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Si las madres recibieran atencion postparto con
la misma regularidad
con la que reciben atencion prenatal, la

mortalidad materna disminuiria

Li et al. 1996




Hemorragia postparto

20% mujeres pierden 2500ml
4% mujeres pierden 21.000ml

30% de la mujeres de nivel socio-economico
bajo padecen anemia

13% de la mujeres de nivel socio-economico
bajo padecen anemia severa




Cobertura de los servicios de salud materna

Atencion Asistente de Atencion
prenatal partos calificado postparto

[ Paises desarrollados B Paises en desarrollo
OMS 1997




Los paises en desarrollo presentan:

76% de la poblacion del mundo

99% de las muertes maternas

95% de las muertes infantiles

98% de las muertes perinatales

95% del crecimiento de la poblacion mundial
96% de los nacidos con bajo peso

99% de los retardos en el crecimiento fetal

(HRP / WHO)




Muertes maternas por HPP

Pais Muertes
maternas por
HPP (%)

Muertes maternas
por cada 100.000
nacidos vivos

Hong Kong 30

/

Indonesia 43

650

Filipinas 53

280

Egipto 32

170

Marruecos 29

650

Nigeria 20

1.000

Brasil 20

220

Honduras 33

200

México 24

110

AbouZahr 1998




Ocurrencia de muertes maternas

50% en las
primeras
\

24 horas
postparto

20% entre los 2y

<

7 dias después
" del parto

— 5% entre las 2
y 6 semanas
después del

parto

I

25% durante el

embarazo

UNICEF 1999




Causas de mortalidad materna
Global

Parto
obstruido
11%

Trastornos Hemorragia
hipertensi 34%
16°

Infecciones
21%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)




CREP @355

Causas de mortalidad materna
Global

Hemorragia
34%

(OMS, UNICEF, FNUAP, 2001)




Hemorragia Posparto

585.000 muertes maternas anualmente (WHO)

125.000 por hemorragia posparto (Chamberlain)
Principal causa de muerte materna en el mundo

14.000.000 casos de HPP al ano
7% de las muertes maternas en Argentina

Paises en
Riesgo de desarrollo
muerte por HPP

1/1.000

Paises 1/100.000
desarrollados




HPP Definiciones

- Hemorragia Postparto: pérdida de sangre
> 500 ml. Incidencia: 5%

- Hemorragia Postparto Severa: pérdida de sangre
> 1000 ml. Incidencia: 1.5%

- Hemorragia Postparto inmediato: HPP que ocurre
dentro de las primeras 24 horas.

- Hemorragia Postparto tardia: HPP que acontece
despues de las primeras 24 horas.




Hemorragias

Deteccion de mujeres en riesgo

Deteccion de sighos y sintomas adversos
desarrollados durante el embarazo

Reduccion en la prevalencia de anemia
Orientar y asesorar a la embarazada

Diagnostico precoz




Hemorragias

» Deteccion de mujeres en riesgo

* No existen evaluaciones directas de la efectividad
de las pesquisas para el riesgo de HPP

° Estudios en paises desarrollados pueden no
aplicarse a paises en desarrollo

* Si se detecta un riesgo aumentado, se debe referir
adecuadamente a la mujer




Hemorragia Posparto

Causas de hemorragia del post parto inmediato

Causas uterinas Atonia o Inercia
Restos placentarios
Placentacion anormal
Dehiscencia y rotura uterina
Inversion uterina

Causas no uterinas Lesiones del tracto genital inferior
Coagulopatias
Hematomas




Factores predisponentes
de inercia uterina

Sobredistension uterina

Trabajo de parto disfuncional

Administracion de farmacos

Ejemplo

Embarazo gemelar
Polihidroamnios
Macrosomia

Fase activa prolongada
Detencion secundaria de la dilatacion
Expulsivo prolongado

