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Resumen 

No existe tratado, congreso, o jornada multidisciplinaria que no hable de las 

hemorragias en obstetricia. Y de estas, las ocasionadas en el periodo post-

parto llevan la supremacía, y no es casualidad, porque si observamos los 

índices que reflejan mortalidad materna, morbilidad extrema y consecuencias 

a largo plazo, ese pequeño período de tiempo luego del nacimiento nos quitan 

años de vida debido al stress que podemos llegar a pasar. Y… algunas veces 

pensamos que ya nada más podemos decir. De esa manera entramos en una 

grave falacia. Este capítulo versa sobre lo importante que es pensar en la 

patología antes que se instaure: lo fundamental que es trabajar en equipo. Y 

por sobre todas las cosas, nunca alejarse de las prácticas sustentadas en las 

mejores evidencias científicas. 
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Introducción 

Desde que comenzamos a incursionar en la especialidad de Obstetricia, 

nos acostumbramos a escuchar la palabra hemorragia como uno de los 

signos más preocupantes. Pronto nos damos cuenta de que dentro de las 

hemorragias, el momento del post-parto es uno de los períodos más 

preocupantes y que lleva a largas horas de estrés en nuestro trabajo. Es la 

idea de este capítulo tener nociones eficientes y criteriosas para la 

resolución de problemas, bajo la mejor evidencia científica. 

 

Epidemiología 

En el año 2015 hubo en el mundo 303.000 muertes maternas, y un tercio 

de estas fueron producidas por hemorragias post-parto (HPP). La gran 

mayoría de estos casos (95 %) ocurrieron en países de bajos y medianos 

ingresos. Y aún así, evitando las muertes, las frecuencias de transfusiones, 

histerectomías y cuidados especiales generan un gasto muy 

considerable.(5)  

En el mismo año se han reportado 80.000 muertes maternas debido a la 

HPP en todo el mundo. Su distribución varía según las regiones, la 

prevalencia más alta es de 5,1 a 25,17 % en el continente africano, seguido 

por América del Norte con 4,3 a 13 % y Asia con 1,9 a 8 %. En países como 

Canadá y Estados Unidos la incidencia ha aumentado en los últimos años 

del 5,1 al 6,2 % y 2,9 al 3,2 %, respectivamente. 

Argentina no escapa de estas cifras muy poco alentadoras. 

Lastimosamente, existe un sesgo de registro que aún hoy en día cuesta 

mucho corregir. EDGARDO ÁVALOS y cols. reportaron en un estudio 

retrospectivo un 14,2 % de omisiones en el registro de las muertes 

maternas en nuestro país.(3) 
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Definición  

La definición de HPP es muy variada en cuanto al momento de aparición 

como también el grado de severidad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la hemorragia 

post-parto como la pérdida de sangre de más de 500 ml desde el 

nacimiento hasta las 24 horas.(2) 

La tercera etapa del parto comprende desde el nacimiento hasta la 

expulsión de la placenta y ese periodo, junto con el posparto inmediato, 

son los momentos de mayor riesgo para la hemorragia post-parto. 

Esta definición de por sí ya tiene más de sesenta años y surgen nuevas 

maneras de definir la HPP. En sus últimas ediciones, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) define la hemorragia post-parto como la 

pérdida de sangre mayor a 500 cm3 luego de un parto vaginal o mayor de 

1.000 cm3 después de una cesárea y se considera masiva cuando el 

sangrado es mayor a 1.000 cc en las primeras 24 horas de puerperio.(7) 

Estas maneras de definir la severidad de la hemorragia post-parto no son 

pragmáticas ya que es difícil de medir el volumen de sangre perdida, más 

aún en nuestros medios donde la costumbre de la medición de la pérdida 

de sangre no está instaurada en los servicios de Obstetricia, ya sean 

públicos o privados. Por esto se ha propuesto la definición de HPP ante 
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una evidencia de sangrado post-nacimiento asociado a inestabilidad 

hemodinámica. 

 

Causas  

Podemos agruparlas en cuatro grupos: 

 Trastornos de la contractilidad uterina 

 Persistencia de restos y adherencias placentarias 

 Traumatismo del tracto genital 

 Trastornos de la coagulación(7)  

 

 

 

A simple vista podemos apreciar la supremacía de la inercia uterina 

sobre las otras causas. Y es por lo que este capítulo versará más sobre 

esta causa.  

Predictores de pérdidas de sangre por inercia uterina: 

 Nuliparidad 

 Embarazo múltiple  

 Parto instrumentado  

69% 

20% 

10% 1% 

CAUSAS DE HPP 

Anomalias de la contractilidad uterina Traumatismo dl tracto genital

Restos y/o adeherencias placentarias Coagulopatias
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 Episiotomía  

 Peso al nacer > 4.000 g 

 Alumbramiento mayor a 30 minutos 

 

Es muy importante la estimación de riesgo de cada paciente. 

Estos son los factores mas importantes, no obstante 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. 

Podemos decir que una buena práctica de prevención comienza en las 

etapas preconcepcionales con una buena consejería. Ya embarazada la 

paciente, un control prenatal adecuado nos ayuda a identificar a los 

pacientes con mayor riesgo de padecer complicaciones.  

