstétrica total o subtotal y empaquetamiento
de la pelvis.(10)

Quizas el aspecto mas importante del tratamiento de la hemorragia postparto
sea la prediccién y la prevencion. En todas las embarazadas, tempranamente en
el embarazo, debe obtenerse una historia detallada para determinar si la paciente
presenta o no factores de riesgo para hemorragia postparto. Adicionalmente, la
paciente debe ser interrogada respecto a cualquier creencia religiosa que pudiese
conducirle a una negativa a recibir transfusiones sanguineas. Cualquier
antecedente de reglas fuertes o de anomalias hemorragicas debe anotarse
cuidadosamente. En todas las mujeres, especialmente en las que tienen factores
de riesgo identificados, la anemia debe corregirse antes del parto.

Las mujeres identificadas como de riesgo deberian dar a luz en un centro con
facilidades para la transfusion sanguinea y con personal obstétrico y anestésico
adecuadamente preparado. El parto prolongado debe evitarse si es posible.
Cualquier agente anticoagulante utilizado durante el embarazo debe interrumpirse
antes del inicio del parto. Hay que insertar un catéter intravenoso de gran calibre
una vez establecido el parto. Las pacientes con parto interrumpido, dificultoso con
infeccion intraamnidtica intraparto también deben considerarse con riesgo de
desarrollar Hemorragia obstétrica.

En el hospital la identificacién de factores de riesgo se lleva a cabo, en
primer lugar al momento de la admisién de la paciente interrogando sobre edad,
paridad, numero de ceséareas, antecedente de productos macrosomicos,
enfermedades crénicas. Clinicamente por mediciones del abdomen para detectar

probables productos macrosomicos, durante la exploracion con el ultrasonido se



observa el nimero de fetos, se calcula el peso del producto y la cantidad de
liquido amnidtico asi como la localizacién de la placenta. En este momento al ser
ingresada la paciente se solicita cruce hematico para tener preparado
hemoderivados, al momento de tener a la paciente en trabajo de parto se evalla
pacientes con trabajo de parto prolongado o expulsivo prolongado y al momento
del evento obstétrico se advierte al personal tener al alcance los medicamentos
uterotonicos y alerta al servicio de anestesiologia para cualquier procedimiento

quirdargico de emergencia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢,Cudl es la eficacia de carbetocina en comparacion con oxitocina para el manejo y

prevencion de hemorragia obstétrica?

JUSTIFICACION.

La hemorragia obstétrica tiene un alto impacto debido a su potencial de
provocar muerte materna, dada que las muertes maternas en nuestra época
deben ser prevenibles y evitable.

A nivel mundial es la causa numero uno de muerte materna, principalmente
en paises en vias de desarrollo, el impacto que tiene para los servicios de salud
es muy importante, ya que muchas de estas pacientes requieren servicios de
terapia intensiva, quiréfano, medicamentos, hemoderivados, tiempo de estancia

hospitalaria y en algunos casos seguimiento a largo plazo, incrementando los



costes de la atencién obstétrica de la mujer en numeros estratosféricamente
elevados.

Por eso la importancia se saber principalmente prevenir, diagnosticar y
manejar una hemorragia obstétrica, asi implementar codigos especiales en las
unidad obstétricas para manejo multidisciplinario de esta patologia.

En nuestro caso al ser una unidad de segundo nivel, que al mismo tiempo
actia como un 3er nivel en nosotros recae toda la responsabilidad de las
pacientes obstétricas, a su vez al prevenir la hemorragia obstétrica y sus
complicaciones, primero una muerte materna, segundo se ahorran muchos gastos
del manejo de las complicaciones de una paciente con secuelas secundarias a
hemorragia postparto y manejo de terapia intensiva.

Ya que en las pacientes que se detecta riesgo potencial a padecer una
hemorragia postparto se puede implementar un manejo multidisciplinario o
etiquetar como foco rojo a dicha paciente desde su llegada a la unidad obstétrica,

o inclusive desde las unidades de primer nivel de atencion.

