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PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE

LA HEMORRAGIA POSPARTO

¿QUÉ SABEMOS AL RESPECTO? CERTEZAS Y NO TANTO

RESUMEN
La hemorragia posparto continúa siendo causa importante de muerte materna y, en los países
en vía de desarrollo, es la principal. Toda parturienta tiene la posibilidad de presentar este
accidente, aunque existe un conjunto de factores que supuestamente aumentan este ries-
go. Los autores realizaron esta revisión para desarrollar recomendaciones para la preven-
ción y manejo de este problema en base a las mejores evidencias disponibles. Para ello
realizaron una búsqueda en la base de datos Cochrane Library, en Medline, Lilacs, PubMed
y Embase. Para las recomendaciones sobre prevención y tratamiento, se consideró en pri-
mera instancia trabajos que fueran investigaciones clínicas aleatorizadas o revisiones de
las mismas. Los autores revisan las diferentes definiciones existentes y enfatizan la pérdida
de sangre mayor de 500 mL como la más común, aunque la apreciación clínica muchas
veces es difícil. La mayoría de los casos obedece a atonía uterina, retención de placenta o
restos y desgarros del canal del parto, para cuya existencia existen factores asociados harto
conocidos, aunque ha podido verificarse que la gran mayoría de parturientas que hicieron
hemorragia posparto no tenía factores de riesgo. En diferentes ensayos clínicos controlados
y en una revisión sistemática, Cochrane ha podido demostrar que la mejor forma de prevenir
la hemorragia posparto es la práctica del alumbramiento activo, consistente en la aplica-
ción de oxitocina una vez que aparece el hombro anterior o una vez que nace el niño, la
tracción controlada del cordón y la contracción del útero. Con este método, se ha reducido
el número de accidentes, así como la necesidad de aplicar una transfusión de sangre. Si ya
ocurrió la hemorragia posparto, el obstetra debe adoptar medidas generales, como aplicar
una venoclisis y oxitocina, cuidar las funciones vitales y luego determinar la causa del san-
grado. El manejo específico dependerá de la causa del accidente.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Alumbramiento activo, Manejo activo de la tercera
etapa del parto

ABSTRACT
Postpartum hemorrhage continues as an im-
portant cause of maternal death and in devel-
oping countries is the main cause. Any patient
in labor has the possibility to present this ac-
cident, but many factors supposedly increase
this risk. The authors performed this review in
order to establish recommendations for pre-
vention and treatment based in the best evi-
dences. They searched Cochrane Library,
Medline, Lilacs, PubMed and Embase data
bases. For recommendations on prevention
and treatment they considered randomized

clinical investigations or reviews. The authors
consider the different existing definitions and
emphasize the more than 500 mL blood loss
as the most common one but whose clinical
appreciation is commonly difficult. Most of the
cases are due to uterine atony, placenta or frag-
ments retention, and birth canal lacerations,
and the well known associated factors, even
though most pregnant women with post partum
hemorrhage do not present risk factors. Dif-
ferent controlled clinical essays and one
Cochrane systematic review indicate the best
way in preventing post partum hemorrhage is
either by active management of the third stage
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of labor with oxytocin once the anterior shoul-
der appears or once the baby is born, controlled
cord traction, or uterine counter traction. Ac-
cidents and the need of blood transfusion have
decreased with these methods. With post
partum hemorrhage developing, the obstetri-
cian should adopt general measures includ-
ing venoclysis and oxytocin use, vital functions
care and then determine the bleeding cause.
The specific treatment will depend on the
cause.

Key words: Post partum hemorrhage, Active
management of the third stage of labor.

SIMPOSIO



142

Prevención y manejo de la infección puerperal

REVISTA PERUANA DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA

INTRODUCCIÓN

Hablar sobre la hemorragia pospar-
to (HPP) continúa siendo hoy, ya
pasados 6 años del siglo XXI, refe-
rirse sobre una de las causas prin-
cipales de mortalidad y morbilidad
materna, tanto en los países en
vías de desarrollo como en los de-
sarrollados.