Otro punto a tener en cuenta es el buen criterio de una derivación 

oportuna a una institución con el nivel de atención adecuado para resolver 

las patologías que llevan a consecuencias severas. 

Sin embargo, dos tercios de los casos de HPP ocurren en mujeres sin 

factores de riesgo que puedan identificarse. 

 

Todos los servicios de salud deben poseer las facilidades necesarias 

para atender las hemorragias de urgencia 
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Es necesario que se tenga noción de los siguientes puntos: 

 Capacidad predictiva: se tiene que conocer los pródromos, 

parámetros diagnósticos que anteceden a un desenlace grave. 

 Manejo oportuno del tiempo: en estas patologías es donde mejor 

se aprecia la frase «el tiempo es oro» o, más bien, «la pérdida de 

tiempo no tiene valor». Cada minuto que pasa puede marcar una 

diferencia en el desenlace de los resultados maternos. 

 Manejo interdisciplinario: instaurada la hemorragia el mensaje 

mas preponderante es no trabaje solo, pida ayuda en forma 

precoz.  
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Y precisamente si de tiempo y oportunidades hablamos, hay conductas 

que definen el devenir del post-parto. Ese momento oportuno es el tercer 

periodo del parto. Este se define como el tiempo comprendido entre el 

corte del cordón umbilical y la expulsión de la placenta. 
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Las siguientes son las intervenciones efectivas basadas en su solidez en 

cuanto a evidencia científica:(32) 

 Administración de drogas uterotónicas  

 Tracción controlada del cordón umbilical 

 Masaje uterino posterior a la salida de la placenta 

Esta dentro de las buenas prácticas clínicas la «ligadura oportuna de 

cordón». Esta práctica consiste en la demora del pinzamiento del cordón 

umbilical luego del nacimiento entre uno y tres minutos o cuando el 

cordón deje de latir. 

Hay situaciones en las que no debería realizarse la ligadura oportuna 

como circular ajustada de cordón, madre Rh negativa y depresión severa 

del neonato. 

  

Tratamiento 

El tratamiento dependerá de cada patología. En primer lugar, 

describiremos la más frecuente y una de las más serias. 

 

Inercia uterina 

Podemos dividir el tratamiento en: tratamiento farmacológico, técnicas 

compresivas intrauterinas y técnicas quirúrgicas. 

Hay ciertas medidas iniciales que se adoptan ante la sospecha de una 

inercia uterina antes de cualquier otra medida. Una de ellas es la 

compresión manual del fondo uterino y la otra no tan usada es la 

comprensión bimanual del útero, donde una mano comprime y apoya el 

fondo uterino y la otra en forma de puño comprime por vía vaginal. Esta 
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última maniobra es también llamada masaje comprensivo uterino 

bimanual. 

Tratamiento farmacológico 

Consiste en todos los casos en manejo de útero tónicos. Y los fármacos 

son los siguientes, según el uso en forma escalonada:  

 Oxitocina 

 Ergonovina 

 Carbetocina 

 Misoprostol 

Es muy importante tener en cuenta que las drogas útero-constrictoras 

de uso parenteral deben estar en lugares donde no sean expuestas a la luz 

o altas temperaturas. No obstante, existen ya en el mercado una 

carbetocina termoestable que podría ser almacenada fuera de la heladera 

a temperatura ambiente beneficiando su uso.(9) 

Es evidente que el uso de la oxitocina como droga de primera elección 

ya desde el manejo activo del tercer estadio del trabajo de parto. Cada vez 

es más extensa la literatura referida al tratamiento farmacológico de la 

HPP, por eso es imperiosa una minuciosa búsqueda de la mejor calidad y 

evidencia científica.  

Ahora bien, ¿es relevante la vía administración de la oxitocina? Las dos 

vías de uso son la intravenosa y la intramuscular. Y es muy frecuente que 

las pacientes en el momento del parto tengan un acceso vascular 

permeable. En nuestra experiencia en un trabajo publicado en la revista 

Plos, describimos un ensayo clínico aleatorizado doble ciego.  

Las participantes fueron asignadas para recibir 10 UI de oxitocina por 

infusión IV o inyección IM y una ampolla de solución salina 

correspondiente para la otra vía después del parto vaginal. La pérdida de 
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sangre se midió utilizando un recipiente calibrado durante un mínimo de 

una hora. También se calculó el índice de Schok (SI), basado en 

mediciones de signos vitales, y se registraron intervenciones 

adicionales. Los resultados primarios incluyeron la frecuencia de pérdida 

de sangre ≥ 500 ml y la pérdida de sangre media. 

