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RESUMEN

Objetivo: Comparar los efectos del uso de misoprostol sublingual en dosis de 200 ug, 400 ug o 600 ug en
la conducta activa del tercer periodo del parto.

Meétodos: Se incluyeron 350 pacientes con embarazos a término, que presentaron parto vaginal. Fueron
distribuidas al azar en 3 grupos (A, B 'y C) las cuales recibieron dosis respectivamente de 200 ug, 400
ugy 600 ug de misoprostol sublingual como parte de la conducta activa durante el alumbramiento. Se
registro el tiempo entre la expulsion del recién nacido y el alumbramiento completo, la pérdida hemdtica
durante este periodo, y la presencia de efectos adversos hasta el momento de su egreso.

Resultados: La media del tiempo del alumbramiento fue de 3 + 0,9 minutos para el grupo de 200 ug, 2,8
+ 0,7 minutos para el grupo de 400 ug y 2,8 + 0,6 para el grupo de 600 ug (P=0,172). Se reportaron
cuatro casos de hipotonia uterina, I en el grupoA,2 enel By I en el Cy tres casos de retencion de restos,
uno en cada grupo. Se presentaron nduseas, vomitos, temblores, evacuaciones liquidas y fiebre en bajo
porcentaje (menos de 5 %) sin relacion con la dosis (P>0,05)

Conclusiones: El misoprostol en dosis de 200 ug es igual de efectivo que dosis mayores, en la conducta
activa del alumbramiento, con una incidencia menor al 1 % de hemorragias posparto 'y escasos efectos
secundarios adversos.
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SUMMARY

Objective: To compare the effects of the use of sublingual misoprostol in doses of 200 ug, 400 ug or 600
ug in the active of the third period of confinement conduct.

Methods: 350 patients with pregnancies to term, showing vaginal birth were included. They were distributed
randomlyin 3 groups (A, Band C) whichreceived doses 200 ug, 400 ug and 600 u g of sublingual misoprostol
respectively as part of conduct active during childbirth. Is recorded time between the expulsion of the
newly born and full delivery, lost blood during this period, and the presence of adverse effects until the
time of his graduation.

Results: The average delivery time was 3 + 0.9 minutes for the Group of 200 ug, 2.8 + 0.7 minutes for
the Group of 400 ug and 2.8 + 0.6 for the Group of 600 ug (P = 0, 172). Reported four cases of uterine
hypotonia, 1 in group A, 2 in group B and 1 in group C, and three cases of retention of remains, one in
each group. Were nausea, vomiting, tremors, liquid evacuations, and fever in low percentage (less than
5 %) unrelated to the dose (P > 0.05). Conclusions: In doses of 200 ug misoprostol is as effective as
doses above, conduct active birth, with one incidence of less than 1 % of postpartum haemorrhage and
few adverse side effects.

Key words: Childbirth. Postpartum haemorrhage. Misoprostol. Active conduct.
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Basado en la edad gestacional al momento del parto,
el embarazo, segin el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), se clasi-
fica a término temprano (37 semanas a 38 semanas
mas 6 dias), a término (39 semanas hasta 40 semanas
mas 6 dias), a término tardio (41 semanas hasta 41
semanas mas 6 dias) y postérmino (42 semanas o
mas alld) (2). El trabajo de parto es un conjunto
de fenémenos fisiolégicos que, una vez puestos en
marcha, conducen a la apertura del cérvix uterino, a
la progresion del feto a través del conducto cervical
y a su expulsion al exterior (3).

Durante el trabajo de parto se describen tres
periodos: borramiento y dilatacién, expulsivo y
alumbramiento. El borramiento y dilatacion describe
las modificaciones cervicales progresivas mediante las
cuales se produce la desaparicion del canal y aumento
del diametro del orificio cervical; es en este periodo
donde se inicia el mecanismo de parto que indica el
paso del cuerpo del feto a través del canal pélvico
genital, impulsado por la fuerza del motor uterino
(1,3). El periodo expulsivo se inicia con la dilatacién
cervical completa y finaliza con la expulsion fetal,
con una duracién promedio menor de 30 minutos,
contempla las dltimas etapas del mecanismo de parto
(1). El tercer periodo, denominado alumbramiento,
tiene lugar después del nacimiento del recién nacidoy
consiste en la salida de la placenta y sus anexos (1,3).

El alumbramiento desde el punto de vista clinico
describe tres tiempos: desprendimiento, descenso y
expulsiéondelaplacenta. El desprendimiento, se debe
a la contractilidad uterina, que reduce la superficie
de implantacién y desgarra la caduca a nivel de la
capa esponjosa. El descenso se produce por las
contracciones uterinas y por el peso de la placenta,
una vez desprendida. Por ultimo, la expulsién de la
placenta, que una vez a nivel de la vulva gira sobre
su eje, para desprender las membranas ovulares.
La cantidad de sangre perdida estimada durante el
alumbramiento no debe sobrepasar los 500 mL (1).

