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RESUMEN

Objetivo: Determinar la dosis mds efectiva de oxitocina para reducir la pérdida sanguinea, en cesdrea electiva.
Meétodo: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, aleatorio, doble ciego, en 150 pacientes con embarazo a
término e indicacion de cesdrea electiva, entre julio de 2002 y febrero de 2003; distribuidas en 5 grupos para recibir
5, 10, 15, 20 y 30 unidades de oxitocina, respectivamente.

Ambiente: Servicio de Obstetricia. Hospital Universitario de Caracas.

Resultados: La variacion de la hemoglobina y el hematocrito fue de 1,25 g/dL y 3,88% (grupo A); 1,11 g/dL y
3,75% (grupo B); 0,89 g/dLy 2,91% (grupo C); 0,78 g/dL 'y 2,46% (grupo D)y 1,93 g/dL y 5,48% (grupo E).
(p=0,010).

Conclusion: Diez, quince y veinte unidades de oxitocina son las dosis mds efectivas para reducir la pérdida
sanguinea.
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SUMMARY

Objective: Determine the most effective dose of oxytocin to reducing blood loss in elective cesarean section.
Method: It was realized a prospective, descriptive, randomized and double blind study in 150 female patients, both
at term pregnancy with indication for elective cesarean, from July 2002 to February 2003; they were distributed
in 5 groups and received 5, 10, 15, 20 and 30 oxytocin units respectively.

Setting: Obstetrical Service. Hospital Universitario de Caracas.

Results: The hemoglobin and hematocrit variations were respectively 1,25 g/dL and 3,88% (group A), 1,11 g/dL
and 3,75% (group B), 0,89 g/dL and 2,91% (group C); 0,78 g/dL and 2,46% (group D) and 1,93 g/dL and 5,48%

(group E) (p= 0,016).

Conclusion: Ten, fifteen and twenty oxytocin units are the most effective dose to reducing blood loss.
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INTRODUCCION

La pérdida sanguinea posparto se estima en 500 mL
0 mas y se han empleado diversos métodos para determinar
dicha pérdida (1,2).

En 1947, Massiani (3) realiz6 en la Maternidad
“Concepcion Palacios” la primera medicion directa en
500 pacientes, encontrando un valor promedio de 272 mL,
con variaciones de 185 mLy 785 mL.
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La cesdrea generalmente se acompana de una pérdida
sanguinea mayor, que oscila entre 900 y 1000 mL (1,2).

La estimacion clinica de dicha pérdida es inexacta, ya
que se basa en la observacion subjetiva del obstetra; quien
consistentemente subestima la cantidad de sangre perdida
cuando se compara con métodos como la determinacion
de glébulos rojos radiomarcados o la extraccién de hemo-
globina 4cida. Sin embargo, estos métodos precisos son
complejos y su uso es limitado (4).

La definicion mds aceptada de hemorragia posparto
es una reduccion del hematocrito de 10% o maés, o la
necesidad de transfusion de concentrado globular (5).
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Esta definicion tiene varias ventajas:

1) Es objetiva y relativamente precisa.

2) La determinacion del hematocrito en la admisién y en
el posoperatorio es un procedimiento simple y rutinario.

3) El hematocrito es una variable clinicamente relevante,
frecuentemente utilizada para decidir la necesidad de
transfusién o ferroterapia.

En la practica obstétrica es comun el uso de oxitocina,
como droga uterotdénica para induccién y conduccién del
trabajo de parto (6,7) y constituye la droga de eleccién para
promover la contraccién uterina posparto y poscesarea (8).

Varios estudios han investigado la dosis de oxitocina
para induccién y conduccidn del trabajo de parto (9-15).
En cambio en la cesarea no existen criterios uniformes,
los regimenes de dosis son muy variados y parecen ser
empiricos (16,17). Generalmente se han usado 10 UI
intramurales y simultdneamente oxitocina en infusién
endovenosa, con la finalidad de disminuir el sangrado
intra y posoperatorio (18,19).