Ocitocina (uso prolongado)
Sulfato de magnesio
Tocoliticos

Halotano

Gran multipara
Corioamnionitis clinica




Tratamiento de la inercia uterina y la HPP aguda

v Administracion profilactica de 20 Ul de Ocitocina

v Ante diagnostico evidente, 2.5 a 5 Ul en bolo EV

v Masaje uterino bimanual (+ efectivo con vejiga vacia)

v Ante falta de respuesta, descartar otras causas

v Misoprostol VO o rectal, Metilergonovina IM (no en HTA)

v Reposicion del Vol. intravascular




Tratamiento de la inercia uterina y la HPP aguda

v Sonda Foley

v Si no hay recuperacion de parametros hemodinamicos
con aporte inicial de 3000 ml de cristaloides, se debe
iniciar la transfusion sanguinea (PG, PFC,
Crioprecipitado)

v Packing uterino (ATB, sonda, retirar en 24 - 36 hs)

v Ligadura de las arterias uterinas / Histerectomia /
Ligadura de las arterias hipogastricas

v Embolizacion selectiva de los vasos sangrantes




> Inversion uterina
Causas predisponentes

Extraccion manual de la placenta

Traccion excesiva del cordon umbilical durante el alumbramiento
Presion inadecuada sobre el fondo uterino

Uso inaproplado de uterotonicos durante el alumbramiento
Placenta acreta

Brevedad real de cordon

Anomalias congenitas de la pared uterina o del cervix

Insercion fundica de la placenta

Partos de fetos macrosémicos

Tumores uterinos.

.
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Tipo de manejo

General

Reposicion del utero

Luego de la
reposicion

Tratamiento de la inversion uterina

Medidas

Reposicion de volumen
Transfusion de
hemoderivados
Sonda Foley
Alivio del dolor
Solicitar ayuda

Anestesia
Tocoliticos

Técnicas no quirurgicas
Teécnicas quirurgicas

Masaje uterino
Ocitocina
Metilergonovina

Misoprostol

Comentarios

2 lineas venosas
Segun necesidad

Siempre
Siempre
Anestesista, matrona, etc.

;. general/halotano?

MgSO4 4 grev en 5 min
Fenoterol 5-10 mcg bolo ev
Terbutalina 0,25 mg bolo ev
Johnson

Huntington, Haultain, Spinelli

20 Ul en 1000ml SF; 125ml/hr
0,2 mg im (1 ampolla)
400 mcg via oral o rectal




> Coagulopatias

Panel de coagulacion

Valor normal

Fibrinogeno 250-450 mg/dI
Tiempo de trombina 15-20 seg

Tiempo de protrombina |10-12 seg
TTPK 24-38 seg
Recuento plaguetario | 150-400 mil/mm3

Hallazgos en la coagulopatia

Frecuentemente disminuido
Aumenta paralelamente a la
severidad de la coagulopatia
Prolongado
Prolongado
Disminuido




> Trombofilias

Hipercoagulabilidad

Congeénitas: Def. de proteina S, proteina C,
Antitrombina lll, etc.

Adquiridas: SAAF (1rio, 2rio, asociado)
Defectos endoteliales
Aumento viscosidad sanguinea
Neoplasias




> Trombofilias

Cuadro clinico:
Manifestaciones en las siguientes areas:

Reproductiva: AB espontaneo recurrente
MF en el 2do o inicios del 3er trimestre
RCIU
Preeclampsia severa de inicio precoz
Vascular: Trombosis arterial y venosa (> en MMII)
Otras: Trombocitopenia
Migrana
HT pulmonar
Coombs (+)




> Trombofilias

Examenes de laboratorio diagnésticos en trombofilias.

EXAMENES DIAGNOSTICOS DE TROMBOFILIAS

Fase |
VDRL Anticuerpo anticardiolipina
Anticuerpo anticoagulante lupico AAN, antiDNA, C3, C4
Factor Reumatoideo

Fase Il (> costo y complejidad)
Antitrombina III* (funcional y Proteina C (funcional y cromogénico)
cromogenico) Resistencia a proteina C activada

Niveles plasmaticos de Homocisteina




> SAAF y Trombofilias

Factores de riesgo para trombofilias

FACTORES DE RIESGO PARA SAAF Y TROMBOFILIAS

Antecedente familiar de trombosis antes de 45 anos
Trombosis extremidades inferiores sin etiologia clara
Tromboembolismo pulmonar sin etiologia clara
Ataque isquemico transitorio sin etiologia clara