El tercer periodo del parto, puede desarrollarse
de forma espontdnea o activa. La conducta activa
puede incluir: administracién de utero-ténicos
antes del primer minuto posterior al nacimiento,
traccién controlada del cordén umbilical y aplicaciéon
de masaje uterino posterior a la expulsién de la
placenta. El objetivo principal del manejo activo del
alumbramiento es reducir el riesgo de hemorragia
puerperal (1.4).

Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), cada afio se producen 529 000 muertes por

156

complicaciones del embarazo y el parto, entre las
cuales figura la hemorragia posparto (HPP),que es la
causamads frecuente y responsable de la cuarta parte de
las defunciones maternas (4). Dado que la causa més
comun de laHPPesla atonia uterina,un aspecto clave
delaprevenciondelaHPPeslaterapiauteroténica. El
agente mas usado es la oxitocina inyectable. Nuevas
opciones compiten en la actualidad con la oxitocina;
el misoprostol, un andlogo de la prostaglandina E1,
ha atraido considerablemente la atencién como una
alternativa para la prevencion de la HPP, efectiva y
facil de administrar (5).

La hemorragia posparto se presenta como la
complicacién mds frecuente del alumbramiento.
El manejo activo del tercer periodo de parto ha
demostrado ser eficaz para la prevenciéon de esta
y otras complicaciones; el uso de misoprostol ha
demostrado su utilidad como medicamento ttero-
ténico, el cual posee la ventaja de la facilidad en su
administracion y manejo. Diferentes son las dosis
estudiadas de este medicamento para la prevencién
de complicaciones obstétricas en el tercer periodo de
parto; se pretender evaluar que el uso de una dosis
menor posee igual eficacia, lo que podria disminuir
los efectos colaterales del misoprostol, asi como
generar menores costos en la institucién con igual
efecto terapéutico para las pacientes.

Diferentes estudios han demostrado la utilidad
del misoprostol en la conduccién activa del trabajo
de parto. En el afio 2003, Angarita y col. (6) en
Colombia, determinaron la seguridad y la eficacia
del misoprostol sublingual en el manejo activo del
alumbramiento, observando una duracién promedio
del mismode 431 +231,8 segundos, sin evidenciarse
efectos colaterales. Concluyeronqueelusode 100 g
de misoprostol en el tercer periodo del parto reduce el
sangrado y el tiempo del alumbramiento, ademas de
ser bien tolerado y seguro; sin embargo, recomiendan
realizar estudios con un ndmero mayor de pacientes
y dosis més elevadas.

En el 2007, en Peru, Cabanillas (7) buscd
comparar las diferencias entre la eficacia de 50 ug
de misoprostol sublingual con la administracién
endovenosa de oxitocina en relacion al tiempo de
alumbramiento y las variaciones de hemoglobina en
el posparto, observando que las medias de tiempos
de alumbramientos fue de 2,49 min y 5,6 min en los
grupos de misoprostol y oxitocina, respectivamente.
Asimismo evidencié que las variaciones de
hemoglobina posparto para el grupo de misoprostol
son significativamente menores; concluyen que el
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misoprostol sublingual es una alternativa eficaz para
el manejo activo del periodo del alumbramiento.

Hofmeyr y col. (8) en su revisién en el Cochrane
Controlled Trial Register y Pubmed, que incluy6 46
ensayos con mas de 40 000 participantes en el andlisis
final, observaron que el uso de 400 u g de misoprostol
es mas seguro que 600 ug es igual de efectivo
en su uso durante el alumbramiento. Consideran
necesario realizar mds investigaciones para evaluar
conmayor precision los posibles efectos beneficiosos
y perjudiciales del misoprostol y para determinar la
dosis mas baja, eficaz y segura. Posteriormente, en
el ano 2010, Afolabi y col. (9) también demostraron
que el uso de 400 ug de misoprostol oral parece ser
tan eficaz y seguro como el uso de 10 UI de oxitocina
intramuscular en el manejo activo de la tercera etapa
del parto, minimizando la pérdida de sangre en este
periodo. Solo se reportaron nduseas en el grupo que
recibié misoprostol.