Con relacién al uso de oxitocina intramural durante la

realizacion de cesarea, no se han observado diferencias
en el sangrado intra y posoperatorio al compararlo con
placebo; por lo que no aporta beneficios, incrementa los
costos y expone al paciente a efectos secundarios poten-
ciales (18).
La oxitocina en bolus endovenoso puede causar hipotensién
con nduseas y vomitos; ademds, tiene un efecto antidiurético
que se puede asociar con retencion hidrica y edema pul-
monar; estos efectos son observados en casos de infusiones
prolongadas (19,20).

Las dosis empleadas en infusién endovenosa durante
la cesdrea oscilan entre 5 y 30 UI, complementando con
dosis adicionales o con otros fairmacos uterotonicos, de
ser necesario (8,21, 22). Asimismo, la velocidad de infusion
no estd claramente establecida y se observa con frecuencia
una tendencia a incrementar las dosis de oxitocina.

Este incremento en la dosis no necesariamente repre-
sentaria una disminucién mds acentuada de la pérdida
sanguinea y eventualmente podria producir efectos dele-
téreos en las pacientes.

En el presente estudio se pretende establecer el uso
racional de la oxitocina durante la realizacién de la cesdrea
electiva.

POBLACION Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, aleatorio,
doble ciego para comparar 5 dosis diferentes de oxitocina
y determinar la mds efectiva para reducir la pérdida san-
guinea durante la realizacion de cesdrea electiva, los efectos
secundarios de las diferentes dosis y si existe relacion
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entre la duracién de la cesdrea y la pérdida sanguinea.

La muestra estuvo constituida por 150 pacientes con
embarazo simple a término e indicacién de cesdrea electiva
realizada bajo anestesia regional, en el Servicio de Obste-
tricia del Hospital Universitario de Caracas entre julio de
2002 y febrero de 2003, previo consentimiento informado.

Fueron distribuidas al azar en cinco grupos, de 30
pacientes cada uno, identificados con las letras A, B, C,
D, E; para recibir 5, 10, 15, 20 y 30 UI de oxitocina en
infusién endovenosa, respectivamente.

Fueron excluidas las paciente con embarazo miiltiple,
fibromatosis uterina, polihidramnios, preeclampsia severa,
trastornos de coagulacién, trabajo de parto y las que
recibieron anestesia general.

Para la administracién de oxitocina en los grupos A,
B, C y D se emplearon jeringas descartables de 60 mL
(Therumo, ), que contenian la oxitocina diluida en solucién
fisiol6gica hasta un volumen de 40 mL y una bomba de
infusion Ohmeda 9000; a una velocidad de 120 mL/h,
inmediatamente después de ligar el cordén umbilical. La
infusién tuvo una duracién de 20 minutos.

Las pacientes del grupo E recibieron 30 UI de oxitocina
diluidas en 500 mL de solucién fisioldgica mediante un
sistema de infusién con macrogotero a una velocidad de
40 gotas/min (120 mL/h), como se hace de rutina en la
Sala de Parto.

Los cirujanos determinaron el grado de contraccion
uterina, mediante palpacién del fondo uterino, con base
en una escala visual analégica con rango de 0 a 10 puntos.
Se tom6 cero como un estado de atonia total y diez como
completamente contraido. Las mediciones fueron realizadas
a intervalos de 5 minutos después de iniciar la infusién
endovenosa de oxitocina. Simultdneamente los anestesio-
logos registraron la presion arterial media, mediante un
Dinamap Critikon® 1845XT.

Para determinar la pérdida de sangre se midi6 la he-
moglobina y el hematocrito antes de la intervencién y a
las 6 horas del posoperatorio (Hb y Hto).

Los intervalos entre la incision uterina y la extraccion del
feto (I- E) y entre ésta y la sintesis de la incisién (E — S)
también fueron medidos.

Se registraron los datos referentes a edad, paridad,
edad de gestacion, peso, talla, indicacion de la cesdrea, el
tipo de anestesia regional y el uso complementario de
oxitocina u otros uteroténicos y los efectos secundarios.

