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RECOMENDACIONES EN EL USO DE UTEROTONICOS EN LA CESAREA

Aunque la incidencia de muerte materna por hemorragia postparto (HPP) ha
disminuido, continua siendo la causa mas frecuente de muerte materna por hemorragia.
Ademas, la atonia uterina es la primera causa de HPP, tanto en el parto vaginal como
en la cesarea *. Se considera que un tercer estadio del parto prolongado (tiempo entre la
extraccion fetal y el alumbramiento, con una duracion media entre 5 y 15 minutos)
como el principal factor de riesgo de hemorragia por atonia uterina.
Por ello, se recomienda el manejo activo del tercer estadio del parto %

1. administracion profilactica y terapéutica de uterotonicos.

2. traccion controlada del corddn umbilical hasta la separacion y el alumbramiento

de la placenta.

3. pinzamiento precoz cordon umbilical.

Los uterotonicos se definen como los farmacos que producen una contraccién uterina.
Se pueden administrar de forma profilactica o terapéutica. La administracion
profilactica se relaciona con un tercer estadio mas corto, menor riesgo de HPP y menor
necesidad de uterotonicos adicionales, sin haberse encontrado relacion con la evolucion
de los neonatos *°.

Actualmente existen cuatro farmacos o grupos de farmacos con actividad uteroténica:
oxitocina, carbetocina, alcaloides del cornezuelo del centeno y prostaglandinas. Aunque
la literatura es heterogénea al respecto, la oxitocina es el uteroténico de eleccion en la
profilaxis y el tratamiento; la metilergometrina es el uterotonico de segunda linea en la
profilaxis y el tratamiento de la hemorragia; el misoprostol puede ser una alternativa a

la oxitocina y el uso profilactico de carbetocina debe individualizarse.

OXITOCINA

La oxitocina es un uteroténico natural que se sintetiza en los nucleos supradptico y
paraventricular de la hipofisis posterior. Se sintetizd por primera vez en 1953. Su
mecanismo de accion es mdltiple: accion directa sobre receptores uterinos, aumenta
sintesis de prostaglandinas, impide el paso de calcio hacia el exterior celular e impide su
fijacion al sarcoplasma.  Sus efectos secundarios mas importantes son los
cardiovasculares (hipotension, taquicardia, isquemia miocardica, arritmias), que son mal

tolerados en las pacientes con funcion ventricular anémala e hipovolémicas.



Los beneficios de la administracion de oxitocina para la profilaxis y el tratamiento de la
atonia uterina son evidentes en todas las revisiones bibliograficas pero, debido a la
heterogeneidad de los estudios, no hay datos suficientes para establecer la dosis 6ptima
y la via de administracién méas adecuada *°. También se ha observado que la inyeccién
lenta de oxitocina puede minimizar los efectos cardiovasculares del bolo rapido sin
influir en los efectos terapéuticos.

Actualmente se recomienda que la administracion profilactica de oxitocina en la cesarea
electiva se realice con 1-3 Ul iv en 30 segundos, y en las cesareas tras trabajo de parto,
con 3 Ul iv en 3-5 minutos. Para las gestantes con cardiopatia moderada-severa, se
recomienda la administracion lenta de un bolo iv de 0,05-0,5 Ul de oxitocina tras la
administracion previa de fenilefrina para disminuir los efectos secundarios asociados a
la oxitocina.

Para el tratamiento de la atonia uterina en la cesarea, se recomienda la administracion de
3-5 Ul de oxitocina en bolo iv durante 30 segundos seguida de la perfusion de 40 Ul de
oxitocina en 500 ml de suero fisiol6gico a 125 ml / h. En caso de ausencia de respuesta,
se debe administrar uterotonicos de segunda linea, ya que se ha visto un fendmeno de
desensibilizacion de receptores tras exposicion continua y prolongada a oxitocina in
vivo e in vitro.>” Pero la exposicion previa a oxitocina durante el trabajo de parto no
esta relacionada con la aparicion de HPP por atonia uterina. Asimismo, parece que no

hay pérdida de receptores tras la administracién de ergometrina o prostaglandinas.

CARBETOCINA

Es un anélogo sintético de la oxitocina, con un mecanismo de accion por ocupacién de
los receptores de oxitocina y aumento de la sintesis de prostaglandinas. Su perfil de
seguridad es parecido al de la oxitocina. Sus efectos secundarios son: cefalea,
enrojecimiento, hipotension, dolor abdominal, nduseas, prurito y temblor. Su ventaja
respecto a la oxitocina es que es de administracion Unica, actividad bioldgica 10 veces
mayor, con una vida media larga (4-10 veces la de la oxitocina) y con paso a la leche
materna menor del 2%. Sin embargo, la oxitocina esta avalada por muchos estudios, hay
gran experiencia en su utilizaciéon y tiene menor coste. Una revision sistematica de la
Cochrane concluyd que no hay evidencia suficiente del beneficio de la carbetocina
respecto a la oxitocina para profilaxis sistematica de la HPP, con lo que su

administracion profilactica (100 pg iv) estaria indicada en cesareas electivas bajo



anestesia regional y con mas de un factor de riesgo de sangrado, disminuyendo en estos

casos la necesidad de uteroténicos adicionales &.