Singh y col. (10) compararon en el afio 2009,
la eficacia y los efectos adversos del misoprostol
sublingual en diferentes dosis (400 ug y 600 ug),
con la oxitocina y metilergometrina intravenosa en
el manejo activo del alumbramiento; observaron
que la administracién de 600 ug de misoprostol fue
mas efectivo que los otros, dado por una pérdida
hematica inferior (96,05 + 21,1 mL), asi como una
duracion maés corta del tercer periodo del parto (5,74
min). De manera similar,en 2013, Muktay col. (11),
demostraron igual efectividad del misoprostol
comparado con la oxitocina en el uso en la conducta
activa de la prevencion de la hemorragia postparto,
usando una dosis de 600 pg via oral. Sin embargo,
Tewatia y col. (12), en el afio 2013, concluyeron que
10 Ul de oxitocina intravenosa son mas efectivas que
600 pug de misoprostol sublingual en la prevencion
de lahemorragia posparto,evidenciado en una media
de pérdida hematica significativamente menor en el
grupo de oxitocina (114,28 + 26,75 frente a 149,50 +
30,78 mL), asimismo la duracién del alumbramiento
fue mas cortaen el grupo que recibié oxitocina (5 frente
a 5,5 minutos), aunque la fiebre y los escalofrios son
efectos adversos comunes para el uso de misoprostol,
estos no fueron clinicamente significativos.

Tuncgalp y col. (13) observaron en su revision
Cochrane, que incluy6 72 ensayos clinicos, que el
uso oral o sublingual de misoprostol muestraresultados
prometedores en comparacion con el placebo en
la reduccion de la pérdida de sangre después del
parto. En vista de que los efectos secundarios, tales
como escalofrios y temperatura mayor a 38 °C, son
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dosis-dependiente, sugieren que la investigacion
debe orientarse hacia el establecimiento de la dosis
efectiva mas baja para el uso habitual. El margen
de beneficio puede verse afectado por el hecho de
la utilizacion de otros componentes en la conducta
activa de la tercera etapa del parto.

Bajwaycol. (14),enel 2012, analizaron la viamas
eficaz paralaadministracién de 400 g de misoprostol
enlaterceraetapadel parto,laduraciéndelamediade
laterceraetapa del parto fue significativamente menor
enel grupo sublingual (3,62 min),asi comolapérdida
sanguinea (210 mL), sin embargo, la incidencia de
escalofrios y fiebre fue significativamente mds alta
(25 % y 15 %) en el grupo mencionado comparando
con las vias oral y rectal.

Azizy col. (15)ensuestudiodel 2014,compararon
deigual forma,laaccién del misoprostol administrado
via oral con la oxitocina via intramuscular para
el manejo activo de la tercera etapa del parto, no
encontrandose diferencias significativas para ambos
grupos en cuanto a la duracién de este periodo (5,37
+ 2,20 minutos en el grupo de oxitocina vs 5,23 +
2,46 minutos en el grupo de misoprostol), asi como
la pérdida hemadtica relacionada. Se reportaron
temblores en un 31,4 % y pirexiaenun 17,1 % en las
pacientes con misoprostol, significativamente mayor
respecto a las del grupo que recibi6 oxitocina.

Enel2014,Sharmay col. (16) realizaron un analisis
comparativo entre 3 fairmacos de accién uteroténica,
misoprostol, oxitocina y metilergometrina, para
la prevencion de la hemorragia posparto, dejando
evidencia de una menor pérdida hemadtica y
acortamiento del tercer periodo del parto para el grupo
al cual se le administraron 600 yg de misoprostol.
Fiebre y temblores se observaron en las pacientes que
recibieron misoprostol, mientras que un aumento de
la presion arterial se presenté predominantemente en
el grupo tratado con metilergometrina limitando su
uso en pacientes con trastornos hipertensivos.

En Venezuela, Pdez (17) compard el uso de
misoprostol con 10 UI de oxitocina endovenosa
y metilergonovina endovenosa, no evidenciando
diferencias estadisticamente significativas en
relacién al tiempo del alumbramiento, asi como
la ausencia de efectos adversos en los 3 grupos de
estudio. Recomienda el uso de 200 ¢ g de misoprostol
sublingual como alternativa segura y eficaz, aunque
no de bajo costo, para el manejo del tercer periodo
de parto en pacientes anémicas.

Llama la atencion las diferencias tan marcadas en
las dosis propuestas.
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El tercer periodo del parto o periodo de alum-
bramiento sigue siendo una etapa importante
de la asistencia del parto, porque la hemorragia
posalumbramiento, su patologia mdés frecuente e
importante,constituye la primera causa de mortalidad
materna en el mundo, con un 13 % del total de las
mismas,solo superada,en paises en vias de desarrollo,
por la sepsis (1).

Lahemorragia posparto es una pérdida sanguinea
de mas de 500 mL después del parto. De acuerdo con
algunos investigadores, la hemorragia posparto debe
definirse como una disminucion en el hematocrito de
10 % o mas entre el tiempo de admisién y en algin
momento después del parto o como la necesidad
de transfusion de liquidos después del parto. Esta
definicién es mas objetiva y mds palpable que la
definicién tradicional de la hemorragia posparto. A
pesar de la definicién, la hemorragia posparto puede
dificultarse en sureconocimiento por varios motivos.
Como se puede notar, los médicos frecuentemente
subestiman la cantidad de sangre que se pierde en
un parto e identifican el sangrado como lento o
continuo (18).