Accidente vascular encefalico trombaotico o embdlico

Aborto recurrente de causa no explicada

Preeclampsia severa y/o de inicio < 30 semanas

Obito fetal de causa no explicada

Restriccion de crecimiento intrauterino severo de causa no explicada
Fenomenos tromboticos y tromboembdlicos neonatales

Purpura fulminans neonatal

Fenomenos tromboticos de placenta y cordon umbilical

Trombosis mesenterica, venas superficiales abdominales




Manifestaciones iniciales y otros signhos y
sintomas tipicos

"Hemorragia postparto inmediata
=Utero blando y no contraido

Signos y sintomas que a
veces se presentan

sShock

Diagnéstico probable

Utero aténico

*Hemorragia postparto inmediata

=Placenta integra
=Utero contraido

Desgarros del cuello
uterino, vagina o perineo

*No se expulsa la placenta dentro de los 30
minutos después del parto

*Hemorragia postparto
in,mediata
=sUtero contraido

Retencion de placenta

=Falta una porcion de la superficie materna de la
placenta o hay desgarros de membranas
vascularizadas

*Hemorragia postparto
in,mediata
=sUtero contraido

Retencion de restos
placentarios

*No se palpa fondo uterino en la palpacion
abdominal
*Dolor leve o intenso

slnversion uterina visible
en la vulva

*Hemorragia postparto
inmediata

Inversion uterina

»Se produce sangrado mas de 24 horas después
del parto

=Utero mas blando y mas grande que lo previsto
segun el tiempo transcurrido desde el parto

»Sangrado variable (leve o
profuso, continuo o
irregular) y de mal olor
*Anemia

Hemorragia postparto
tardia

=Hemorragia postparto inmediata (el sangrado es
intra-abdominal y/o vaginal)

*Dolor abdominal severo (puede disminuir
después de la rotura)

*Shock
»Abdomen sensible
*Pulso materno rapido

Rotura uterina




Hemorragia Postparto

> Inercia o atonia uterina

Causa + frecuente de HPP

Diagnostico: Hemorragia activa
Utero blando y subinvolucionado




Hemorragia Posparto en Parto Vaginal:
Analisis de Factores de Riesgo

Bergel E, "2Carroli G, 2Meneghini M.

1Centro Rosarino de Estudios Perinatales, Rosario, Argentina.
Maternidad Martin, Rosario, Argentina.




Objetivo

Este estudio intenta identificar factores
perinatales gue se asocian con un riesgo
aumentado de hemorragia posparto




Participantes

» Se incluyeron 1638 mujeres embarazadas de
una maternidad publicay 1097 de una
maternidad privada

> Se excluyeron pacientes con asma, alergia
cronica, aborto, cesarea planificada o
temperatura corporal mayor de 38 grados




CREP 4 !

Resultados

Factores de riesgo para hemorragia postparto
mayor de 500 ml

Factor de riesgo Incidencia de OR Ajustado
Hemorragia (%)

Paridad >3 110/ 540 (20.3) 1
1-3 232/1072 (21.6) 1.09 (0.76 to 1.55)
0 352/1108 (31.7) 1.44(1.14 to 1.81)
Ocitocina/prostaglandina No 130/ 565 (23.0) 1
antes del parto Si  564/2155 (26.1) 1.08 (0.85 to 1.36)

Duracion del alumbramiento < 30" 649/2636 (24.6) 1
>=30" 45/ 84 (53.5) 4.14(2.20 to 7.79)

Remocién manual de la placenta No 671/2669 (25.1) 1
Si 23/ 51 (45.1) 1.64 (0.89 to 3.00)

Parto instrumentado No 593/2515 (23.5) 1
Si 101/ 205 (49.2) 2.42(1.71 to 3.41)




Factores de riesgo para hemorragia postparto
mayor de 500 ml

Factor de riesgo

Incidencia de
Hemorragia (%)

OR Ajustado

Peso al nacer > 4000 g

Si

615/2541 (24.2)
79/ 178 (44.3)

|
2.50 (1.83 to 3.40)

