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uterina puerperal en las que se utilizé misoprostol
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where misoprostol was used
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RESUMEN

Introduccién: la hemorragia uterina puerperal o hemorragia posparto constituye
la principal causa de muerte materna en los paises pobres.

Objetivo: caracterizar a las pacientes con hemorragia puerperal inmediata y el uso
en ellas de misoprostol.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, de las
pacientes que presentaron hemorragia puerperal inmediata, que no resolvieron el
cuadro clinico con la ergometrina ni oxitocina en el Hospital Ginecobstétrico de
Guanabacoa en el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2011. Se
evaluaron un total de 37 historias clinicas de pacientes que presentaron atonia
uterina; de ellas se escogieron 32 (muestra) que manifestaron este evento en las
primeras 4 h del puerperio.

Resultados: en el estudio se comprobd que de las 32 mujeres, el 53 % eran
multiparas; 30 % de las pacientes con hemorragia puerperal inmediata tenian una
edad gestacional entre 37 y 42 sem y en 22 de ellas el parto fue eutécico. No fue
significativa la fase latente prolongada.

Conclusiones: se recomienda el uso del misoprostol en el curso de la hemorragia
puerperal inmediata por comprobarse su efectividad.

Palabras clave: hemorragia obstétrica, misoprostol, hemorragia posparto, atonia
uterina.
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ABSTRACT

Introduction: puerperal uterine bleeding or postpartum hemorrhage is the leading
cause of maternal mortality in poor countries.

Objective: this paper aims to characterize patients with immediate PPH and the
use of misoprostol in them.

Methods: a descriptive, longitudinal, retrospective study was conducted in patients
who had immediate postpartum hemorrhage, and who did not respond to
ergometrine or oxytocin at the Gynecobstetric Teaching Hospital in Guanabacoa
from January to December 2011. 37 medical records of patients who had uterine
atony were evaluated; 32 of them were selected (sample) who reported this event
in the first 4 h postpartum.

Results: the study found that out of 32 women, 53 % were multiparous, 30 % of
patients with immediate PPH were 37 and 42 weeks gestational age and 22 of them
had normal vaginal delivery. Prolonged latent phase was not significantly.
Conclusions: misoprostol is recommended to be used during the immediate
postpartum hemorrhage due to its verified effectiveness.

Keywords: obstetric hemorrhage, misoprostol, postpartum hemorrhage, uterine
atony.

INTRODUCCION

La hemorragia uterina puerperal o hemorragia posparto constituye la principal
causa de muerte materna en los paises pobres. El riesgo absoluto de muerte por
hemorragia puerperal es mucho menor en los paises ricos que los paises pobres. La
atonia uterina es la principal causa de hemorragia posparto.?

Clasicamente, se define la hemorragia uterina puerperal como la pérdida sanguinea
mayor de 500 mL después de un parto. También, cuando se constata la caida del
hematocrito en 10 puntos luego del tercer estadio del parto o cuando existe la
necesidad de transfusion sanguinea. Estas dos definiciones han devenido en poco
practicas, porque habitualmente no se mide con exactitud el volumen real de
pérdida sanguinea. Asimismo, la mayoria de las mujeres es atendida en su parto
sin que se conozca el nivel de hemoglobina o hematocrito previo y por lo tanto, no
se puede determinar con exactitud el porcentaje de disminucion.

Por este motivo en la actualidad la definicion més aceptada de hemorragia posparto
consiste en la pérdida sanguinea de tal magnitud que produce cambios
hemodinamicas que hacen necesario trasfundir sangre.

La hemorragia posparto ocurre en aproximadamente 4 % de los partos vaginales y
6 % de los partos por cesarea. La muerte en el mundo por hemorragia posparto en
paises en vias de desarrollo es de 1 por cada 1 000 partos.*

La hemorragia posparto se clasifica en:

Hemorragia posparto inmediata: pérdida sanguinea de 500 mL o mas originada en
el canal de parto dentro de las 24 h posteriores a este.