En el posparto inmediato se inician cambios de la
forma, tamafio y consistencia del ttero dados por la
contractilidad y retractilidad de la fibra miometrial que
logran controlar el sangrado uterino. Cuando estos
mecanismos fallan se produce lahemorragia posparto,
que el obstetra debe prevenir mediante evaluacién y
control de los diferentes factores implicados en esta
patologia. (6)

El Clinical Practice Obstetrics Committee
Prevention and Management of Postpartum
Hemorrhage,citadopor Caberoy Saldivar (19),definié
en el 2000, que la hemorragia del embarazo, parto o
puerperio, puede ocurrir por la alteracion de uno o
mas de estos cuatro procesos que se pueden denominar
como las cuatro T: tono, tejido, trauma, y trombina.
De estos factores de riesgo el principal es la atonia
uterina, responsable del 50 % de las hemorragias del
alumbramiento y del 4 % de las muertes maternas.

La atonia uterina se debe a la falta de contraccién
deldtero después del parto,lo cual impide la formacion
de las “ligaduras vivientes de Pinard”, provocando
una pérdida de sangre continua desde el lugar donde
estaba implantada la placenta (19).

Uranga (3) describe que la atencién del tercer
periodo del parto ha sufrido variaciones de conductaa
través del tiempo. Alaabstencién maxima preconizada
por Ahfeld sucedié la expectacion limitada a 60
minutos sustentada por Pinard y Varnier y lareduccién
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a30 minutos desde que Alvarez y Caldeyro Barcia,en
1949, establecieron las bases fisiologicas del llamado
“tiempo corporal placentario™.

Existen dos enfoques totalmente diferentes con
respecto al manejo clinico del alumbramiento: la
conducta expectante y la activa, que en los ultimos
afos han sido el objeto de estudio de varias revisiones
criticas. La conducta expectante supone la espera de
la aparicion de signos de separacion y la expulsion
de la placenta de forma espontinea, o por efecto de
la gravedad o estimulacién del pezén. También se
conoce aeste manejo como conservador o fisiolégico,
y es una practica popular en algunos paises del
norte de Europa y en algunas unidades maternas en
EE.UU y Canadd. Ademas, es el manejo habitual
durante la practica domiciliaria en los paises en vias
de desarrollo (20).

El manejo activo incluye la administracién de
profilaxis uteroténica en el momento o después
del nacimiento del neonato, el pinzamiento y corte
temprano del cordén umbilical (si bien recientemente
se ha eliminado este componente de las pautas
internacionales), la traccién controlada del cordén
para el alumbramiento y el masaje uterino (21).

La conduccién del alumbramiento se fundamenta
en la propiedad que tienen los oxitdcicos de elevar
el tono uterino y producir contracciones de gran
intensidad y alta frecuencia. Dentro de los mas
usados se encuentra los alcaloides del cornezuelo
de centeno, la ergonovina y metilergonovina, sin
embargo, la administracién parenteral en especial
por via intravenosa, desencadena en ocasiones un
cuadro de hipertension arterial transitoria, esto
tiene probabilidad de ser mas grave en mujeres con
trastornos hipertensivos del embarazo, lo que limita
su uso (22).

Otro de los farmacos, y quizas el mas usado en
la actualidad, es la oxitocina, en su presentacion
comercial en la forma sintética del octapéptido
oxitocina. Cada mililitro de oxitocina inyectable,
que no es eficaz por via oral, contiene 10 U. La vida
mediadelaoxitocinaadministrada por viaintravenosa
es de casi 3 minutos. Antes del nacimiento, el titero
en trabajo de parto espontidneo muestra, de manera
caracteristica, una sensibilidad extraordinaria a
la oxitocina, y su dosificacién se ajusta de forma
cuidadosaparaalcanzar contracciones adecuadas. Sin
embargo,después del nacimiento del feto estos riesgos
ya no existen y puede recurrirse a una dosificacion
fija. Desde hace mas de 30 afios, estudios informaron
que un bolo intravenoso de 10 unidades de oxitocina
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produciaunareduccién transitoriaintensade la presiéon
arterial, con un aumento abrupto del gasto cardiaco;
estos cambios hemodindmicos han sido confirmados
en estudios recientes, y podrian ser riesgosos para
mujeres con hipovolemia debido a hemorragias o
aquellos con cardiopatia. Por tanto, la oxitocina no
debe administrarse via intravenosa como bolos de
dosis elevada (22).

Las prostaglandinas se han utilizado para la
hemorragia posparto (HPP) principalmente cuando
fallan otros métodos. Se ha sugerido la utilizacién
de misoprostol como alternativa para el manejo de
rutina del alumbramiento (23).