De las 529 000 muertes anuales re-
lacionadas con el embarazo que
ocurren cada año en todo el mun-
do, la HPP continúa siendo un gran
problema, contribuyendo hasta en
25 a 30% de esas muertes, en los
países en vías de desarrollo(1-3) .

En números absolutos, aproxima-
damente 14 millones de mujeres
presentan una hemorragia pos-
parto cada año en todo el mundo4 .
Y no debemos olvidar que, si bien
la hemorragia posparto es un gran
problema aún por resolver en los
países del tercer mundo, en los
países desarrollados, o en aquellos
en vías de desarrollo pero con una
tasa alta de nacimientos institu-
cionalizados y asistidos por perso-
nal entrenado, la HPP continúa
siendo causa significativa de mor-
bilidad y mortalidad materna.

Al respecto, Kemp y col. analiza-
ron todas las muertes maternas en
los hospitales de Illinois, Estados
Unidos, y hallaron que 13% de los
casos estaban asociados con hemo-
rragia materna y, de todos ellos, 75%
fueron considerados prevenibles(5) .

En todo Estados Unidos, la tasa de
mortalidad materna, en el año
1995, fue 7,1 por cada 100 000
nacimientos vivos(6) . Las complica-
ciones hipertensivas y el embolismo
fueron las dos causas directas más
frecuentes de muerte materna en
embarazos avanzados, figurando la
hemorragia en el tercer lugar(7) .

Waterstone y col. encontraron que,
en Londres, la hemorragia pospar-
to severa fue diagnosticada en 6,7
por cada 1000 partos, en el perío-
do de 1997 a 1998(8) . En el Rei-
no Unido, la incidencia de morta-
lidad materna debida a hemorra-
gia materna fue estimada en 1
cada 100 000 nacimientos, du-
rante 1996 (9) . Más de la mitad de
las muertes maternas ocurrió en las
primeras 24 horas posparto, casi
todas por el sangrado masivo(10) . Es
un hecho que, cada embarazo en-
frenta una situación de riesgo po-
tencial de sangrado grave en el
momento del parto y, más especí-
ficamente, aquellas mujeres con
anemia son todavía más vulnera-
bles, ya que pueden no tolerar in-
cluso sangrados moderados. El san-
grado posparto complica aproxima-
damente 3,9% de los nacimientos
por parto vaginal y 6,4% de los
nacimientos por cesárea, siendo
responsable del mayor uso de san-
gre y derivados de la misma en las
unidades obstétricas (11, 12) .

Estas cifras explican entonces por
qué el sangrado genital masivo es
hoy la causa más importante de
mortalidad materna en todo el mun-
do, siendo un especial problema en
los países en vías de desarrollo.

DIFERENTES ASPECTOS DE
UN MISMO PROBLEMA

Analizar un cuadro clínico en me-
dicina, con el objetivo de encon-
trar la mejor terapéutica del mis-
mo, necesita definiciones claras,
estudios de investigación de bue-
na calidad que enfoquen el proble-
ma, y luego conocimiento y acep-
tación de los resultados por parte
de quienes brindan la asistencia
para aplicar nuevas prácticas, aun-

que ello implique cambios de con-
ducta en lo que se venía haciendo.

Esto plantea un problema, ya que
no todos utilizamos la misma de-
finición o criterios para juzgar y
catalogar a un cuadro clínico. No
siempre los estudios de investiga-
ción publicados son los adecuados
en número de pacientes y diseño,
para permitir sacar conclusiones
y, una vez que esto se logra, no
siempre los resultados llegan a los
clínicos, e incluso si llegan e im-
plican cambiar lo que se venía
haciendo, muchas veces son de-
jados de lado. Por lo tanto, al ana-
lizar el problema de la prevención
y tratamiento de la HPP, conside-
ramos necesario hacerlo teniendo
en cuenta esos diferentes niveles
de un mismo problema, para brin-
dar respuesta a los mismos (cuan-
do esto es posible).