146
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia 2014;40(2):145-154

Hemorragia posparto tardia: sangrado anormal o excesivo originado en el canal del
parto que se presenta entre las 24 h posteriores al parto y hasta el final del
puerperio (42 dias).

Cuadro clinico
Se caracteriza por los siguientes signos y sintomas:

- Sangrado por via vaginal de moderado a grave.
- Hipotension.

- Taquicardia.

- Oliguria.

- Taquipnea.

- Palidez.

- Utero flacido.

- Alteracion del estado de conciencia.

La Organizacion Mundial de la Salud estim6 en 20 millones el nimero anual de las
complicaciones maternas por hemorragias posparto.?

La atonia uterina es la causa principal de hemorragias posparto. Se presenta en 1
de cada 20 partos y representa el 80 % de hemorragias, y es responsable de 50 %
de las muertes maternas en los paises pobres.?3

La atonia uterina es un término en obstetricia que se refiere a la pérdida del tono
de la musculatura del Utero y un consecuente retraso en la involuciéon del Gtero. La
atonia uterina puede también ser originada por retencion de restos placentarios o
infeccidn. Por lo general, las contracciones del miometrio comprimen los vasos
sanguineos desgarrados durante el parto, reduciendo el flujo sanguineo en la pared
uterina. Por lo tanto, una carencia de contracciones uterinas posparto puede causar
una hemorragia obstétrica. Clinicamente, entre 75-80 % de las hemorragias
posparto son causadas por atonia uterina.*®

Causas principales

- Sobredistension.

- Infeccién intrauterina.

- Medicamentos relajantes uterinos.

- Fatiga uterina después de un trabajo de parto prolongado o inducido.
- Inversion uterina.

- Retencidn placentaria.

- Uso de anestésicos halogenados.

- Miomas uterinos.

Factores de riesgo

- Placenta previa.

- Historia de hemorragia posparto previa.
- Obesidad.

- Multiparidad.

- Raza asiatica o hispanica.

- Preeclampsia.
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Es de notar que, sin embargo, solo un pequerfio porcentaje de mujeres con factores
de riesgo hacen hemorragia. La indecision retrasa la terapia y conlleva a
hemorragia excesiva que puede provocar coagulopatia dilucional e hipovolemia
severa, hipoxia tisular y acidosis. Esto dificultara el control de la hemorragia e
incrementara el riesgo de histerectomia, shock hemorragico y muerte.

Es muy importante determinar el volumen de pérdida de sangre, teniendo presente
siempre que el volumen sanguineo del ser humano es de aproximadamente 80 mL
por kilo de peso corporal.®® Sobre la base de lo anterior, debe determinarse el
volumen de sangre perdido y el porcentaje que esta pérdida representa para cada
paciente.

Es muy importante actuar con prontitud cuando estamos frente a una hemorragia
posparto. Tener en cuenta que por la arteria uterina circulan 800 a 1 000 mL de
sangre por segundo. Cada minuto cuenta y mucho. Por ello, se ha establecido la
llamada "hora de oro", donde se observa como disminuye la supervivencia minuto a
minuto si no se toman las medidas correctivas.

Hasta el dia de hoy, la compresion bimanual del Gtero y la compresiéon de la aorta
siguen siendo medidas salvadoras, por lo que todo personal de salud debe estar
capacitado para realizarlas.®1°

El misoprostol es un analogo semisintético de la prostaglandina E 1 (PGE1),
utilizado para la prevencion y tratamiento de las Ulceras gastricas y duodenales, en
particular las secundarias al empleo por lapsos prolongados de tiempo, de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como el ibuprofeno, el naproxeno o el
aceclofenaco. También se utiliza, en algunos paises, para la préactica de abortos con
medicamentos y en concreto para la inducciéon del parto (siempre bajo supervision
meédica, por el gran riesgo de hemorragia que conlleva la mala utilizaciéon) y, en
combinacion con otros farmacos como la mifepristona, para la interrupcion
voluntaria del embarazo. Por ello, el misoprostol no debe administrarse en el
embarazo con el fin de tratar una ulcera.

Los efectos adversos mas comunes con misoprostol son:

Escalofrios.