Pretérmino

No
Si

662/2559 (25.8)
32/ 158 (20.2)

1
1.43 (0.90 to 2.28)

Episiotomia

No
Si

125/ 833 (15.0)
569/1887 (30.1)

1
2.28 (1.77 to 2.94)

Gemelar

No
Si

691/2712 (25.4)
3/ 8 (37.5)

1
4.20 (0.90 to 19.54)

Anestesia peridural

No
Si

488/2022 (24.1)
206/ 698 (29.5)

1
0.99 (0.75 to 1.31)

Tipo de hospital

Privado 247/1092 (22.6)
Pablico 447/1628 (27.4)

1
1.74 (1.35 to 2.26)
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Predictores independientes de
hemorragia postparto (> 500 ml)

> Nuliparidad

» Alumbramiento mayor a 30 minutos
» Parto instrumentado

» Embarazo multiple

» Peso al nacer > 40009

> Episiotomia

Los resultados fueron similares para
Hemorragia Posparto mayor a 1000 ml




Conclusiones

> El presente estudio identifico factores de
riesgo independientes de HPP,
usando medidas confiables y reproducibles de
pérdida sanguinea.

» Esto provee una base racional y cuantitativa
para evaluar el riesgo de hemorragia en una
paciente individual, y de esta manera adoptar la
mejor estrategia para reducir dicho riesgo.




Sin embargo, basar las estrategias en
factores de riesgo para identificar las
mujeres con alta probabilidad de
padecer una hemorragia no disminuye

la morbilidad asociada a HPP

Todos los servicios de salud deben
poseer las facilidades necesarias para
atender las hemorragias de urgencia




ICAs y Revisiones Sistematicas sobre
Hemorragia Posparto




Manejo Activo vs Manejo
Expectante del Alumbramiento

Prendiville WJ y col. The Cochrane Library,
Issue 4 2004




Manejo expectante del alumbramiento

Clampeo y corte del cordon umbilical
luego del cese de los latidos

NO administracion de droga utero-

tonica
Espera de los signos de separacion de
la placenta de la pared uterina

Expulsion de la placenta por medio de
los pujos maternos




Manejo activo del alumbramiento

» Clampeo y corte inmediato del cordon
umbilical

« Administracion de droga utero-tonica

* Traccion controlada del cordon y
contra-traccion del utero a traves de la
pared abdominal




HPP (mayor o igual a 500 ml)

Rewiew:  Aetive wersus expectant management in the third stage of labour
Comparison; 01 Aetive ws expectant management (3l women)
Outcome: 01 FPH elinically estimated blood loss greater than or equal to S00ml:

Study Tregtment Cantrol Relative Risk (Fixed)
néN nfM 6% Cl

Relative Risk (Fixed)
Q6% C|

Ao Dhabi 1997 43 f52T a0 321 ——
Bristol 1932 30 /548 152 344 =

Chublin 1840 141705 il £ 724 ——
Hinchingbrooke 1993 5174 126 1 764 ——

otal (%5°% L1} 18303126 42800158 o
est for heterogeneity chi-square=7 26 df=3 p=0.0623

est for overall effect=-10.84 p<0.00001

053 (038, 0.74]
0,33 (024,045 ]

.24 [0.14,0.42]
041 030,056 ]

0.35 (032, 0.4




HPP severa (mayor o igual a 1000 ml)

Rewiew:  Active wersus expectart management in the third stage of labour
Companzon: 01 Aetive ws expectant management (3ll women)
Outcome: 02 Severs PRH clinically estimated blood loss greater than or equal to 1000mis

Study Treatment Conitrol Relative Risk (Fixed) Relative Risk (Fived)
n/N n/N 5% Cl 5% Cl

Fou Ohabi 1997 G fa27 26§81 0.23 [0.09, 055
Briztal 1933 7 hadh 26 i 844 0.27 [0.12, 062 ]

Cublin 1940 1705 111724 0.09 (001,072 ]
Hinchingbrooke 1993 13748 20 £ 764 : 066 [ 0.3, 1.32 ]

utal (35°% L) 17 13126 4313168 033 [0.21, 061 ]
et for heterogenaty chi-square=f 29 df=3 p=0.0921

est for overall effect=-5.07 p<0.00001




Hb materna < 9 g/dl (24 - 48 hs postparto)