El objetivo de esta revisión es de-
sarrollar recomendaciones para el
mejor manejo del alumbramiento
normal, con el fin de prevenir la
HPP, así como desarrollar reco-
mendaciones para el tratamiento,
teniendo en cuenta los diferentes
aspectos anteriormente menciona-
dos (definición, búsqueda, selec-
ción y análisis de los trabajos cien-
tíficos sobre prevención y trata-
miento de la HPP y estrategias
para la aplicación de las recomen-
daciones).

Para ello, se realizó una búsque-
da en la base de datos Cochrane
Library, en Medline, Lilacs,
PubMed y Embase (en estas 4 úl-
timas, trabajos que fueran poste-
riores a las revisiones de Cochra-
ne). Para las recomendaciones
sobre prevención y tratamiento, se
consideró en primera instancia tra-
bajos que fueran investigaciones
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clínicas aleatorizadas (ICAs) o re-
visiones de las mismas. Es nece-
sario recordar que, las ICAs de tra-
tamiento de cuadros clínicos con
riesgo de vida, como es por ejem-
plo el tratamiento de la HPP, son
difíciles de organizar y justificar.
Por lo tanto, existen en este punto
conclusiones tomadas en base a
otros tipos de estudios que pueden
no ser tan concluyentes en cuanto
a su eficacia.

Los términos utilizados como Mesh
(Medical Subject Heading) fueron
‘postpartum hemorrhage’, ‘labor
stage, third’, ‘prevention and con-
trol’, ‘therapy’ y ‘therapeutics’.

La selección de los artículos para
analizar estuvo a cargo de los au-
tores, y la calidad de los mismos
para decidir su inclusión o no fue
hecha en base a las guías de usua-
rios de la literatura médica para
validación de artículos de terapia
y prevención, estudios observa-
cionales y revisiones sistemáticas
(JAMA, 1994).

En base a los mismos, se analiza:
1) Definición de HPP; 2) a) preven-
ción: identificación de la paciente
con riesgo de HPP, b) manejo del
alumbramiento; 3) tratamiento de
la HPP; 4) conclusiones.

Definición de la HPP
Aspectos metodológicos

Durante los años 60, Pritchard y
col. describieron que el prome-
dio de pérdida sanguínea luego
del parto vaginal y de la cesárea
eran aproximadamente 500 y
1000 mL, respectivamente(13) . De
estos datos, se dedujo entonces que
la hemorragia posparto debía pro-
bablemente exceder en forma sig-
nificativa estos valores. Si bien no
hay una definición específica y
universalmente aceptada de he-

morragia posparto, la más am-
pliamente difundida es la utili-
zada por la OMS, que se basa en
una pérdida de sangre de más de
500 mL en las primeras 24 ho-
ras posparto(14) . Valores alterna-
tivos de 600 mL, 1000 ml, una
caída significativa del hematocri-
to o la necesidad de transfusión
de sangre también han sido pro-
puestas como definición por
otros autores (12,15). Un ejemplo de
ello es Combs y col., que adop-
taron como definición de hemo-
rragias posparto un cambio en el
hematocrito de por lo menos
10%, o la necesidad de transfu-
sión de glóbulos rojos.

Esto ya plantea uno de los prime-
ros problemas: la estimación de
la pérdida sanguínea es notable-
mente inexacta, ya que se basa
en la estimación visual, subjeti-
va, de quien asiste el parto, más
que en cualquier otra medida ob-
jetiva(16) . Muchos métodos han
sido utilizados en el intento de
realizar una medida exacta de la
pérdida normal de sangre en el
parto. La estimación visual (sin
medida) es sin duda la más apli-
cada universalmente en la prác-
tica clínica e incluso con fines de
investigación, a pesar que tiene
una gran variación en la exacti-
tud, fundamentalmente influida
por la experiencia de quien asis-
te el parto (16). En 1967, Brant
encontró que cuanto más es la
pérdida sanguínea, mayor es el
error en la estimación, aumenta-
do en forma proporcional la sub-
estimación por parte del clínico,
al aumentar el volumen de pér-
dida de sangre(17) , lo cual tiene
directa implicancia clínica, ya
que puede conducir a retardar las
acciones terapéuticas.