Para medir el efecto de la dosis de oxitocina sobre las
medidas tomadas a lo largo del tiempo (contractilidad y
presion arterial), se realizé un andlisis de varianza de
medidas repetidas.

Para evaluar el efecto de las dosis de oxitocina sobre
la pérdida sanguinea se utiliz6 el andlisis de varianza de
una sola via.

Rev Obstet Ginecol Venez



CESAREA ELECTIVA

Para medir la relacion de los intervalos I-E y E-S con
la pérdida sanguinea, se calcul6 una matriz de correlaciones,
utilizando el coeficiente r de Pearson. Se consider6 signi-
ficativo un valor de p menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

En primer lugar se realizé un andlisis descriptivo de
las variables estudiadas encontrando que la edad promedio
de las pacientes fue de 26,5 afios, con una desviacién
estandar (DE) de 6,90 afios, observando una distribucién
ligeramente heterogénea; 20% tenfa entre 15 y 19 afios,
18% entre 20 y 24 afios, 27% tenia de 25 a 29 afios, 22%
de 30 a 34 afios y 13% 35 o mds afios.

La edad de gestacién promedio fue de 38,80 semanas
con una DE de 1,20 semanas, siendo la muestra muy
homogénea con relacién a esta variable.

Cincuenta y ocho pacientes (39%) eran primigestas,
48 (32%) eran segundigestas y 44 (29%) tenian 3 o mds
embarazos.

El peso promedio fue de 69,60 Kg, DE 8,81 Kg. La
talla promedio se ubicé en 158,22 cm, DE 4,18 cm.

En 81 casos (54%), la cesdrea se realizé por despro-
porcidn feto-pélvica, en 28 (19%) por cesarea anterior, en
25 (17%) por presentacion podalica, en 8 (5%) por situacién
transversa, en 6 (4%) por placenta previa y en 2 (1%) por
malformaciones fetales (gastrosquisis).

Al evaluar el efecto de las diferentes dosis de oxitocina
sobre la contractilidad uterina se encontr6 que el grupo E
presentd el menor valor, seguido por los grupos Ay C; en
cambio, los grupos B y D presentaron los mayores valores,
Sin embargo, las diferencias entre los grupos no fueron
estadisticamente significativas, p = 0,072 (Figura 1).

Cuando se determind la interaccién entre el tiempo y
la dosis, se observé que en cada grupo, la medida de la
contractilidad uterina fue menor a los 5 minutos, aumento
alos 10 minutos y se mantuvo a los 15 y a los 20 minutos,
(p = 0,000) (Figura 2).

Con relacién a los valores de presion arterial media,
los menores se registraron en el grupo A 'y los mayores en
el grupo C; sin embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p= 0,443). Asi mismo, se
observaron promedios de presién arterial media muy
parecidos en las mediciones realizadas a los 5, 10, 15y
20 minutos en los cinco grupos, alrededor de 78 mmHg,
siendo ligeramente mayor la presion arterial media a los
5 minutos (Figura 3).

La variacién de la hemoglobina obtuvo un promedio
de 1,19 g/dL con una desviacién alta, encontrando valores
de 0,20 a 3,90 g/dL. La mayoria de las diferencias se
ubicaron entre 0,5 y 1,5 g/dL, pocas fueron superiores a
2 g/dL (Figura 4).
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Figura 3: Presion arterial media por grupo 'y tiempo.
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Figura 4: Variacion de hemoglobina.
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El promedio de la variacién del hematocrito fue de
3,70% con una alta dispersion, dado que se encontraron
diferencias de 0,60 a 12,50% (Figura 5).

Al comparar la variacién de la hemoglobina y el
hematocrito para cada grupo se observé que para el grupo
A fue de 1,25 g/dL y 3,88%; para el grupo B 1,11 g/dLy
3,75%; para el grupo C 0,89 g/dLy 2,91%, para el grupo
D 0,78 g/dLy 2,46% y para el grupo E 1,93 g/dL y 5,48%
Esto indica que los mayores descensos se produjeron en
los grupos A 'y E y los menores ocurrieron en los grupos
B, Cy D. Las diferencias entre los grupos Ay D y entre
el grupo E y los demds grupos fueron estadisticamente
significativas (Figuras 6y 7).