Rewiew:  Active wersus expectant management in the third stage of [abour
Comparnizon: 01 Aetive ws expectant management (3ll women)
Outcome: 04 higtemal Hb < 9 gidl 24- 48 hours post partum

Study Treatment Coritrl Relative Risk (Fixed) Relative Rizk (Fived)
n/N nfN 5% Cl 5% Cl
Brightan 1883 14103 f 180 : ; 047 [0.02, 1.47 ]

Bristal 1953 17 figd 311694 — . 054 [0.34, 0.54 ]
Cublin 1940 11618 8 1 6 # : 026 [0.06, 1.22 ]
Hinchingbraoke 1993 121702 fig {718 —I— 03 [0.21, 053]

otal (35°% L) fLI108 13200147 040 [0.29, 0.5 ]
et for heterogenaty chi-square=3.10 df=3 p=0.3758

et for overall effect=-0.73 p<0.00001




Necesidad de transfusiones

Rewigw:  Active wersus expectant management in the third stage of labour
Companison: 01 Aetive ws expectant managemert (3l women)
Outcome: 05 Blaod transfusion

Study Tregtment Control Relative Risk (Fixed)
nfM nfM 845 Cl

Relative Risk (Fixed)
5% CI

Aoy Ohabi 1997 11827 41821
Brighton 1993 14103 0 f4ao

Bristal 1928 18 /246 43 a4l

Cublin 1940 1£705 A4
Hinzhingbrooke 1893 4748 20 ¢ 7G4

otal (35% LI 15 13020 7613248 il
ezt for heterogenaty chi-square=2 67 df=4 p=0f14:

ezt for owerall effect=-4.77 p<0.00001

0025 [0, 222 ]
263 [0.11, 6365 ]
038 [0.:22, 064 ]
034 [ 004, 328 ]
020 [0.07, 059 ]

034 [0.22, 053 ]




Manejo activo vs expectante

62% (68%;54%) reduccion HPP>500mil
67% (79%;49%) reduccion HPP>1.000ml
60% (71%;45%) reduccion Hb<9g/dlI

66% (78%;47%) reduccion transfusiones




Conclusiones

> Las incidencias reales de HPP y HPPS son
mayores que las habitualmente reportadas
en la literatura

> La incidencias de HPP y HPPS son
menores con una politica sistematica de
manejo activo del alumbramiento

» Es mandatorio el uso de manejo activo del
alumbramiento




Sintometrina profilactica vs Oxitocina
para el manejo del tercer estadio

McDonald S, Abbott JM, Higgins SP. In: The Cochrane
Library, Issue 4, 2004.




Pérdida sanguinea mayor a 500 mi

Rewiew:  Prophylactic syntometrine wersus oxytocin for deliveny of the placenta

Comparizon; 03 syntometrine ws oxytocin (10iu)
Outcome: 01 blood loss *500 mi

Study Treatment Coritrol
niN nfN

Peto Odds Ratio
Q5% Cl

Peto Odds Ratio
Q5% Cl

Oumaulin 1921 521000 43 1500
khan 1995 27 NG 3041012

hk: Donald 1993 286 A7l G ATES
Yuen 1995 36 406 fill £ 485

otal (45°% C1) 40114247 44073760
est for heterogenaty chi-square=6.71 df=3 p=0.0212

ast for overall effect=-2.82 p=0.00%

" a—

.