Concluimos en el trabajo que la vía de administración de oxitocina para 

la prevención de la HPP no tuvo un impacto significativo en la pérdida de 

sangre medida después del parto vaginal. Sin embargo, se observaron 

diferencias en el recurso a uterotónicos adicionales, favoreciendo la 

infusión IV sobre la IM. En entornos donde las líneas IV se colocan de 

forma rutinaria, la infusión de oxitocina puede ser preferible a la inyección 

IM.(24)  

 

 

TABLA 1. RESULTADOS  
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En los últimos años se hace hincapié en el uso de la carbetocina y del 

misoprostol. En una revisión que fue publicada en diciembre del 2018 se 

hace referencia a un meta-análisis en red de los agentes uterotónicos para 

la prevención del HPP. Los autores concluyen que en general todos los 

agentes uterotónicos son efectivos cuando se comparan con placebo o 

ningún tratamiento. La combinación de ergometrina con oxitocina, 

carbetocina y misoprostol más oxitocina pueden tener efectos deseables 

adicionales, en comparación con la oxitocina estándar. Sin embargo, los 

dos regímenes combinados se asocian con efectos secundarios 

importantes. La carbetocina puede ser más efectiva que la oxitocina para 

algunos resultados, sin que aumenten los efectos secundarios (SIC).(12) 

Con respecto al misoprostol, su uso cada vez se hace más generalizado 

debido a la eficacia, fácil administración y su condición de termoestable.  

También es sabido que la dosificación nace en forma empírica, por lo 

que algunos tratados versan sobre cuál es la mejor dosis para el uso en la 

HPP.(13) 

Y a medida que se investiga, los trabajos refuerzan dosis más 

importantes. A tal punto que OMS, FIGO y otras instituciones recomiendan 

600 μg para prevención y 800 μg para tratamiento de la HPP.(14, 15) 

No obstante, dentro de sus efectos colaterales está la fiebre transitoria. 

Este signo a veces preocupa al médico tratante, pero la evidencia 

demuestra la inocuidad de la hipertermia.(16) 

Trabajos de WINIKOF y JUROCHER describieron la posible relación genética 

para producir más hipertermia. JILL DUROCHER estudió poblaciones de 

Ecuador, observando mayor promedio de hipertermia post-tratamiento con 

misoprostol. 
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Posteriormente, expusimos nuestra experiencia personal en conjunto 

con Gynuity Health Project y el Centro Rosarino de Estudios Perinatales 

(CREP) en nombre de la OMS, y la Universidad de Liverpool (Reino Unido).  

En nuestro trabajo hemos asociado las curvas de hipertermia de la 

población estudiada de Ecuador comparada con la nuestra (Hospital 

Materno Neonatal de Corrientes, Argentina), habiendo una leve diferencia 

de temperatura promedio y similar momento de aparición y de remisión.  

Se concluyó que:  

 Los efectos secundarios conocidos del misoprostol son 

autolimitados y aceptables para las mujeres. 

 Los resultados ofrecen nuevos conocimientos sobre las tasas 

variables de fiebre entre estudios. 

 Si no se monitorea continuamente 1-2 horas después del 

tratamiento cuando la temperatura máxima ocurre, es probable 

que la fiebre pase desapercibida o no se informe. 

 La genética juega un papel importante. Hallazgos principales: se 

encontró que tres genes están asociados con la fiebre inducida 

por misoprostol (pero merece más estudios). 

 Las curvas de temperatura posteriores al misoprostol deben ser 

conocidas y así entender que no tienen consecuencias graves y 

ayuda a diferenciar si es a causa de la droga o se debe a otra 

razón.(17) 

GALLOS y cols., en un metaanálisis publicado en 2018, en la biblioteca 

Cochrane, hacen un extenso estudio comparativo de todos los 

uterotónicos, en el que los resultados más importantes se expresan en las 

siguientes figuras:(12) 
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FIGURA 1. FOREST PLOT CON COCIENTES DE RIESGOS RELATIVOS E IC DEL 95 % DE ANÁLISIS POR PARES, 

INDIRECTOS Y DE RED (QUE COMBINAN DIRECTO E INDIRECTO) PARA LA PREVENCIÓN DE HPP ≥ 1000 ML 

 

 

FIGURA 2. RANKINGS ACUMULATIVOS QUE COMPARAN CADA UNO DE LOS AGENTES UTEROTÓNICOS PARA LA 

PREVENCIÓN DE LA HPP ≥ 1000 ML 

 

La clasificación de la FIGURA 2 indica la probabilidad acumulada de ser el 

mejor agente, el segundo mejor, el tercero mejor, etc. El eje x muestra la 
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clasificación relativa mientras que el eje y la probabilidad acumulada de 

cada clasificación. Estimamos la superficie debajo de esta línea de 

clasificación acumulativa (SUCRA); cuanto mayor sea el SUCRA, mayor será 

su rango entre todos los agentes disponibles. 

Los autores concluyen con los siguientes comentarios: 

La recomendación actual de la OMS sobre la elección de uterotónicos 

para prevenir la hemorragia posparto (HPP) es 10 UI de oxitocina 

intramuscular o intravenosa (2012).  

Se encontró que la oxitocina tiene efectos deseables sustanciales en 

comparación con placebo o ningún tratamiento y efectos secundarios 

triviales.  

Se espera que el balance de efectos favorezca a la oxitocina. Sin 

embargo, la oxitocina debe mantenerse refrigerada (entre 2 y 8 °C) para 

mantener su potencia. La oxitocina pierde potencia si se almacena a 

temperatura ambiente durante demasiado tiempo a temperaturas más 

altas, un serio problema en países de bajos recursos (HOGERZEIL, 1993; OMS, 

1993).  