El intervalo comprendido desde la incisién uterina
hasta la extraccion del feto (I — E) tuvo una duracién de
1 minuto para el grupo A; 0,91 min. para el grupo B; 0,86
min. para el grupo C; 0,97 min. para el grupo D y 1,68
min. para el grupo E. La duracién del intervalo comprendido
entre la extraccion del feto y la sintesis de la incisién
uterina (E — S) fue de 12,7; 11,68; 10,90y 10,49 y 11,6
min. para los grupos A, B, C, D y E, respectivamente.

Al evaluar la asociacién entre la duracién de los inter-
valos Incisién — Extraccion, Extraccién — Sintesis y la
pérdida sanguinea, se encontré una asociacién baja pero
significativa entre el intervalo Incisién - Extraccion y la
disminucién de la hemoglobina y el hematocrito (p= 0,003).

No se encontré asociacion entre la duracién del intervalo
Extraccién — Sintesis y la variacién de hemoglobina y
hematocrito. Asi mismo, se encontré una asociacién baja
y significativa entre la duracién del intervalo[-Ey E - S.

Sélo en 5 pacientes del grupo E fue necesario el uso
adicional de uteroténicos, no se requirio la transfusién de
concentrado globular en ningtin caso y no se registraron
efectos secundarios.

DISCUSION

En el presente estudio la contractilidad uterina, no se
relaciond con la dosis de oxitocina recibida, encontrando
los menores valores en los grupos que recibieron la menor
y mayor dosis. Sin embargo, cuando se realizaron las
determinaciones a intervalos de 5 min., se encontrd un
incremento en la segunda medicién que se mantuvo en las
siguientes. Estos resultados contrastan con los reportados
por Sarna y col. (23), quienes no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la contractilidad uterina
con 4 dosis de oxitocina e intervalos de medicion similares.
Sin embargo, estos valores son semicuantitativos al depen-
der de la subjetividad del observador.

Con relacion a la presion arterial media se esperaba
encontrar valores bajos en los grupos D y E, debido al
potencial efecto cardiovascular de la oxitocina; sin embargo,
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los valores mds bajos se registraron en el grupo Ay los
mads altos en el grupo C. No obstante, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

Algunos autores han reportado que los efectos cardio-
vasculares de la oxitocina se observan cuando se adminis-
tran dosis altas en breve tiempo y que las dosis utilizadas
para la mayoria de los propésitos obstétricos son insufi-
cientes para producir alteraciones significativas en la
presion arterial (24-27).

En 1962, Garcia Rodriguez (28), en un estudio realizado
en 400 pacientes, comparé los efectos sobre la presiéon
arterial después del parto, de la ergonovina, metilergobasina
y la oxitocina; encontrando en este dltimo grupo descensos
de la presion arterial en 53% de los casos, siendo estos de
10y 20 mm Hg en 27% y 16% respectivamente.

El patrén irregular de la presion arterial media observado
en el presente estudio podria ser atribuido al uso de
anestésicos locales y opioides, los cuales causan cambios
hemodindmicos por bloqueo simpdtico o al subregistro de
dosis de efedrina utilizadas para corregir la hipotensién
durante la anestesia regional.

Los mayores descensos de hemoglobina y hematocrito
ocurrieron en el grupo E, que recibié 30 UI de oxitocina
y los menores en el grupo D, que recibié 20 UI de oxitocina.
Estos resultados son contrarios a los publicados por Sarna
y col. (23), quienes no encontraron diferencias significativas
en la pérdida sanguinea con dosis similares de oxitocina
y a los reportados por Munn y col. (29), ellos tuvieron
menor sangrado a mayor dosis.

Similar a lo reportado en otros estudios (21,30,31), en
el grupo E fue necesario el uso adicional de uteroténicos
para reducir el sangrado poscesdrea en 5 pacientes; sin
embargo, contrario a lo reportado por Olivas y col. (30)
no hubo necesidad de transfusion de hemoderivados.