ALCALOIDES DEL CORNEZUELO DEL CENTENO

Su uso en obstetricia se remonta a 1582. Su mecanismo de accion es produciendo una
contraccion uterina persistente a traves de canales de calcio e interaccion actina-
miosina. Tiene un efecto oxitocico elevado y selectivo, y también son agonistas
parciales y antagonistas de los receptores serotoninérgicos, dopaminérgicos Yy
alfaadrenérgicos. Los efectos secundarios son los derivados de la vasoconstriccion:
retencion de placenta, inversion uterina, cefalea, hipertension, dolor abdominal,
erupciones cutaneas, vértigo, nauseas y vomitos, espasmo coronario, convulsiones, etc
por lo que su administracion estd contraindicada en pacientes con hipertension arterial o
cardiopatia moderada-severa.

El uso de alcaloides disminuye significativamente el sangrado uterino y la necesidad de
uteroténicos adicionales, pero con mas efectos secundarios °.

Actualmente, se recomienda la administracion iv lenta o im de 0,2 mg de
metilergometrina como uteroténico de segunda linea, estando contraindicado su uso en

pacientes hipertensas o con cardiopatia moderada-severa por los efectos secundarios.

PROSTAGLANDINAS

Existen varias prostaglandinas con efecto uteroténico mediante un mecanismo de accion
comun, facilitando el paso de calcio hacia el interior celular e impidiendo su fijacion al
sarcoplasma.

La prostaglandina E; o dinoprostona se utiliza en el tratamiento de la HPP por atonia
uterina. Sus efectos secundarios (nauseas, vomitos, diarrea, cefalea, hipertension,
broncoespasmo, fiebre...) hacen que esté indicada como farmaco de tercera linea a la
minima dosis que produzca una contraccion uterina adecuada (dosis inicial 2,5 pg/min).
Esta contraindicada en pacientes con enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o hepatica.
La prostaglandina F,a o carboprost es la prostaglandina de eleccion para el
tratamiento de la HPP por atonia. Esta indicada como farmaco de tercera linea debido a
los efectos secundarios y las contraindicaciones asociadas. Se administran 250 pg (1
ampolla) por via im. Se puede repetir cada 10 minutos hasta un maximo de 8 ampollas.
La prostaglandina E; o misoprostol *° esté indicada en la profilaxis y el tratamiento de

la HPP por atonia. Tiene una serie de ventajas respecto a otras prostaglandinas: bajo



coste, larga vida media, no necesita refrigeracion y es de facil administracion. Puede ser
una alternativa a la oxitocina en lugares donde no hay oxitocina disponible o por su facil
administracion (via oral, vaginal, sublingual, bucal o rectal), pero ningun estudio ha
demostrado que sea mas eficaz. Respecto al manejo activo del tercer estadio del parto,
no se justifica el uso de misoprostol si se puede hacer con uterotdnicos convencionales.
La via sublingual es la que tiene una absorcién mas rapida, con menor variacion en la
absorcion y concentracién plasmatica mas alta y da lugar a una contraccion uterina
similar a la de la via vaginal. Los efectos secundarios mas comunes son: nauseas,
vomitos, diarrea, fiebre, escalofrios.

Forma parte del escalon final del algoritmo del tratamiento de la HPP por atonia a dosis
de 1000 pg.

Las guias actuales para la profilaxis y el tratamiento de la HPP por atonia uterina en la
cesarea siguen las recomendaciones de la Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (SOGC), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 1% 13,

Profilaxis:

1. Oxitocina: 10 Ul im ¢ perfusion 20-40 Ul en 1000 ml a 150 ml / h. Segun
Gltimas revisiones: 1-3 Ul iv en parto vaginal y cesarea electiva en 30 segundos,
3 Ul en ceséreas tras trabajo de parto, en 3-5 minutos.

2. Ergometrina 0,2 mg iv 6 im (segunda linea). Contraindicado si hay hipertension
arterial.

3. Carbetocina 100 ug iv. Uso individualizado (si anestesia regional y mas de un
factor de riesgo de sangrado).

4. Misoprostol 600-800 pg (si no esta disponible la oxitocina).

Tratamiento:
1. Oxitocina 5 Ul iv en bolo durante 30 segundos (se puede repetir dosis).
2. Perfusion oxitocina (40 Ul iv en 500 ml de Ringer Lactato a 125 ml / h).
3. Metilergometrina 0,2 mg iv 6 im (contraindicado si hipertension arterial).
4. Carboprost 0, 25 mg im cada 15 min hasta méaximo de 8 dosis.
5. Carboprost 0,5 mg intramiometrial (contraindicado si asma bronquial) o

dinoprostona 20 mg rectal o vaginal.



6.

7.

Si no se dispone de carboprost, dinoprostona 20 mg rectal o vaginal 6 perfusion
dinoprostona endovenosa (dosis inicial 2,5 pg/min, aumentando segun precise).

Misoprostol 1000 pg via rectal.
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