—

0,56 [0.36, 0.88
059 [053,1.51]

0,90 [0.76, 1.07 ]
057 [038, 087 ]

051 [0.70,0.94 ]




Pérdida sanguinea mayor a 1000 mi

Rewiew:  Prophylactic syrtometrine wersus oytocin for delivery of the placenta
Companizon: 03 syntometnine v oxytocn (10i)
Outcome: 02 blood loss * 1000mi

Study Tregtment Caritral Peto Odds Ratio
nH nH 5% Cl

Peto (dds Ratio
96 Cl

khan 1895 9 016 1110z h

Mz Dorald 1983 BRATI BT 2 B
Yien 1985 BiE 101485 :

otal (3% C1) B4 10403260
et for heterogenaty chi-square=0.36 df=2 p=0.8363

et for overall effect=-1.48 p=0.13

051 [0.34, 196 ]

0,82 (059, 1.14]
00 [0:22, 161 ]

0.50 [00,1.07]




Necesidad de transfusiones

Rewiew:  Prophylactic syrtometrine wersus oytocin for delivery of the placenta
Companizon: 03 syntometnine v oxytocn (10i)
Outcome: 04 blood transfusion

Study Tregtment Caritral Peto Odds Ratio Peto Odds Ratic
nH nH 5% Cl Q5% Cl

khan 1895 21016 111012 + : 1.84 [0L20, 15 63 |

Wz Donald 1993 y T8 I N [ PR VL —— 152081, 283 ]
Yuen 1825 10 Jed 124435 - B DEI[0.36, 193]

otal (33% L) 36 13243 2013360 1,26 [0.77, 205 ]
et for heterogenety chi-square=1.43 df=2 p=0 4304

et for overall effect=0.80 p=0.4




Elevacion de la presion diastolica

Review:  Prophylactic syrtometrine wersus oxytocin for delivery of the placenta
Comparnizon: 03 syntometnne v oxytodn (10i)
Outcome: 05 elevation of digstolic blood pressure

Study Treatment Coritrol Peto Ddds Ratio
n/N nfN 5% Cl

Feto Odds Ratio
95% Cl

khan 1895 121016 G012 -

iz Dianald 1993 15730 3174

Yuen 1995 16 /481 51403

otal (3% Cl) 4343237 14/ 3258
et for heterogenaty chi-square=1.06 df=2 p=0 5333

et for overall effect=3.88 p=0.0001

95 [0.77, 403 ]

187 (153,077
203 [1.23, 6.04]

281 [147,4.74]




Vomitos

Review:  Prophylactic syrtometrine wersus oxytocin for delivery of the placenta
Companizon; 03 syntometnne v oxytocin (10i)
Outcome: 06 womiting

Study Tregtment Caritral Peto Odds Ratio
niH nH 5% Cl

Peto (dds Ratio
96 Cl

Khan 1895 1411016 1012

iz Dianald 1993 3170 5911763
uen 1994 7140 A 1403

otal (3% Cl) I BRI
et for heterogenaty chi-square=h.88 df=2 p=0.0523

et for overall effect=15.75 p<0.00001

105 [1.21,7.72]

517 (422,835
141 [0.45, 4.9 ]

4.5 [ 309, 507 ]
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Sintometrina vs Oxitocina 10Ul

* 19% (30%;6%) reduccion HPP>500ml
20% (40%;+7%) reduccion HPP>1.000ml
25% (-23%;105%) aumento transfusiones
180% (67%;374%) aumento TA diastolica

386% (299%:;492) aumento vomitos
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Carbetocina vs Oxitocina para la
prevencion de la atonia uterina despues
de una cesarea

Dansereau J et al. Am J Obstet Gynecol 1999




Analogo sintético de la oxitocina con vida 2
4 - 10 veces mayor

Dosis unica

Presentaria > actividad que la infusion

continua de oxitocina

100 ug de Carbetocina serian equivalentes a
Oxitocina para mantener el tono uterino y
evitar la perdida sanguinea intraoperatoria




Hemorragias
> Reduccion en la prevalencia de anemia

Condicion / Prueba / Efecto
Estado Tratamiento

Prevencion de la |Suplementacion| Reduce el % de
anemia rutinaria con mujeres anemicas
hierro y folatos

Tratamiento de la |Fe y folatos VO | T Hb en 0.4-0.7 g/d|
anemia por por semana
deficiencia de Fe

Fe IM /IV T Hb = Fe VO




Suplementacion con hierro y folatos en el

embarazo

Mahomed K.(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2003. Oxford:
Update Software

Conclusiones de los revisores
La suplementacion rutinaria con hierro y folato

parece prevenir la incidencia de niveles bajos de
hemoglobina en el parto. No hay ninguna
informacion sobre otras medidas importantes de
morbilidad materna. Existen pocos datos derivados
de comunidades donde la deficiencia de hierro y de
folatos es frecuente y la anemia es un problema de
salud serio.