El mayor descenso de los niveles de hemoglobina y
hematocrito registrado en las pacientes del grupo que
recibi6 la dosis mas alta de oxitocina podria estar relacio-
nado con el volumen de la solucién empleada como
vehiculo para la infusién. La velocidad de infusién fue la
misma en todos los grupos (120 mL/h), pero en los grupos
A, B, Cy D se utilizaron 40 mL de solucién fisiolégica
y en el grupo E, se utilizaron 500 mL.

Al determinar la dosis de oxitocina por minuto se
encontré que el grupo A recibi6 0,25 Ul/min, el grupo B
0,50 Ul/min, el grupo C 0,75 Ul/min, el grupo D 1 Ul/min
y el grupo E 0,125 Ul/min. Esto indica que el grupo E, a
pesar de haber recibido la mayor dosis durante un mayor
tiempo, recibié la menor dosis/minuto.

Para igualar la dosis /minuto del grupo E con cada uno
de los otros grupos, se requeriria incrementar la dosis 2,
4, 6y 8 veces, respectivamente.

Sélo se encontré asociacién entre la duracion del
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intervalo Incisién - Extraccién y la pérdida sanguinea.
Esto parece indicar que una vez iniciada la infusién de
oxitocina, la cuantia del sangrado es independiente del
tiempo que tarde el obstetra en realizar la histerorrafia.
Estos resultados contrastan con los reportados por otros
autores (23), quienes no encontraron diferencias con
relacion a esta variable.

En el presente trabajo no se registraron efectos secun-
darios como nduseas o vomitos. Con base en los resultados
obtenidos, se concluye que:

1. Diez, quince y veinte Ul de oxitocina, diluidas en 40
mL de solucion fisioldgica, son las dosis mds efectivas
para reducir la pérdida sanguinea en la cesérea electiva.

2. Las dosis de oxitocina utilizadas no produjeron efectos
secundarios.

3. No se encontrd asociacion entre la duracion de la
histerorrafia y la pérdida sanguinea.

Se recomienda el uso de 10,15 6 20 UI de oxitocina
diluida hasta un volumen de 40 mL en un periodo de 20
minutos, como una alternativa a la clasica infusion de 30
Ul en 500 mL de solucién en un periodo de 4 horas.
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Aumento de peso de neonatos predice obesidad futura
Fuente: Circulation 2005; 111: 1897-903

Investigadores intentan identificar un periodo critico durante la infancia cuando el aumento de peso se asocia a
obesidad en la adultez. Sefialan que ser exclusivamente amamantado puede reducir la posibilidad de ser obeso mds tarde
en el curso de la vida, luego de hallar que el rdpido aumento de peso en las primeras pocas semanas después del
nacimiento se asocia fuertemente a ser obeso en la adultez. Para el estudio, 653 adultos de entre 20 y 32 afios fueron
evaluados para determinar el indice de masa corporal (IMC). Todos los participantes habian sido registrados al nacimiento
en estudios de lowa que evaluaban el peso del neonato y el aumento de peso en los primeros afios de vida, y todos habian
sido alimentados con leche de formula y no con leche materna.

En general, el 32 por ciento de los hombres y mujeres resultaron tener sobrepeso. El aumento rdpido de peso en los
primeros 4 meses de vida se asocio a tener sobrepeso en la adultez, pero el aumento de peso en la primera semana parecio
ser un indicador particularmente sensible de alto IMC. De hecho, cada aumento de peso de 100 gramos durante los
primeros ocho dias de vida coincidio con un aumento del 28 por ciento en la posibilidad de tener sobrepeso 2 a 3 décadas
mads tarde, informan el Dr. Nicholas Stettler y col. (del Children's Hospital de Filadelfia, Pensilvania). Dado que los bebés
alimentados con leche de formula tendieron a aumentar de peso mds rdpidamente que los bebés alimentados a pecho,
los investigadores sugieren que amamantar exclusivamente hasta que los bebés tienen 6 meses de edad podria ayudar
a enfrentar el problema.
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