La combinación de ergometrina más oxitocina, la combinación de 

misoprostol más oxitocina y la carbetocina tienen efectos deseables 

adicionales en comparación con la oxitocina, mientras que el misoprostol, 

las prostaglandinas inyectables y la ergometrina no tienen beneficios 

adicionales en comparación con la oxitocina.  

Sin embargo, estos agentes uterotónicos, excepto la carbetocina, tienen 

efectos indeseables sustanciales, ya que aumentan la probabilidad de 

efectos secundarios en comparación con la oxitocina.  

Si bien la combinación de ergometrina más oxitocina puede ser más 

eficaz que la oxitocina sola para algunos resultados deseables, esta 
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combinación también aumenta los efectos secundarios. En particular, se 

debe tener precaución al usar derivados del cornezuelo del centeno para 

la prevención de la HPP, ya que estos medicamentos tienen 

contraindicaciones claras en mujeres con trastornos hipertensivos o 

cardiovasculares subyacentes. Por lo tanto, probablemente sea más seguro 

evitar el uso de derivados del cornezuelo del centeno que contengan 

uterotónicos en poblaciones no seleccionadas. 

La combinación de misoprostol más oxitocina puede ser más eficaz que 

la oxitocina sola; esta combinación también aumenta los efectos 

secundarios importantes para la mujer.  

Hay pruebas de que la carbetocina puede ser más eficaz que la 

oxitocina para algunos resultados deseables, pero con un perfil de efectos 

secundarios comparable al de la oxitocina. Si bien este balance riesgo-

beneficio parece favorecer a la carbetocina, la carbetocina es más costosa 

y actualmente no está ampliamente disponible. Ahora también está 

disponible una carbetocina estable a temperatura ambiente, lo que podría 

convertirla en una opción atractiva.   

Y por ultimo y no menos importante, los tomadores de decisiones 

tendrían que equilibrar los efectos deseables e indeseables de la variedad 

de uterotónicos efectivos presentados, con sus recursos disponibles y 

otras cuestiones contextuales. Una evaluación económica es necesaria 

para evaluar las consecuencias de varios agentes uterotónicos únicos o 

combinados en comparación con su estándar actual. 

El estudio CHAMPION de la OMS presentado en el New England Journal 

of Medicine, en el año 2018, es un estudio multicéntrico aleatorizado doble 

ciego que comparó el uso de la carbetocina termoestable y la oxitocina 

para la prevención de la HPP vaginal. 
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Se reclutaron 29.645 mujeres en diez países.  

 

 

FIGURA 3. RESULTADOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS 

 

En conclusión, se mostró la no inferioridad de la carbetocina 

termoestable, en comparación con la oxitocina, para el resultado primario 

de pérdida de sangre de al menos 500 ml o el uso de agentes uterotónicos 

adicionales. No se demostró no inferioridad para el resultado primario de 

pérdida de sangre de al menos 1.000 ml; sin embargo, el ensayo no tuvo 

suficiente poder estadístico para este resultado. No hubo diferencias 

significativas entre los dos grupos en otras medidas de sangrado o en 

efectos adversos. Estos datos informan sobre el cuidado de las mujeres en 
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partes del mundo donde la falta de estabilidad térmica es una barrera 

para la prevención efectiva de la hemorragia posparto (SIC). 

 

Técnicas compresivas intrauterinas 

Taponamiento con gasas 

Este es el mejor ejemplo de lo que no se debe hacer ante una HPP. Es 

una técnica antigua practicada en muchos servicios sin la menor evidencia 

científica suficiente. Además de ser una técnica difícil en la que se necesita 

rapidez, lo único que conlleva es perder el tiempo, además de aumentar 

las lesiones en el útero y las infecciones. Por lo tanto la comprensión con 

gasas está desaconsejada puesto que hay otras técnicas más eficaces.(7) 

Taponamiento con balones  

Son varios los catéteres que se aconsejan hoy en la actualidad; los más 

utilizados son: el catéter de Foley, el balón de Bakri, el catéter esofágico de 

Senstaken Blakemore, el balón urológico de Rusch, y el uso del condón con 

sonda vesical. 

El mecanismo de acción es la detención del sangrado por compresión 

interna. Se instila entre 150 y 500 ml dependiendo del balón. Según 

algunos autores la tasa de efectividad es de 75 a 85 %. 

No obstante, se debe utilizar como una intervención de prueba que 

defina la realización de una laparotomía o no, ya que al menos sirve para 

demorar una hemorragia importante ante una inminente laparotomía 

exploradora (no usarlo por más de 24 horas). Por ser un tratamiento 

invasivo se aconseja el uso de antibióticos.(7) 
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Sin embargo, la superioridad del uso de los balones sobre el tapón con 

gasa no significa que tenga una gran fuerza científica para su 

recomendación. Parecería ser que la imposición de estos métodos fue más 

acelerada que su soporte en la evidencia científica. 