Practica de la episiotomia en el parto
vaginal

Carroli G, Belizan J. (Translated Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue
1, 2002. Oxford: Update Software

Conclusiones de los revisores
La practica de la episiotomia restrictiva parece

tener un cierto numero de beneficios cuando se
compara con la practica de la episiotomia rutinaria.
Hay menos trauma perineal porterior, menos sutura
y menos complicaciones, no hay diferencias con
respecto a la mayoria de las medidas de dolor
severo y con el trauma perineal o vaginal severos.
Hubo un mayor riesgo de trauma perineal anterior
con el uso restricitivo de la episiotomia.




ICA de Misoprostol en el
Alumbramiento (OMS)

AM Gullmezoglu, J Villar, NN Ngoc, G Piaggio, G Carroli,
L Adetoro, H Abdel-Aleem, L Cheng, GJ Hofmeyr, P

Lumbiganon, C Unger, W Prendiville, A Pinol, D
Elbourne, H El-Refaey, KF Schulz,

En nombre del Grupo Colaborador de OMS para la
Evaluacion del Misoprostol en el Manejo del
Alumbramiento

Lancet 2001; 358:689-95




Antecedentes

« La hemorragia postparto es una de las
principales causas de morbi-mortalidad
materna

Estudios no controlados demostraron la

efectividad del uso de misoprostol en el
alumbramiento

Misoprostol puede ser administrado
oralmente, es barato y posee larga vida




Objetivo de la ICA

« Evaluar si 600 ug misoprostol oral durante el
alumbramiento es equivalente a 10 Ul de ocitocina
IV o IM en términos de:

— péerdida sanguinea postparto > 1000 ml
— necesidad de uterotonicos adicionales
— nivel aceptable de efectos colaterales




Intervencion

Misoprostol 600 ug
VS
Ocitocina 10 Ul IM/IV

« Después del nacimiento del nino y
pinzamiento de cordon umbilical

* En el contexto del manejo activo del
alumbramiento




Caracteristicas de las mujeres

Misoprostol Ocitocina
% (SD) % (SD)
Edad materna (media) 26-5 (5-5) 26-3 (5-4)
Paridad = 0 44.8 45.8
Paridad 2 5 5.2 5.2
Edad gestacional < 37 sem. 12.2 11.7

Ocitocina o prostaglandina
previa al parto 38-0 37-8

Analgesia peridural 6.2 6.0
Parto vaginal asistido 9.1 8-2
Sutura perineal 66-4 66-1

N = 9264 - 9266




Resultados Primarios

Misoprostol Ocitocina RR 959, CI
n=9225 n=9228

% %

Hemorragia

postparto : 2.9 1.39 1.19a1.63
> 1000 mis*

Ut_er_oténicos 152 109 1.40 1.29a1.51
adicionales
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Resultados Secundarios  crer &

Misoprostol Ocitocina
(%) (%)

95% CI

Hemorragia 19.5 13.5 . 1.35 a 1.54
postparto >500m|

Transfusion 0.8 I | . 0.55a1.01

Alumbramiento p I | 2.3 . 0.85 a 1.23
nERIE]

Exploracion

0.8 0.7 . 0.82a 1.62
nERIE]

Histerectomia 0.15a 1.66
Admision UTI 0.22 a 2.98

Muerte materna 0.149a7.10
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Efectos Colaterales (12 hora)

Misoprostol Ocitocina
(%) (%)

95% CI

Temblor 17.6 5.0 . 3.15 a 3.84

Temblor 1.3 0.2 : 4.93 a 14.91
severo

Temp > 6.1 0.8 : 5.67 a 9.07
38°C

Nausea 0.8 0.4 . 1.52 a 3.39
Vomitos 0.7 0.3 1.67 a 4.18

Diarrea 0.4 0.1 2.03 a9.43




Conclusiones

* Misoprostol oral (600ug) se asocia con
mayor perdida sanguinea > 1000 mis y

con mayor uso de uterotonicos
adicionales en comparacion con
ocitocina 10 Ul IM/IV