OBJETIVOS.

Comparar la eficacia en la prevencion de hemorragia obstétrica con la
administracion de carbetocina vs oxitocina revisando los parametros de la
biometria hematica, presencia de atonia uterina, cantidad del sangrado durante el
evento obstétrico y su repercusion en los valores de la hemoglobina, necesidad

de la administracion de algun otro uterotonico.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Seleccionar ala paciente de acuerdo con los criterios de inclusion.
e Determinar mediante cuantificacion el sangrado durante el evento

obstétrico

e Determinar los valores de hemoglobina y hematocrito en la poblacion de

estudio.

e Comparar ambos grupos de acuerdo a la administracion de oxitocina o

carbetocina

e Determinar las complicaciones de las pacientes que presenten hemorragia

obstétrica

e Observar la via de resolucion del embarazo.

HIPOTESIS.

La carbetocina resulta ser el mejor medicamento uterotonico para prevenir o

tratar la hemorragia obstétrica por atonia uterina.



METODOLOGIA:

a)

b)

d)

f)

Disefio del estudio. Estudio prospectivo, comparativo y transversal. En el
cual se incluyeron 75 pacientes con embarazos de término y factores de
riesgo para hemorragia obstétrica.

Fuentes para la obtencién de pacientes. Pacientes con embarazos de
término con factores de riesgo para atonia uterina en el Hospital Materno
Infantil de Mexicali.

Universo, muestra y tamafio de la muestra. El universo se obtuvo
mediante la seleccion de pacientes con los factores de riesgo para atonia
uterina en el servicio de obstetricia del Hospital Materno Infantil de Mexicali.
Muestra: en el periodo de julio-diciembre 2011 se realizo la seleccién de
las pacientes con factores de riesgo presentar atonia uterina y embarazo de
termino, que ingresaron al area de toco cirugia del Hospital Materno infantil
Tamafio de la muestra: considerando una poblacién de referencia de 100
pacientes una frecuencia del evento asociado a un factor de riesgo del 80%
y alfa de 5% obtuvimos un total de 75 pacientes divididos en 2 grupos.
Instrumentos de recoleccion de datos. Mediante notas medicas en
expediente clinico, historia clinica resultados de peso del recién nacido, se
obtuvieron datos que indican factores de riesgo, medicamento utilizado,
resultados de laboratorio y necesidad de realizar maniobras adicionales

para detener la hemorragia.



g) Criterios de inclusion: pacientes con embarazo de termino y factores de
riesgo para hemorragia obstétrica como: macrosomia, miomatosis uterina,
trabajo de parto excesivo, polihidramnios y gemelares.

h) Criterios de exclusidon: embarazos pretermind, enfermedades cronicas
concomitantes, pacientes con placenta previa, laceraciones importantes del
canal de parto.

i) Variable dependiente. Sangrado post evento obstétrico.

j) Variables independientes. Carbetocinay oxitocina.

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA.

Se seleccionaron 2 grupos de pacientes a las cuales se les asigno en forma
secuencial al primer grupo oxitocina a dosis de 20ui en solucién hartman 1000cc
pasar para 6 horas iniciando inmediatamente posterior a la salida del feto.

Al segundo grupo de le asigno carbetocina a 100mcg IV diluido en 20cc de
solucion pasando lento para 2 minutos inmediatamente después de la salida del
feto.

A ambos grupos se les evalud la cantidad del sangrado durante el evento
obstétrico, valores basales y post evento obstétrico a las 24hrs de hemoglobina y
hematocrito, administraciébn de algin otro uterotonico y resto de variables

demograficas.



PLAN DE ANALISIS.

Los datos de vaciaron en una hoja de Excel para procesarse y obtener los

resultados, las variables se reportan en porcentajes y medias.

CRONOGRAMA.