Valga como ejemplo que luego de una publicación de BURKER, con 

respecto a un estudio piloto donde hablaba de resultados prometedores 

con la colocación de balón,(19) una publicación de HOLLY ANGER y cols. donde 

destaca las dificultades del uso del condón como balón intrauterino en su 

trabajo presentado en el 2019 en el BJOG. El estudio consistía en evaluar la 

efectividad de la introducción del taponamiento con balón uterino (UBT) 

con condón y catéter para el tratamiento de la HPP en entornos de bajos y 

medios ingresos. El estudio se llevó a cabo en Uganda, Egipto y Senegal. 

Fue un ensayo aleatorio por grupos escalonados, dando resultados 

sorpresivos. 

Los autores concluyen que la introducción de UBT con condón y catéter 

en estos entornos no mejoró los resultados maternos y se asoció con un 

aumento en la incidencia combinada de cirugía relacionada con HPP y 

muerte materna. La falta de beneficio demostrado de la introducción de 
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UBT con respecto a los resultados graves justifica la reflexión sobre su 

papel (SIC).(20) 

A pesar de haber habido una instrucción previa sobre cómo utilizar el 

catéter con el condón, se evidenció una demora en la colocación de este y 

un elevado número de fracaso por expulsión del condón insuflado.  

 

 

FIGURA 4. FOLLETO INFORMATIVO SOBRE CÓMO INSERTAR EL CATÉTER CON EL CONDÓN 

 

Sin embargo, en una nota publicada por SEMENAS en la misma revista, 

desglosa con detalles la publicación recién mencionada, refiriendo que el 

artículo de ANGER, mostró para sorpresa de todos, un empeoramiento de 

los resultados de la HPP con el uso del condón en los centros de salud.(35) 

La tasa de cirugía y muerte relacionada con la HPP casi se duplicó con la 

introducción del dispositivo. Esto es motivo de preocupación para aquellos 



1481 | SALUD DE LA MUJER 
 

que ya están implementando esta técnica basada en estudios de 

cohorte.(36) La primera pregunta es si el taponamiento con balón es 

efectivo para detener el sangrado. Los estudios de ANGER y DUMONT usaron 

un condón lleno de solución salina atado a un catéter de Foley. Esto es de 

bajo costo, pero puede producir presiones intrauterinas inadecuadas.(21) 

Por lo tanto, la cuestión de la eficacia queda pendiente: ¿el problema es el 

entorno, el dispositivo o la técnica en sí? 

Pero el análisis de las muertes maternas muestra que las muertes por 

HPP rara vez se deben a una simple atonía. Aunque un útero atónico 

después de un parto vaginal sin complicaciones suele responder bien a los 

úterotónicos, la HPP secundaria a problemas de la placenta (abrupto, 

acretismo, o placenta previa) o las cirugías complejas y requiere 

instalaciones quirúrgicas con buenos recursos como cirujanos capacitados 

y sangre segura.(38) El uso del taponamiento con condón, aunque funcione 

bien, no es ni puede ser la única respuesta. 

Los autores sugieren que los peores resultados se debieron a «cambios 

temporales». No sorprende que la implementación del condón haya más 

que duplicado la tasa de intervenciones quirúrgicas (de 11 a 26), 

probablemente debido a la sensibilización y capacitación que se produjo 

en el lanzamiento del estudio. Sin embargo, la cirugía en mujeres 

shockeadas e hipovolémicas es extremadamente riesgosa en quirófanos 

con poco personal y acceso limitado a la sangre. Sin suministros de sangre 

en forma regular, sin personal adecuado y quirófano inadecuado el 

aumento de la cirugía pudo haber matado más de lo que pudo haber 

salvado. 

Este estudio enfatiza cómo la muerte por HPP en el entorno de bajos 

ingresos es un problema de atención médica. Cualquier solución necesita 

abordar múltiples problemas simultáneamente. La dotación de personal, 



1482 | SALUD DE LA MUJER 
 

los criterios de derivación, la infraestructura hospitalaria, los productos 

descartables, los dispositivos médicos, la capacitación y soporte formativo 

deben mejorar si se quiere reducir la mortalidad materna.(33) 

 

Procedimientos quirúrgicos 

Unas pocas palabras con respecto a estos procedimientos. Los dividimos 

en técnicas conservadoras:  

 Suturas compresivas 

 Ligaduras vasculares 

Y técnicas no conservadoras:  

 Histerectomía total o subtotal. 

Para la elección de este procedimiento hay que tener algunas 

consideraciones muy importantes: causa de la hemorragia, expertise del 

equipo tratante, nivel de complejidad de la institución, antecedentes 

reproductivos de la paciente. Y por sobre todo un gran criterio del manejo 

del tiempo y la oportunidad, ya que cualquier demora en la toma de 

decisiones es crucial y puede depender de ello la vida de la paciente. 