Medidas directas, como la medi-
da con recipientes calibrados, y
medidas indirectas, como la eva-
luación de los cambios hemato-
métricos (hematocrito o hemoglo-
bina antes y después del parto),
glóbulos rojos marcados con cro-
mo o la medida de albúmina mar-
cada con radio, han sido citados
como formas de medir la pérdida
de sangre durante el alumbramien-
to(16-18). La espectrofotometría para
la medida de hematina ácida o
alcalina parece ser el método in-
directo más exacto(19) . A pesar de
actualmente contar con todos es-
tos diferentes métodos, la mayo-
ría de las publicaciones relaciona-
das con hemorragia posparto uti-
liza la estimación visual sin medi-
da objetiva, lo cual consideramos
importante destacar, ya que las
diferencias o similitudes de los
resultados entre un estudio y otro
pueden estar influidas por la sub-
jetividad de quien asiste el parto,
dejando en dudas la reproduci-
bilidad del método.

PREVENCIÓN DE LA HPP

Identificación de los factores
de riesgo

La mayoría de los casos de hemo-
rragia posparto se debe a atonía
uterina, retención de placenta,
desgarros del canal de parto o una
combinación de estas causas. Los
factores determinantes y de ries-
go para la hemorragia posparto han
sido largamente estudiados, con el
objetivo de identificar durante la
práctica clínica aquellas mujeres
con riesgo mayor de hemorragia
durante el parto. Los textos clási-
cos de obstetricia presentan una
lista extensa de factores predis-
ponentes, sin indicación ni ponde-
ración de su valor relativo y fre-
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cuencia (11-12). Hemos encontrado
un total de 11 artículos de diversa
calidad metodológica que analizan
los factores citados más frecuentes
como riesgo de hemorragia pospar-
to (12,20-29) .

Además, existen otros artículos
publicados que, si bien su objetivo
específico era analizar factores de
riesgo relacionados con resultados
materno-perinatales en general,
informan entre otros su asociación
con hemorragia posparto (30-34) . De
acuerdo con todos estos estudios,
la hemorragia posparto sería más
frecuente en: 1) nulíparas; 2) mul-
típaras (más de 3 partos vaginales);
3) parto prolongado y con oxitoci-
na; 4) preeclampsia; 5) parto con
episiotomía; 6) embarazo múltiple;
7) parto con fórceps o vacuum; y,
8) retención de placenta. Algunos
de estos factores pueden ser pre-
venidos (episiotomía, fórceps, etc)
o modificados de acuerdo a la pre-
paración o habilidades de quien
asiste el parto. Otros factores no
pueden ser modificados, pero su
presencia debe alertar al obstetra
sobre su potencial de provocar una
hemorragia posparto y tomar por
tanto medidas de precaución para
el adecuado manejo del problema.

Sin embargo, la realidad es que, a
pesar de todo lo analizado, no todos
los estudios son consistentes en
cuáles factores están realmente aso-
ciados con HPP. Más aún, como
muchos de estos factores están re-
lacionados entre sí, análisis
multivariados son necesarios para
determinar su importancia relativa,
técnica no utilizada sobre todo por
los estudios más antiguos. Otro fac-
tor débil a destacar de estos estu-
dios es que, como ya fue comenta-
do anteriormente, la mayoría utiliza
la estimación visual como forma de

medida de la pérdida de sangre. Por
lo tanto, es muy probable que haya
errores en la catalogación de qué
paciente tuvo una HPP realmente y
cuál no, así como información
sesgada de quien realiza la estima-
ción, de acuerdo a sus conocimien-
tos y convicciones previas de los fac-
tores de riesgo.