En el mes de agosto 2011 se entrega el protocolo y a partir de este mes y
hasta el mes de diciembre 2011 se inicia la busqueda de pacientes con los riesgos

mencionados.

ASPECTOS ETICOS.

Clasificacion de la investigacién: Investigacion sin riesgo.

Riesgos reversibles y probables. Existe la probabilidad de alergia algun

componente de la formula de oxitocina o carbetocina.

Proteccion frente a riesgo fisico y emocional: la paciente no corre riesgo de afectar

su integridad con la investigacion.

Carta de consentimiento informado: toda paciente que ingresa a este hospital se
le informa sobre los riesgos potenciales que pudieran haber durante
intrahospitalario, aplicaciones de medicamentos y procedimientos invasivos, los

cuales son los que se realizan en el presente estudio.



RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 75 pacientes, divididas en 2 grupos, en el grupo A
se asignaron 40 pacientes (farmaco oxitocina) y en el grupo B 35 pacientes
(carbetocina) en el grupo A la edad promedio fue 23.25 afios y en el grupo B la

edad promedio fue de 22.94 afios.

La paridad de las pacientes en el grupo A fue 42.5% primigestas, 37.5%
secundigestas y 20% multigestas y en el grupo B fue de primigestas 54.2%,
secundigestas 20% y multigestas 25.5%. Con respecto al nUmero de ceséareas
todos los nacimientos fueron por esta via. Se presento atonia uterina en 7
pacientes en el grupo A y 1 en el grupo B. Sangrado transquirurgico mayor de
1000 se presento en 3 pacientes en el grupo A y en el grupo B 1 paciente,
estadisticamente esta diferencia en el nimero de pacientes que sangraron en
cada uno de los grupos no es significativa(X? Mantel —Haenszel, P= 0.3). Con
respecto a la disminucion de la HB de mas de 3gr a las 24hrs 8 pacientes lo
presentaron en el grupo Ay en el grupo B 6 pacientes sin encontrar diferencias
significativas. En el grupo A se necesito la administracion de farmacos
uterotonicos adicionales en 7 pacientes de los cuales se administro en 4 pacientes
carbetocina, 2 pacientes ergonovina y 1 paciente misoprostol. En el grupo B a 1
paciente se le administro misoprostol, encontrando que la necesidad de
administracion de uterotonicos adicionales es mayor en el grupo manejado con
oxitocina siendo esta diferencia significativa (X? Mantel —Haenszel, P=0.04) Los
factores de riesgo identificados para presentar hemorragia obstétrica en el grupo A

fueron en primer lugar la macrosomia en 29 pacientes, embarazo gemelar 5,



polihidramnios 3 y trabajo de parto prolongado 3y en el grupo B la macrosomia 27
pacientes, polihidramnios 3, trabajo de parto prolongado 3 y gemelar 2 pacientes
fue. Las complicaciones que se presentaron fue histerectomia obstétrica en 1
paciente del grupo de oxitocina, ademas ameritando transfusion de

hemoderivados.

DISCUSION.

En este estudio se comparoé la accion de dos medicamentos disponibles en el
cuadro basico de la institucion con una diferencia abismal en cuanto al costo.
Respecto a las diferencias presentadas en este estudio, en el grupo de oxitocina
hubo mas pacientes que presentaron atonia uterina, respecto al sangrado mayor
de 1000 en el grupo de oxitocina fue de 3 vs 1 del grupo de carbetocina y
solamente 1 paciente del grupo A se le realizo histerectomia obstétrica.

Con respecto al costo beneficio, sabemos que una ampolleta de oxitocina es muy
econdmica aun asi que se necesitan normalmente la aplicacion de 4 ampolletas
de oxitocina por 1 de carbetocina la cual cuesta alrededor de 400pesos , no
obstante se puede aplicar carbetocina solo a las pacientes seleccionadas con
factores de riesgo demostrables ya que sabemos que con una sola paciente que
necesite histerectomia obstétrica, que ingrese a terapia intensiva 0 que necesite
transfusién de hemoderivados el costo puede ser altisimo por lo que en estas
pacientes el medicamento de primera eleccion debe ser la carbetocina y no la

oxitocina ya que ambas compiten por los receptores.