Una de las más usadas es la sutura de B-Lynch. 
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FIGURA 5. TÉCNICA QUIRÚRGICA SUTURA DE B-LYNCH. A: VISIÓN ANTERIOR DEL ÚTERO MOSTRANDO LOS 

PUNTOS DE REFERENCIA PARA LA INSERCIÓN DE LA SUTURA. B: VISIÓN POSTERIOR DEL ÚTERO MOSTRANDO 

EL PUNTO DE ENTRADA DE LAS SUTURAS EN LA ZONA POSTERIOR. C: VISIÓN DEL ÚTERO AL FINAL DEL 

PROCEDIMIENTO 

DIFUSIÓN AUTORIZADA POR C. B-LYNCH(22) 

 

Ligaduras vasculares 

Se dividen en dos tipos de técnicas: una es la ligadura sucesiva de los 

vasos uterinos y la otra es la ligadura de las arterias hipogástricas. En la 

primera se realizan como pasos la ligadura unilateral de una arteria 

uterina posteriormente la contralateral, y como tercer paso ligadura de la 

uterina por debajo de la primera ligadura; cuarto paso: ligadura 

contralateral y tercero y quinto ligadura de las arterias ováricas. 

La ligadura de las arterias hipogástricas es más dificultosa y demora 

más. Es importante remarcar que estas técnicas juegan a contrarreloj, el 

tiempo es un lujo invaluable y los resultados a largo plazo, en cuanto a 

salud reproductiva; hoy en día hay mucha tela para cortar para evaluar 

una recomendación definitiva.  
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La Sociedad de Obstetras y Ginecólogos de Canadá presentó una 

completa guía de recomendaciones para la prevención de la HPP 

basándose en niveles de evidencia y grados de recomendación; he aquí las 

conclusiones:  

El manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto reduce el 

riesgo de HPP y debe ofrecerse y recomendarse a todas las mujeres (IA). 

La oxitocina (10 UI), administrada por vía intramuscular, es el 

medicamento y la ruta preferidos para la prevención de la HPP en partos 

vaginales de bajo riesgo. Los proveedores de atención deben administrar 

este medicamento después del parto del hombro anterior (IA). 

La infusión intravenosa de oxitocina (20 a 40 UI en 1000 mL, 150 mL por 

hora) es una alternativa aceptable para la prevención de HPP (IB). 

Se puede usar un bolo intravenoso de oxitocina, de 5 a 10 UI 

(administrado durante 1 a 2 minutos), para la prevención de la HPP 

después del parto vaginal, pero no se recomienda en este momento con 

una cesárea electiva (II-B). 

La ergonovina se puede utilizar para la prevención de la HPP, pero 

puede considerarse una segunda opción frente a la oxitocina debido al 

mayor riesgo de efectos adversos maternos y de la necesidad de extraer 

manualmente la placenta retenida. Ergonovina está contraindicada en 

pacientes con hipertensión (IA). 

La carbetocina, 100 µg administrados en bolo intravenoso durante 1 

minuto, debe usarse en lugar de la infusión continua de oxitocina en la 

cesárea electiva para la prevención de la HPP y para disminuir la 

necesidad de uterotónicos terapéuticos (BI). 
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Para mujeres con parto vaginal con un factor de riesgo de HPP, la 

carbetocina 100 µg IM disminuye la necesidad de masaje uterino para 

prevenir la HPP en comparación con la infusión continua de oxitocina (IB). 

La ergonovina, 0,2 mg IM, y el misoprostol, 600 a 800 µg administrados 

por vía oral, sublingual o rectal, se pueden ofrecer como alternativas en 

los partos vaginales cuando no se dispone de oxitocina (II-1B). 

Siempre que sea posible, se prefiere retrasar el pinzamiento del cordón 

por lo menos 60 segundos a pinzar antes en los recién nacidos prematuros 

(< 37 semanas de gestación), ya que hay menos hemorragia intraventricular 

y menos necesidad de transfusión en aquellos con pinzamiento tardío (IA). 

Para los recién nacidos a término, el posible aumento del riesgo de 

ictericia neonatal que requiere fototerapia debe sopesarse frente al 

beneficio fisiológico de mayores niveles de hemoglobina y hierro hasta los 

6 meses de edad conferidos por el pinzamiento tardío del cordón (CI). 

No hay evidencia de que en un parto sin complicaciones y sin sangrado, 

las intervenciones para acelerar la expulsión de la placenta antes de los 30 

a 45 minutos tradicionales reduzcan el riesgo de HPP (II-2C). 

El drenaje del cordón placentario no se puede recomendar como 

práctica de rutina, ya que la evidencia de una reducción en la duración de 

la tercera etapa del trabajo de parto se limita a las mujeres que no 

recibieron oxitocina como parte del manejo de la tercera etapa. No hay 

evidencia de que esta intervención prevenga la HPP (II-1C). 

La inyección intraumbilical de cordón de misoprostol (800 µg) u 

oxitocina (10 a 30 UI) se puede considerar como una intervención 

alternativa antes de la extracción manual de la placenta (II-2C). 
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Tratamiento de la HPP 

Para la estimación de la pérdida de sangre, los médicos deben utilizar 

marcadores clínicos (signos y síntomas) en lugar de una estimación visual 

(III-B). 

El manejo de la HPP en curso requiere un enfoque multidisciplinario 

que implica el mantenimiento de la estabilidad hemodinámica y, al mismo 

tiempo, la identificación y el tratamiento de la causa de la pérdida de 

sangre (III-C). 