Conclusiones

* Por cada 89 mujeres que reciben
ocitocina en lugar de misoprostol se
previene un caso de perdida sanguinea >

1000 ml

Por cada 23 mujeres que reciben
ocitocina en lugar de misoprostol se
previene un caso de administracion
adicional de uterotonicos




CREP @355

Conclusiones

« Misoprostol esta asociado con temblores
(17.6%) y fiebre (6.1%) dentro de la
primera hora que gradualmente
desaparece al cabo de 2-6 horas

De 8 mujeres tratadas con misoprostol en
comparacion con ocitocina una mujer
padecera temblores, y de 19, una
presentara fiebre
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Implicancias para la practica

Ocitocina 10 Ul IM o IV es el uterotonico de
eleccion para el manejo activo del
alumbramiento




Inyeccion venosa umbilical para
tratamiento de la placenta retenida

Carroli G, Bergel E
Cochrane Library. Issue 3, 2004




Comparison: SALINE SOLUTION PLUS OXYTOCIN VS SALINE SOLUTION
Outcome: Manual removal of the placenta
Expt trl Felative Risk FE
shudy M nM (95%Cl Fixed) (95%C] Fixed)

KRISTIANSEM 1987 10 119 7 16 1.20[0.602.42]
SELIMGER 1936 90115 g 115 1.12[0.602.11]
BIDER 1936 2 i 717 0.45[0.24,0.87]
CALDERALE 1334 1122 9120 0101[0.01,0.73]
WWILKERN-JEMZEMN 1933 a2 H1a 11 119 - 0.43[0.21,1.11]
FRAPPELL 1955 14 122 13 119 . 0.81 [0.54,1.19]
HANSEM 1957 14 132 20 128 0.61[0.39,0497]
GAZY AN 1995 14 126 22 126 0.64 [0.43,094]
HLIBER: 1931 PER . 23 169 1.04 [0671.59]
CARROLI 1935 af 1398 GO 133 0.82[0.73,1.18]

Total (33%C1) 196 1333 184 1314 0./9[0.69,0491]
Chi-zquare 16.52 (df=9) I=3.13




IVU Solucion Salina vs IVU Solucion
Salina + Ocitocina

RRA (IC 95%): 0.12 (0.19-0.05)

NNT (IC 95%): 8 (5-20)

IVU de solucion salina + ocitocina reduce
significativamente (estadistica y clinicamente)
la necesidad de alumbramiento manual




Practica

La IVU de solucion salina y ocitocina
debe ser utilizada en el tratamiento

de la placenta retenida




Tratamiento Hemorragia Postparto

Dosis y via de
administracion

Dosis continua

Dosis maxima

Precauciones /
contraindicacion

Oxitocina

IV: Infunda 20
unidades en 1 L de
liguidos a 60 gotas por
minuto

IM: 10 unidades

IM o IV (lentamente): 0,2
mg

Prostagl. F2a

IM: 0,25 mg

IV: Infunda 20
unidades en 1 L de

liguidos a 40 gotas por
minuto

Repita 0,2 mg IM
después de 15 minutos
Si se requiere,
administre 0,2 mg IM o
IV (lentamente) cada 4
horas

0,25 mg cada 15
minutos

No mas de 3 L de
liquidos IV que
contengan oxitocina

5 dosis (un total de 1,0
mg)

8 dosis (un total
de 2 mg)

No administre en bolo
A"

Preeclampsia,
hipertension,
cardiopatia

Asma




Misoprostol para tratamiento de HPP

ICA con 160 mujeres de misoprostol vs
placebo

» 42% (68%:;+6%) reduccion en HPP=500ml|

Walraven G y col.
BJOG 2004;111:1014-7




Misoprostol para tratamiento de HPP

ICA de la OMS (1.000 mujeres)
de misoprostol 400 ug (SL) vs placebo
para reduccion HPP=2500ml post-ingreso

COMIENZO: 2005




Hemorragia Postparto

crep@crep.com.ar