Además, es necesario tener en
cuenta que más de 90% de las
pacientes que presenta una HPP
no tenía factores de riesgo (al
menos los reconocidos actualmen-
te) identificables a priori. Final-
mente, de acuerdo a la búsqueda
realizada no existe gran cantidad
de artículos que enfoque el tema
de factores de riesgo en América
Latina y el Caribe(35 36) . El más
importante, que involucra varios
países de América Latina se basa
en los registros de la historia clíni-
ca, sin una medida objetiva de la
pérdida sanguínea. Basados en to-
dos estos elementos, la verdadera
ponderación de los factores de ries-
go para HPP en general, y específi-
camente en América Latina, no es
segura, lo cual sobre todo hace
imposible identificar qué mujer no
está en riesgo de HPP. De un punto
de vista de salud pública, este ele-
mento podría ser minimizado en la
medida que gran parte de los naci-
mientos en América Latina es par-
to institucionalizado.

Manejo del alumbramiento

Específicamente, en lo que al
manejo del alumbramiento se re-
fiere, hay dos enfoques diferentes
para el manejo clínico rutinario del
mismo: el manejo expectante y el
manejo activo. El manejo expec-
tante incluye esperar los signos de
separación de la placenta y permi-
tir que la placenta se expulse es-

pontáneamente, o bien ayudada
por la gravedad o por la estimula-
ción de los pezones. El manejo
expectante, también conocido
como manejo conservador o fisio-
lógico, es la norma de atención en
la mayoría de los países latinoame-
ricanos. Por contraste, con el ma-
nejo activo el clínico interviene en
este proceso a través de la admi-
nistración de un oxitócico profilác-
tico después del parto del hombro
del bebé (o una vez nacido éste),
realizando maniobras de tracción
controlada del cordón umbilical.
Estas intervenciones pueden ser
efectuadas de rutina, como profi-
laxis, en un intento de reducir la
pérdida sanguínea asociada con el
alumbramiento y de reducir el ries-
go de HPP (en partos institucio-
nales). El manejo activo es una
práctica generalizada en el Reino
Unido, Australia y varios países
industrializados.

Afortunadamente, existe una revi-
sión sistemática de cuatro ensayos
clínicos aleatorizados que compa-
raron el manejo activo con el ma-
nejo expectante(37) , que proporcio-
na evidencia científica de primer
nivel y permite hacer recomenda-
ciones concluyentes al respecto.
Esta revisión mostró que el mane-
jo activo rutinario es superior al
manejo expectante en cuanto a
pérdida sanguínea, HPP (definida
como pérdida de sangre igual o
mayor de 500 ml) (riesgo relativo
(RR) 0,38, intervalo de confianza
(IC) de 95% 0,32 a 0,46), HPP
grave (definida como pérdida de
sangre igual o mayor de 1000 mL)
(RR 0,33, IC de 95% 0,21 a
0,51), requerimientos de transfu-
sión de sangre durante el puerpe-
rio (RR 0,34, IC de 95% 0,22 a
0,53) y anemia posparto (definida
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como una hemoglobina menor de
9 g/L) (RR 0,40, IC de 95% 0,29 a
0,55) y alumbramiento prolonga-
do (diferencia media estimada -
9,77 min, IC de 95% -10 a –9,53).

Esto significa que, utilizando el
manejo activo en todos los partos,
en forma profiláctica, se logra redu-
cir la HPP en 62%, la HPP grave en
67%, el número de transfusiones
requeridas en el puerperio en 66%
y la anemia posparto en 60%, acor-
tando el período del alumbramien-
to en promedio 9,77 minutos.