Todas las unidades obstétricas deben tener una bandeja de equipo de 

emergencia para HPP revisada regularmente y que contenga el equipo 

apropiado (II-2B). 

Se ha recopilado evidencia del beneficio del factor VII activado 

recombinante de muy pocos casos de HPP masiva. Por lo tanto, este 

agente no puede recomendarse como parte de la práctica habitual (II-3L). 

El taponamiento uterino puede ser una intervención eficiente y eficaz 

para controlar temporalmente la HPP activa por atonía uterina que no ha 

respondido al tratamiento médico (III-L). 

Se deben utilizar técnicas quirúrgicas como la ligadura de la arteria 

ilíaca interna, las suturas de compresión y la histerectomía para el 

tratamiento de la HPP intratable que no responde al tratamiento médico 

(III-B). 

Las recomendaciones se cuantificaron utilizando las pautas de 

evaluación de evidencia desarrolladas por el Grupo de Trabajo Canadiense 

sobre Atención Médica Preventiva. 

Una muy buena idea en Argentina fue la difusión en todas las 

maternidades, tanto publicas como privadas, de afiches donde se detalla 

paso a paso el manejo práctico de la HPP.  
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Para finalizar… Terminemos por donde empezamos: 

«El límite de 500 ml, tal como define la OMS, se debe considerar como 

un indicador de alerta; el punto para intervenir se alcanza cuando las 

funciones vitales de la mujer se deterioran. En mujeres saludables, esto 

suele ocurrir después de la perdida de sangre de > 1000 ml…».(25) 

El origen del criterio de pérdida de 500 ml data de la decada del 50 del 

siglo pasado, pues articulos de esa epoca apoyaban el consenso de 

«normalidad». Además, es de destacar que en el 10 a 20 % de los partos 

ocurre un sangrado igual o mayor a 500 ml. Por lo tanto la definición de HP 

con pérdidas de 500 ml o más termina siendo una definición arbitraria. No 

hay evidencia de que con 500 ml de HP haya asociado morbilidad post-

parto. Grupos de la OMS afirman que el diagnóstico debería ser una 
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decisión clínica. Además es un corte universal aplicado a mujeres en 

estados diferentes. 

Hay otros posibles indicadores de HP, ya que es difícil calcular 

visualmente la pérdida de sangre sin que se mida en forma objetiva, como 

cambios hemodinámicos en el post-parto, tiempo para hasta la expulsión 

de la placenta, índice de shock. Los indicadores para iniciar tratamiento 

podrían variar según el contexto y lugar del parto y podría resultar útil 

usarlos solos o en combinación con la pérdida de sangre 

Existe la necesidad de evaluar nuevos indicadores clínicos que pudieran 

facilitar el diagnóstico y tratamiento tempranos de la HPP. Por ahora, una 

intervención clínica oportuna y apropiada depende en gran medida de la 

habilidad del proveedor de salud de evaluar visualmente la pérdida de 

sangre para determinar la pertinencia del tratamiento. Se ha demostrado 

que calcular repetidamente la pérdida de sangre en el post-parto resulta 

difícil e impreciso en varios escenarios de atención al parto. Más aun, 

persiste la incertidumbre respecto a la cantidad de sangre perdida que es 

de mayor importancia para predecir resultados maternos severos en 

mujeres que presentan sangrado excesivo. 

Revisiones sistemáticas encontraron una fuerte correlación entre el 

índice de shock (IS) y la severidad del sangrado. 

El índice de shock relaciona frecuencia cardiaca/tensión arterial 

sistólica. 

Podría tener mayor utilidad para valorar la condición de la mujer que la 

tensión arterial o la frecuencia cardiaca en forma individual.(26, 27, 28) 

Una revisión sistemática de artículos que comparan signos y síntomas 

clínicos y resultados de pérdida de sangre, realizada por colegas de la 
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OMS, se encontró una fuerte correlación entre el índice de shock y la 

severidad del sangrado.(29) 

El potencial del índice de shock: 

Rangos normales de índice de shock 

 0.5 a 0.7 (población general) 

 0.7 a 0.9 (población obstétrica) 

Un estudio retrospectivo sugiere que un índice de shock ≥ 0.9 podría 

identificar mujeres con HPP severa que requieran atención urgente. 

Por ejemplo: un índice de shock creciente puede identificar a una mujer 

que necesita atención antes de que se manifieste un cambio en su presión 

arterial sistólica. 

El paciente críticamente enfermo demuestra un mecanismo 

compensatorio fisiológico, que evita que la PA caiga a pesar de la 

presencia de una disminución del volumen sanguíneo circulante, el 

volumen sistólico y el gasto cardíaco.(26) En tales situaciones, el índice de 

shock puede servir bien como predictor de alerta temprana en 

comparación con los signos vitales convencionales. 

Los umbrales de los signos vitales ya están integrados en los sistemas 

obstétricos de alerta temprana. Esto nos llevó a realizar una pregunta de 

investigación: ¿podemos hallar una mejor manera de identificar en forma 

temprana a las mujeres que necesiten tratamiento para la hemorragia 

post-parto? 