Fiebre.

Diarreas.

Cefalea (dolor de cabeza).
Dolor de estobmago.

Malestar estomacal.

Gases.

Vomitos.

Estrefiimiento (constipacion).
Indigestion.

En un ensayo controlado aleatorizado que se llevo a cabo en 4 hospitales de
Karachi, Pakistan, a partir de diciembre de 2005 a abril de 2007, para evaluar el
beneficio de una dosis de 600 ug de misoprostol sublingual para el tratamiento de
la hemorragia posparto, se observo reducciéon del riesgo relativo de 41 % de la
pérdida de sangre mayor a 500 mL.1-14

En relacion con la dosis y via de administracion del misoprostol en el manejo de la
hemorragia uterina puerperal, el medicamento debe ser usado por via oral,
sublingual o rectal. La via de eleccién es la sublingual en combinacién con la via
rectal, en dosis Unica de 600 ug.
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Llama la atencién que en este centro el uso del misoprostol aunque no esta exento
de riesgos ha resuelto los problemas de hemorragia puerperal, por lo que la autora
se propuso realizar este trabajo con el objetivo de caracterizar a las pacientes con
hemorragia puerperal en las que se utilizé el misoprostol.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo de las pacientes que
presentaron hemorragia puerperal inmediata que no resolvieron el cuadro clinico
con la ergometrina ni oxitocina, en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de
Guanabacoa en el periodo comprendido entre el mes de enero a diciembre del afo
2011. Se evaluaron un total de 7 historias clinicas de pacientes que presentaron
atonia uterina. Se escogieron 32 pacientes que presentaron este evento en las
primeras 4 h de puerperio y que tuvieron parto normal, instrumentado o por
cesarea, a las que se les aplicaron 4 tabletas de misoprostol rectal o 1 tableta
sublingual y 3 rectales con el objetivo de lograr la contraccion del Utero, para una
dosis total de 800 mcg. Se estudiaron las siguientes variables: paridad, edad
gestacional, tipo de parto, tiempo de trabajo de parto, dosis del misoprostol
administrada.

Criterios de inclusion: todas las pacientes que presentaron atonia uterina en las
primeras 4 h del puerperio.

Criterios de exclusion: se excluyeron 5 pacientes que habian tenido entre 5y 7 h de
haberse producido el parto y terminado en histerectomias obstétricas.

Se confeccioné un modelo de registro que permitio la recoleccion de datos
necesarios para el estudio (anexo) y fueron vaciados en una hoja de célculo de
Excel 2007. La informacion se present6 en tablas creadas para tal efecto, en la cual
se agrupan los datos en frecuencia absoluta (No.) y en frecuencia relativa (%), que
junto con la redaccién del informe final se realiz6 mediante el editor de texto de
word para Windows XP. La fuente para la obtencion de los datos analizados fueron
los registros estadisticos del libro de parto y las historias clinicas de la institucion.

RESULTADOS

Se revisaron 37 historias clinicas de las cuales se escogieron 32 que se adaptan al
objetivo del trabajo para un 86,4 % del total de las pacientes que se les aplico el
tratamiento con el misoprostol. Al valorar la paridad de las pacientes (tabla 1) se
encontr6 que de las 32 mujeres estudiadas 17 fueron multiparas (con 3 hijos o
mas).

Tabla 1. Distribucion de las pacientes segun paridad

Paridad Ma. 9%
Mulipara 5 16
De 1 a3 partos 10 a1
Mas de 3 partos 17 E3
Total 32 100
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En relacion con la edad gestacional (tabla 2), se observé que el mayor nimero de
pacientes que presentaron atonia uterina con la consecuente hemorragia posparto
se encontro en las pacientes que parieron a término, es decir entre 37 y 42 sem.

Tabla 2. Distribucion de las pacientes seglin edad gestacional

Edad gestacional sem Mo, 2%
Menos de 37 2 7
De 37 a 42 20 a3
Total 3z 100

Al realizar la revision de los tipos de partos (tabla 3), el parto eutécico fue el de
mayor frecuencia en este evento con un 70 %.