Hay suficiente soporte con ensayos clinicos
y en la medicina basada en evidencia, en los que
el misoprostol ha sido empleado para diversas
indicaciones ginecoldgicas y obstétricas, como en la
induccién del trabajo de parto con feto vivo,induccién
del trabajo de parto con feto muerto, hemorragia
posparto, aborto terapéutico, manejo del aborto
incompleto, manejo del abortoretenido,laevacuacion
del huevo anembrionado y la maduracién cervical
previo a la instrumentacién en ginecologia (24).

El bajo costo del misoprostol, subuenaestabilidad
ala temperatura ambiente, ademas del bajo riesgo de
presentar complicaciones y la muy buena capacidad
de estimular las contracciones uterinas, ha permitido
que a nivel mundial su empleo se vea cada vez mas
favorecido. Recientemente se estd utilizando también
para la prevencién y el tratamiento de la hemorragia
posparto con muy buenos resultados (24).

El misoprostol, estd constituido por partes
equivalentes de dos isémeros en equilibrio. Diversas
publicaciones en relacién con los esquemas de
manejo del misoprostol han empleado varias vias
de administracion: oral, sublingual, bucal, vaginal y
rectal. Se dispone del misoprostol para su empleo
via oral en tabletas de 200 pg, que en muchas
circunstancias deben partirse para tratar de obtener
dosismenores,lo cual representaunadificultad técnica
por el riesgo de usar dosis mayores o menores a las
requeridas. Cuando el misoprostol se administra por
laviasublingual,lacurvade concentracion plasmatica
es semejante a la observada en la administraciéon
via oral, pero con niveles séricos mas elevado. Se
presenta aumento importante del tono uterino a
los 10 minutos de la administracién sublingual del
misoprostol. Parece claro que esta propiedad ofrece
la ventaja de tornar la via sublingual como la mas
apropiada para situaciones clinicas donde se desea
alcanzar niveles plasmaticos mas elevados, en un
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periodo mas corto. Por ejemplo: en la prevencién
y el tratamiento de la hemorragia posparto, cuando
una accion terapéutica méas rapida y temprana es
muy necesaria. La concentracién pico se alcanza
alrededor de 30 minutos después de la administracion
con las vias sublingual y oral, mientras que después
de la administracién vaginal demora alrededor de 75
minutos. Por ello, parece ser que las vias sublingual
y oral tienen un inicio més rapido de accién. Después
de administrar misoprostol, por via sublingual, se
alcanza una concentraciéon pico mads alta que con
el empleo via oral y vaginal, lo cual es debido a la
rapida absorcién por el plexo venoso y la mucosa
sublingual,adicional al hecho de evitar el metabolismo
de primer paso hepatico. EI flujo sanguineo bajo la
lengua y el pH relativamente neutral en la cavidad
bucal se constituyen en factores muy favorables para
una rapida absorcion (24).

Los efectos secundarios, adversos, que son
clinicamente significativos con el uso de misoprostol,
son de tipo hematolégico, endocrino, bioquimico,
inmunolégico,respiratorio,oftalmolégico,plaquetario
o cardiovascular, donde la presencia de diarrea se
presenta como la principal reacciéon secundaria
advertida de manera constante con este farmaco,
aunque debe reconocerse que por lo general es de
curso leve y autolimitado; la presencia de nduseas
y de episodios de emesis puede observarse, pero se
resuelven en el curso de las 2 a 6 horas siguientes.
Se desconoce la dosis toxica del misoprostol, pero
el farmaco ha sido considerado bastante seguro (24).
Sin embargo, existe la publicacién de un caso en
el que una mujer muere por falla organica multiple
posterior al uso de una sobredosis de misoprostol,
al haber ingerido 60 tabletas de 200 ug en el curso
de 2 dias (20). Se ha reportado presencia de fiebre y
escalofrios, sintomas que son relativamente comunes
luego de usar dosis altas en el tercer trimestre o en
periodo posparto. Con mayor frecuencia se han
observado estos sintomas cuando se ha empleado el
misoprostol para la prevencién o tratamiento de la
hemorragia posparto. Estos efectos indeseables son
transitorios, de baja intensidad, y por lo general no
requieren de un tratamiento adicional (24).

Una sola dosis de misoprostol de 600 pg por via oral
estd indicada en la prevencién de la HPP en entornos
hospitalarios donde la oxitocinano esté disponible. La
dosis recomendada no cambia en funcién del peso de
lamujer. El misoprostol se administrainmediatamente
después del nacimiento del recién nacido. Sin
embargo, las revisiones cientificas sugieren que es
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necesariorealizar mds estudios clinicos aleatorizados,
disefiados adecuadamente para responder los
interrogantes sobre las dosis y planes 6ptimos que
garanticen laeficaciaylaseguridad del medicamento.
Esnecesario desarrollar mas investigacion clinica para
establecer un régimen 6ptimo para la administraciéon
por via bucal o por via sublingual del misoprostol,
asi como definir su efectividad y seguridad relativas
en comparacion con otras (24).