Se realizó un estudio en colaboracion con el Centro Rosarino de 

Estudios Perinatales (CREP), en nombre de la OMS y Gynuity Health Project. 

Desde septiembre de 2015 hasta noviembre de 2017, se midió la pérdida de 

sangre con un recipiente calibrado a 1.275 mujeres que dieron su 

consentimiento después del parto vaginal en dos hospitales de América 
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Latina. Se midió la pérdida de sangre durante una hora o hasta que cesó el 

sangrado. Se suministraron dispositivos de presión arterial a cada sitio 

para tomar medidas posnatales de pulso y presión arterial cada 15 

minutos durante una hora. Se registraron el diagnóstico de HPP y los 

resultados finales. Se analizó la relación entre la pérdida de sangre y los 

cambios hemodinámicos post-parto. Se realizó un análisis del área bajo la 

curva (AUC) para probar la utilidad del IS, en comparación con otros signos 

vitales, en la identificación de casos de HPP grave. 

Objetivo: Evaluar la relación entre el índice de shock y la pérdida de 

sangre en el posparto inmediato. 

Sitios del estudio: 

1 hospital en Corrientes, Argentina 

1 hospital en Cali, Colombia 

Mediciones sistemáticas: sangrado posparto, frecuencia cardiaca y 

presión arterial durante la primera hora PP. 

Todos partos vaginales independientemente del diagnóstico de HPP. 

 

 

FIGURA 6. RECEPTÁCULO DESCARTABLE PARA MEDICIÓN DE SANGRE POST-PARTO 
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Resultados: 197 mujeres (15 %) fueron diagnosticadas con HPP; 80 tenían 

HPP severa ≥ 1.000 ml. La mediana de tiempo de diagnóstico fue de 30 min 

(rango 3-87). A los 30 minutos del posparto, la mediana del IS fue de 0,74, 

independientemente del diagnóstico de HPP; mientras que la mediana del 

IS fue significativamente mayor para las mujeres cuya pérdida de sangre 

total final fue ≥ 1.000 ml (SI a los 30 min: 1,0, p < 0,0001). El análisis de AUC 

muestra que un IS elevado a los 30 min es un buen predictor de mujeres 

que sangrarán ≥ 1000 ml (AUC 0,82, IC del 95 %: 0,76-0,87). Una frecuencia 

del pulso más alta a los 30 min también tiene una buena correspondencia 

con la HPP grave (AUC 0,78, IC del 95 %: 0,72-0,84), mientras que las 

medidas de PA tenían valores de AUC más bajos. 

Conclusiones: estos hallazgos contribuyen a una mejor comprensión de 

la relación entre el IS y la pérdida de sangre posparto, así como también 

señalan la necesidad de una mayor atención a los signos vitales posparto. 

Los valores más altos de IS se asociaron con una mayor pérdida de sangre 

y, a los 30 minutos después del parto, un IS elevado predijo que las 

mujeres perderían ≥ 1.000 ml de sangre. El IS puede proporcionar una 

forma adicional de evaluar la gravedad de la HPP, especialmente cuando la 

estimación de la pérdida de sangre es difícil. Se recomienda investigación 

futura para probar la utilidad diagnóstica y la viabilidad de usar umbrales 

de IS (es decir ≥ 1) para ayudar en el diagnóstico y tratamiento de la HPP. 
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GRÁFICO 1. INDICE DE SHOCK (MEDIANAS) POR SEVERIDAD DEL SANGRADO POSPARTO  

 

Resumiendo:  

 Los análisis estadísticos confirmaron que la medición de 30 

minutos fue el mejor predictor.  

 Hay una relación aparente entre el índice de shock y sangrado 

postparto.  

 Todavía se desconoce la utilidad del índice de shock como un 

nuevo indicador en la evaluación de la HPP. 

 Indicador alterno o complementario/adjunto? 

 El valor que sería útil para iniciar una intervención. 

 Estudio actual está todavía en curso. 

 Qué esperamos lograr: Determinar la relevancia clínica como un 

indicador de HPP para mejorar: l diagnostico, el manejo oportuno, 

y la calidad de atención. 

 

El monitoreo continuo de la mujer es crítico para facilitar el diagnóstico 

de HPP y para ofrecer tratamiento oportuno. Los indicadores clínicos de 

HPP podrían constituir un factor para el mejoramiento y la simplificación 

de la identificación y el manejo de la HPP. La investigación sobre 
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indicadores clínicos alternos de la HPP podría facilitar la implementación y 

el escalamiento de programas.(31, 35) 

 

Comentario final 

Una de las características de las hemorragias post-parto es la 

imprevisibilidad. Está en nosotros tener la capacidad formativa de 

disminuir y atenuar la severidad de la patología una vez instaurada. Y eso 

comienza desde una buena anamnesis, un muy buen control de la 

paciente y tener el criterio de saber manejar correctamente el tiempo y las 

oportunidades, siendo lo más preventivo y predictivo posible. Aun así, la 

batalla contra la HPP es dura. No se debe menospreciar la severidad del 

cuadro y hacer todo lo posible dentro del conocimiento para el mejor 

desenlace del binomio madre/hijo.  
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