Tabla 3. Distribucion de las pacientes segln tipo de parto

Tipo de parto Mo, %
Eutdcico 22 70
Farceps o espatula & 18
Cesarea 4 12
Total 32 100

Segun el tiempo de trabajo de parto (tabla 4) la fase latente entre 2 y 8 h presentd
un 47 % con un total de 15 pacientes con hemorragia puerperal inmediata y un 41
% en la fase activa entre 8 y 12 h.

Tabla 4. Distribucidn de las pacientes segln tiempo de trabajo de parto

Tiempao de trabajo Fase latente | Fase activa
de parto Mo, % Ma. 26
Entre 2 v 8 h 15 47 7 22
Dedalzh g 25 13 41
Mas de 12 h 9 28 12 a7
Total 32 100 3z 140

En la tabla 5, la cual consideramos la mas importante en este trabajo por ser
objetivo principal del estudio, se analiza la dosis y efectividad del misoprostol segun
vias de administraciéon. La via rectal sin utilizacion de la oral fue la menos usada en
la institucion, con un 41 % de las pacientes, las cuales respondieron en el 1er. min
en el 70 % de los casos; cuando se uso6 la via sublingual mas la rectal, el 89 % de
las pacientes resolvieron la hemorragia en el 1er. min lo cual se traduce en la
contraccion del Gtero en ese tiempo.
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Tabla 5. Distribucion de las pacientes segdn dosis del misoprostol

Efectividad
Dosis del misoprostol | Total de tabletas 1 min E min
Mo, %% Mo, %o Mo, %%
4 tabletas rectales 13 41 9 70 4 30
1 ’Eableta sublingual 19 cq 17 ag 5 11
mas 3 rectales
Total 32 100 26 a1 G 19

DISCUSION

En relacion con la paridad predominé la multiparidad, lo que coincide con lo
planteado por diversos autores sobre los cuidados que deben tenerse en las
pacientes multiparas, por el riesgo durante el 3er. periodo del parto
inmediatamente después del pinzamiento del corddn y la vigilancia sobre el
sangramiento puerperal inmediato.®4® Es en estos momentos donde comienza a
producirse hemorragia puerperal, lo cual coincide con la literatura revisada,4-17
donde se plantea que el sangrado anormal posparto se produce en las 4 primeras h
después del alumbramiento.

Botero Uribe encontré un predominio de partos vaginales sobre las cesareas, por
ende, la hemorragia ocurre mayormente en los partos y sobre todo en los
eutdcicos.®

Predominé la hemorragia puerperal durante la fase activa del trabajo de parto, lo
cual difiere de la literatura revisada en la que varios autores y trabajos de
investigacion corroboran que en una fase latente prolongada con una fase activa
también prolongada, es donde se encuentra el mayor nimero de pacientes con
hemorragia puerperal inmediata, dado por el agotamiento de la fibra muscular
uterina que trae como consecuencia una atonia uterina.%’

En el presente trabajo se observa la utilizacion combinada de la via sublingual y la
via rectal como tratamiento mas efectivo. En estudios realizados en Cartagena,
Colombia se afirma que la administracion de misoprostol por via sublingual ha sido
efectiva en producir actividad sobre la fibra uterina por la rica vasculatura y el
delgado espesor de la mucosa del area, lo que permite una rapida absorciéon del
medicamento.81°

Se comprueba la efectividad del tratamiento combinado de la hemorragia puerperal
inmediata con la utilizacion del misoprostol por las vias sublingual y rectal.
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Anexo
Planilla para la recoleccion de datos
Paridad:

Nulipara

Dela3

Mas de tres

Edad gestacional:
Menos de 37 sem
7 a42 sem

Tipo de parto:
Eutdcico

Forceps o espatula
Cesarea

Horas de trabajo de parto y fase latente
Fase latente:

2y 8h
De8ail2h

Més de 12 h
Trabajo de parto:
2y 8h
De8al2h

Més de 12 h

Dosis de misoprostol:

4 tabletas rectales
3 rectales y 1 oral
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