El objetivo general del presente estudio fue
comparar los efectos del uso de misoprostol sublingual
en dosis de 200 pg, 400 pg o 600 pg en la conducta
activadel tercer periodo del parto de las pacientes con
parto vaginal que se atienden en el Servicio de Sala
de Partos de la Maternidad “Concepcion Palacios™
en el periodo junio - septiembre de 2014.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorizado, de corte transversal. Se incluyé una
muestra de 350 pacientes con embarazo simple,
edad gestacional mayor o igual a 37 semanas hasta
41 semanas mas 6 dias, presentacion cefdlica de
vértice y ausencia de patologia médica materna al
inicio del trabajo de parto que contraindicara el uso
de misoprostol. Se excluyeron aquellas con parto
instrumental, hemorragias del 3er trimestre y 6bito
fetal. Se explic6 acadapaciente el objetivo del estudio
para obtener su aceptacién mediante la firma del
consentimiento informado por escrito al momento de
suingreso al Servicio de Sala de Parto. Las pacientes
fueron asignadas por azar (sorteo simple), a uno de
tres grupos identificados con las letras A,By C. La
atencion de las pacientes fue guiada por las pautas
del servicio. Fueron trasladadas al drea de cubiculo
al alcanzar 9 cm de dilatacion cervical. Para la
atencion del parto no se realiz6 episiotomia de forma
rutinaria, solo en pacientes con indicaciéon formal
(inminencia de desgarro). A todas las pacientes se les
practicé conducta activa durante el alumbramiento,
la cual consisti6é en la administracién de una dosis
de misoprostol sublingual inmediatamente después
del nacimiento del recién nacido, ademas de traccion
controlada del cordén y el masaje uterino.

A las pacientes del grupo A se les administré una
dosis de misoprostol sublingual de 200 ug; a las
pacientes del grupo B se les administré dosis de 400
ug y alas pacientes del grupo C se les administré
una dosis de 600 ug. Se midi6 el tiempo entre la
expulsion del recién nacido y el alumbramiento
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completo, mediante el uso de un cronémetro. Se
recolectd en un recipiente milimetrado la sangre de
dicho periodo para posteriormente cuantificarla. Se
observo a la paciente hasta el egreso de la institucién
paradeterminar la presencia o no de efectos adversos.

Se utilizaron medidas de tendencia central,
promedio y desviacién estdndar para expresar el
tiempo entre la expulsiéon del recién nacido y el
alumbramiento,asi como lamagnitud del sangrado. La
frecuenciade hemorragia posparto,de alumbramiento
complicado con retencion de restos y la presencia de
efectos adversos, serdan expresadas como frecuencia
absoluta y porcentajes. Las comparaciones entre los
grupos se realizaron utilizando el Chi cuadrado. Se
consideré un nivel de significancia de 95 %, para
una P=0,05.

RESULTADOS

Las 350 pacientes fueron distribuidas en tres grupos
de la siguiente forma: un grupo de 120 pacientes
quienes recibieron 200 p g de misoprostol, otro grupo
igualmente constituido por 120 pacientes quienes
recibieron 400 ug y, por ultimo, un grupo de 110
pacientes quienes recibieron dosis de 600 ug.

Laedad promedio de las pacientes fue 25 + 5 afios,
con una paridad promedio de 2 y extremos de 1? 6.
Laedad gestacional para el momento del parto fue de
39,0 = 1,1 semanas. Se condujo el trabajo de parto
con oxitdcicos en 264 mujeres (754 %).

El tiempo entre la expulsion del recién nacido y el
alumbramiento completo no vari6 con las diferentes
dosis de misoprostol. Enel Cuadro 1 se evidenciaque
las pacientes en las que se usé 200 p g de misosprostol
la media fue de 3 minutos, muy similar a la media
en los grupos en los que se usé 400 ug y 600 ug, la
cual fue de 2,8 minutos (P=0,172).

El Cuadro 2 muestra la distribucién de las
complicaciones segtin la dosis de misoprostol. Hubo
4 casos de hipotonia uterina, uno en cada grupo de
pacientes con dosis de 200 g y 600 pg, mientras
que en el grupo que se usé 400 i g se presentaron dos
casos. No hubo casos de atonia uterina en ningiin
grupo. Hubo tres casos de alumbramiento complicado
con retencion de restos ovulares, uno por cada grupo
de pacientes.