Los factores de riesgo que mas se presentaron en este estudio fueron
macrosomia, polihidramnios, embarazo multiple, trabajo de parto prolongado, edad
materna avanzada y multiparidad.

Poner referencias de otros articulos en el estudio de Osvaldo reyes MD et al
se refieren a la carbetocina igual de efectiva que la oxitocina para prevenir
hemorragia obstétrica. Alejandro Vazquez et al comentan en su estudio que no
hubo diferencias estadisticas significativas cuando compararon oxitocina vs

carbetocina.

CONCLUSION.

Se en diferentes literaturas se recomienda el manejo activo del tercer periodo
de trabajo de parto en todas las pacientes, en embarazos normales, los oxitécicos
tradicionales pueden ser suficientes, ademas de las medidas generales, como el
masaje uterino y la hidratacién de las pacientes, en pacientes con embarazos de
riesgo con sobre distensién uterina manifiesta o trabajo de parto prolongado, se
recomienda activamente la administracion profilactica de carbetocina ya que en
conclusion la carbetocina presento mayor eficacia para prevenir la hemorragia
obstétrica en pacientes de riesgo, ya que el medicamento ademas de que
presenta una vida media mas larga y un inicio de acciébn mas rapido, menos
efectos adversos, transfusion de hemoderivados o necesidad de terapia intensiva,
se evita ademas la aplicacion de otros medicamentos uterotonicos con el riesgo de
presentar efectos adversos o alguna reaccién anafilactica, se debe valorar en
todos los servicios de obstetricia la aplicacion como primera eleccion la

carbetocina solo en pacientes con factores de riesgo demostrable para asi evitar



todas las complicaciones que pudieran tener las pacientes con hemorragia
obstétrica. Al momento de tener alguna paciente con atonia uterina sin factor de
riesgo demostrado la primera linea que debe aplicarse es también la carbetocina.

Hacen falta mas estudios extensos para continuar recabando mayor evidencia de

la eficacia, ventajas, facilidades de aplicacion y riesgos de este medicamento.



ANEXO.

GRAFICAS Y CUADROS.

Grafica 1.- NUmero de pacientes por grupo
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Cuadro 1.-edad promedio por grupo.

GRUPO EDAD PROMEDIO
A 23.25
B 22.94

Cuadro 2.- Cantidad de pacientes que presentaron sangrado mayor de 1000cc

GRUPO SANGRADO SANGRADO TOTAL
MAYOR DE | MENOR DE | PACIENTES
1000CC 1000CC

OXITOCINA 3 37 40

CARBETOCINA 1 34 35




Cuadro 3.- cantidad de pacientes que presentaron atonia uterina.

GRUPO ATONIA UTERINA | NO TOTAL
PRESENTARON | PACIENTES

A 7 33 40

B 1 34 35

Grafica 2.- factores de riesgo para atonia por grupo.
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Cuadro 4.- Disminucion de la HB de mas de 3gr as las 24hrs post evento

Obstétrico.

GRUPO MAS DE 3GR NO TOTAL
OXITOCINA 8 32 40
CARBETOCINA 6 29 35




Grafica 3.- Paridad en ambos grupos.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00% ® GRUPO A
20.00% ® GRUPO B
10.00%
0.00% GRUPO B
PRIMIG ESTASSECUNDIGESTAS GRUPO A
MULTIGESTAS
Cuadro 5.- farmacos uterotonicos adicionales utilizados
GRUPO CARBETOCINA | MISOPROSTOL | ERGONOVINA | TOTAL
A 4 1 2 7
B - 1 0 1
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