En cuanto a los efectos secundarios,
el manejo activo se asoció a un ma-
yor número de ellos, en comparación
con el manejo expectante (aumento
de la presencia de náuseas, vómitos
y presión arterial elevada, en espe-
cial cuando se utiliza ergonovínicos
en lugar de oxitocina). No hubo di-
ferencia en cuanto a los resultados
perinatales. Si bien los resultados de
este metaanálisis son específicos
para partos institucionales, no exis-
te evidencia en contra de utilizar
estas recomendaciones en partos
domiciliarios, así como tampoco res-
tringir estas recomendaciones a paí-
ses en vías de desarrollo.

En cuanto a las drogas a ser utili-
zadas (oxitocina, ergonovina,
sintometrina, misoprostol), por los
menores efectos adversos se reco-
mienda el uso de la oxitocina. El
uso de la carbetocina, un agonis-
ta de la oxitocina de larga acción,
si bien es muy promisorio, los re-
sultados al momento son aún con-
tradictorios(38-40) , no existiendo
aún estudio con suficientes pa-
cientes que permitan sacar resul-
tados concluyentes que desplacen
la recomendación de la oxitocina.
Estos resultados justifican enton-
ces, sin duda ninguna, la reco-

mendación de utilizar el manejo
activo del alumbramiento en todos
los partos, desaconsejando el clá-
sico manejo expectante.

No existe un estudio con número
suficiente de pacientes que estu-
die la magnitud del efecto de cada
uno de los componentes del ma-
nejo activo del alumbramiento,
por lo que la recomendación al día
de hoy es utilizar todo el ‘paque-
te’ (los 3 componentes, incluyen-
do el clampaje precoz, discutido
por algunos autores) del manejo
activo. Los pocos estudios que
evaluaron la efectividad de los
componentes individuales del
manejo activo, si bien son ensa-
yos controlados aleatorizados,
incluyeron pocas pacientes y con-
cluyen que la oxitocina (10 UI) es
la droga de elección y eje central
del ‘paquete’, relativizando el
valor del clampaje precoz y la trac-
ción del cordón y considerándo-
los componentes innecesarios del
manejo activo del alumbramien-
to(41-43) .

Sería deseable contar en un futu-
ro con estudios de similares ca-
racterísticas, pero con un núme-
ro adecuado de pacientes, con el
fin de establecer el verdadero va-
lor de cada uno de los componen-
tes. Recientemente, se ha publi-
cado fuerte evidencia que suge-
riría la utilización del clampaje
tardío tanto en el parto de térmi-
no (44)  (más de 3 minutos) como
de pretérmino (45)  (más de 30 se-
gundos), dado que se asocia con
resultados beneficiosos en el neo-
nato. Desde el punto de vista del
manejo obstétrico, creemos que
el clampaje tardío no representa
un problema que provoque difi-
cultad en la implementación del
manejo activo.

Es importante destacar que la oxi-
tocina como recurso está disponi-
ble y es ampliamente utilizada
durante la primera y segunda eta-
pas del trabajo de parto en los
hospitales latinoamericanos, sien-
do de costo muy bajo, aproxima-
damente las 10 UI de oxitocina se
estima en menos de 2 dólares.

Otras prácticas con el fin de preve-
nir la hemorragia posparto –como
canalizar una vía venosa en las pa-
cientes con factores de riesgo iden-
tificados, así como la clasificación
del grupo sanguíneo ABO y Rh de
las pacientes–, si bien parecen ade-
cuadas y lógicas, no existe eviden-
cia publicada que apoye su uso.

Tratamiento de la HPP

Para el desarrollo de esta tercera
sección del trabajo, consideramos
necesario reiterar algunos concep-
tos anteriormente vertidos que son
fundamentales para poder ponde-
rar en la medida justa las recomen-
daciones. En primer lugar, no exis-
ten ICAs de tratamiento de cuadros
clínicos con riesgo de vida, por ser
difíciles de organizar y justificar.
Y, en segundo lugar, el diagnósti-
co de la HPP puede variar por es-
tar influido por la subjetividad y
experiencia de quien asiste el par-
to, siendo el reconocimiento y
diagnóstico de la HPP el primer
paso para la correcta terapéutica.