Los efectos adversos tampoco variaron con las
diferentes dosis; en el Cuadro 3, se observa que el
sintoma mads frecuente en las pacientes del grupo de
200 u g de misoprostol fue el temblor, representando el
4.2 % del total de pacientes de ese grupo. Por su parte
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en las pacientes donde se usé 400 g de misoprostol,
el sintoma mas frecuente fue nduseas en un 5 % del
total de las pacientes de ese grupo. Por tltimo en las
pacientes del grupo que se us6 600 ¢ g de misoprostol,
se reportaron todos los efectos adversos planteados,
siendo los sintomas mds frecuentes nduseas y vomitos
cadauno en un 3,6 % del total de las pacientes de este
grupo. Las diferencias entre los grupos no fueron
estadisticamente significativas (P>0,05).

Cuadro 1

Distribucién del tiempo entre la expulsién del recién
nacido y el alumbramiento completo segtn la dosis del
misoprostol

Dosis de misoprostol Tiempo (minutos)

n (%) N Media Desviacién
tipica
200 ug 120 3 09
400 ug 120 2.8 0,7
600 ug 110 2.8 0,6
P=0,172
Cuadro 2

Distribucién de la frecuencia de complicaciones segin
la dosis del misoprostol

Complicaciones n (%) Dosis de misoprostol

200 ug 400 ug 600 ug

Hipotonia uterina 1(0,8) 2(1,7) 1(0,9)
Retencidn de restos 1(0,8) 1(0,8) 1(0,9)

Cuadro 3

Distribucion de la frecuencia de los efectos adversos
segtn la dosis del misoprostol

Efectos adversos Dosis de misoprostol
n (%) n (%) P
200 ug 400 ug 600 ug

Temblores 5042 21,7 21,8 0395
Fiebre 1(0,8) 0 10,9 059
Voémitos 21,7 32,5 4@3,6) 0640
Nadauseas 3125 66O 436) 0591
Evacuaciones liquidas 0 2(1,7) 2(1,8) 0346
Otros 0 0 10,9 0335
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DISCUSION

Dentro del contexto de las complicaciones del
embarazo y el parto, la hemorragia posparto se
considera la causa més frecuente y responsable de la
cuarta parte de las defunciones maternas; por lo cual
el manejo activo del alumbramiento ha demostrado
ser claramente superior al manejo fisiolégico o
expectante. Diferentes estudios apoyan al misoprostol
como opcidn utero-ténica durante el manejo de la
conducta activa del alumbramiento como medidas
preventivas de la HPP, sin embargo, llamala atencién
la diferencia tan marcada entre las dosis propuestas
(4,17 24).

La administracién de misoprostol por via
sublingual es efectiva en producir actividad sobre la
fibra uterina debido a su rdpida absorcion, favorecida
por la rica vasculatura y el delgado espesor mucoso
del area sublingual (17).

Singhy col. (10), describieron una mayor eficacia
de misoprostol adosis de 600 i g; de lamisma manera
que Mukta y col. (11) quienes compararon esta dosis
de misoprostol con la oxitocina y sefialan su eficacia
en el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de
parto. Sin embargo, los hallazgos obtenidos en esta
investigacion, sefialan que el uso de una dosis menor
de misoprostol (200 xg), tiene los mismos efectos y
beneficios que dosis mayores, mejorando la relacion
costo-beneficio al momento de su uso; esto se relaciona
con laconclusiones planteadas por Tuncalpy col. (13)
quienes sugieren que lainvestigacion debe orientarse
hacia el establecimiento de la dosis efectiva méas baja
para el uso habitual.

En Venezuela,Paez (17),demostrd en el ano 2006,
que el uso de 200 g de misoprostol sublingual es
una alternativa seguray eficaz en pacientes anémicas,
lo que refuerza los hallazgos obtenidos en este
estudio, a pesar de que el valor de hemoglobina no
fue considerado dentro de las variables planteadas.

El alumbramiento tiene una duracion maximade 30
minutos, se ha descrito que la conducta activa acorta
este periodo considerablemente,lo que se corresponde
con este estudio en donde la media fue de 3 minutos
parael grupo de pacientes en el cual se usaron 200 g
de misoprostol; aproximédndose alos valores obtenidos
por Cabanillas (7) quienes describen un tiempo de
alumbramiento en el grupo de misoprostol de 2,49
minutos. Resultados similares se encontraron en las
investigaciones de Singh y col. (10) y Tewatia y col.
(12), con una duracién promedio respectivamente
de 5,74 minutos y 5 minutos, en pacientes con la
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administracién de 600 y g de misoprostol.

La conduccién del alumbramiento se fundamenta
en la propiedad que tienen los oxitécicos de elevar
el tono uterino y producir contracciones de gran
intensidady alta frecuencia,evitando asilahemorragia
posparto. Dentro de las alternativas existentes en
la actualidad, el misoprostol ha demostrado ser
una excelente opcion. En la presente serie, solo
se presentaron 4 casos de hipotonia uterina, en los
cuales se administraron dosis complementarias
de oxitocina y maniobras de masaje uterino, con
evolucidn satisfactoria. No se reportaron casos de
atonia uterina, lo cual parece corresponderse con los
antecedentes planteados.

Se observaron 3 casos de alumbramiento
complicado con retencién de restos ovulares, uno en
cada grupo, por lo cual se deduce que no se relaciond
con la dosis de misoprostol usada en el manejo de la
conducta activa.

Losefectos secundarios adversos del misoprostol,
en su mayoria no llegan a generar complicaciones
médicas o quirdrgicas mayores y en gran medida
desaparecen en las primeras 24 horas posteriores a la
administracién del mismo (20). Sibien se presentaron
algunos casos de efectos adversos,estos representaron
menosde 5 % de cada grupo y las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Los efectos adversos
vistos, coinciden con lo descrito en la literatura,
predominantemente nauseas, vomitos y temblores y
con una frecuencia menor, evacuaciones liquidas y
fiebre (9,12,13,15). Algunos autores no describieron
efecto adverso alguno (6,17).

De todo lo expresado anteriormente se puede
concluir que el misoprostol en dosis de 200 g esigual
de efectivo que en dosis mayores, como ttero-ténico
en la conducta activa del tercer periodo del parto,con
una incidencia menor al 1 % de complicaciones por
hemorragias pospartos y escasos efectos secundarios
adversos asociados a su utilizacién.
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Resultados del embarazo después de la cirugia bariatrica

Johansson K, Cnattingius S, Naslund I, Roos N, Trolle Lagerros Y, Granath F, et al. Outcomes of pregnancy
after bariatric surgery. N Engl J Med 2015;372:

Este estudio observacional utiliz6 el Registro Médico de Nacimientos Sueco e identificé 670 mujeres que se
sometieron a cirugia baridtrica. Tenian que tener reportado un peso antes de la cirugia bariatrica y haber salido
embarazadas después de la misma. El registro tenia 627 693 embarazos Unicos registrados desde 2006 hasta
2011. Para cada embarazo después de la cirugia bariatrica, hasta cinco controles de embarazos se aparearon
por indice de masa corporal prequirtirgico (IMC [calculado como el peso en kilogramos dividido por la altura
en metros al cuadrado]), edad, paridad, antecedentes de tabaquismo, nivel de estudios, y el afio del parto. El
intervalo medio desde la cirugia hasta la concepcion fue de 1,1 afios. La pérdida media de peso fue de 37 kg
(IMC disminucién de 13,4). Los embarazos después de la cirugia baridtrica se asociaron con un menor riesgo
de diabetes gestacional (1,9% versus 6,8 %; odds ratio [OR] = 0,25; 95 % intervalo de confianza [IC]: 0,13 a
0,47; P <0,001) y recién nacidos grandes para la edad gestacional (8,6% versus 22.,4%; OR, 0,33; IC del 95%,
0.24-0.44, p <0,001). En contraste, los embarazos después de la cirugia baridtrica se asociaron con un mayor
riesgo de nifios pequeiios para la edad gestacional (PEG) (15,6% versus 7,6%; OR,2,20; IC del 95%, 1,64-2.,95;
P <0,001). El riesgo de parto prematuro no fue significativamente diferente (P = 0,15), y tampoco el riesgo de
muerte fetal o neonatal (P = 0,06) o la frecuencia de malformaciones congénitas. Nivel IIv

COMENTARIO:

La obesidad materna se ha asociado con un mayor riesgo de diabetes gestacional, recién nacidos grandes para
la edad gestacional, parto prematuro, malformaciones congénitas y muerte fetal. Este es el mayor estudio hasta
la fecha de la evaluacién de los riesgos antes mencionados después de la cirugia bariatrica. La cirugia bariatrica
aparece asociada con un menor riesgo de diabetes gestacional y el crecimiento fetal excesivo, pero un mayor
riesgo de recién nacidos PEG. Casi todos los procedimientos de cirugia baridtrica fueron bypass gastrico (98 %)
y, por lo tanto, el estudio no abordé los resultados después de la banda gastrica. Aunque no es estadisticamente
significativa, la tendencia de aumento de la mortalidad perinatal (riesgo de muerte fetal o neonatal fue de 1,7 %
versus 0,7 % (OR, 2,39; IC del 95 %, 0,98-5,85; P = 0,06) es un nuevo hallazgo que podria ser debido al azar,
pero pero amerita otros estudios. El monitoreo cuidadoso del crecimiento fetal en embarazos después de la
cirugia baridtrica parece razonable teniendo en cuenta el riesgo dos veces mayor de lactantes con PEG.
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