Hecho el diagnóstico de HPP, exis-
ten una serie de medidas que de-
ben ser tomadas en forma simultá-
nea, como ser las medidas genera-
les de emergencia para cualquier
sangrado masivo (cateterizar una vía
venosa, clasificación sanguínea de
la paciente, comenzar la reposición
con cristaloides para la estabiliza-
ción hemodinámica y, posteriormen-
te, sangre y sus derivados).
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Concomitantemente, se debe reali-
zar un correcto examen de la pacien-
te, con el fin de determinar la etio-
logía del sangrado, ya que de acuer-
do a la misma, la terapéutica espe-
cífica varía, en especial la quirúrgi-
ca, si es que ésta es necesaria.

Para comenzar, se debe realizar un
rápido examen del canal de parto,
para descartar traumatismo y/o
desgarro del mismo que provoca-
ran el sangrado y que requirieran
sutura. Se debe examinar la
placenta, para corroborar que la
misma esté completa y, si se sos-
pecha lo contrario, intentar extraer
los restos que hayan quedado en
el útero, manualmente o median-
te curetaje.

Si se constata el útero atónico, la
compresión bimanual es una pri-
mera medida, mientras se comien-
za la infusión de oxitocina, prime-
ro en bolo de 10 unidades (puede
ser usada la ergonovina, pero con
mucha cautela en las pacientes
hipertensas) y luego en forma con-

tinua(1), reiterando si se conside-
rara necesario un nuevo bolo de
oxitocina.

En este sentido, el uso de las pros-
taglandinas puede ser una opción
valedera, en especial el uso de
0,25 mg en el miometrio o intra-
muscular de 15-metil-PgF�(2)  (mi-
soprostol) o por vía intrarrectal(3).

Mientras se logra la contracción
con las medidas farmacológicas,
recursos como el mechado uteri-
no, o de ‘tapones’ intracavitarios
(como un preservativo inflado con
aire o agua) pueden ser alternati-
vas valederas(4).

Si todo esto fracasa, se debe utili-
zar recursos más invasivos, de
acuerdo a la disponibilidad y ex-
periencia del cirujano. En este
sentido, la embolización de las
arterias uterinas se muestra como
una posibilidad de controlar el
sangrado y conservar el útero; in-
cluso, en algunas pacientes se lo-
gra embarazos posteriormente(5, 6) .

Otras alternativas quirúrgicas con-
servadoras pueden ser la ligadura
selectiva mediante laparotomía de
emergencia de ambas arterias ute-
rinas(7, 8) , de ambas arterias hipo-
gástricas(9, 10)  o utilizando la téc-
nica de B-Lynch(11, 12) .

Finalmente, el último recurso y
radical en cuanto al pronóstico
reproductivo es la histerec-
tomía(13) , total o subtotal, con el
fin de acortar el tiempo quirúrgico
o por cuestiones meramente téc-
nicas.

A manera de conclusión, los paí-
ses en desarrollo se ven enfrenta-
dos al desafío de hacer el mejor uso
posible de los limitados recursos
que disponen para mejorar la sa-
lud de las mujeres. Muchas inter-
venciones obstétricas utilizadas en
América Latina, así como en otras
partes del mundo, no son basadas
en las evidencias, mientras que
muchas de aquellas basadas en
evidencias contundentes son
subutilizadas, a pesar de los exten-
sos esfuerzos para proporcionar
información científica a los hospi-
tales latinoamericanos.

Es el caso del tema central de este
trabajo. Si bien, como se analizó,
no es sencillo determinar la verda-
dera realidad del problema (posi-
blemente, un subdiagnóstico por
la subjetividad y la tendencia a
subestimar el volumen del sangra-
do hasta casi 50%), la misma es
grave, por la alta mortalidad y
morbilidad que la HPP significa
para las mujeres de los países la-
tinoamericanos. A pesar de ello,
existiendo conocimiento científi-
co al respecto que ayuda a preve-
nir este problema, se sigue dejan-
do de lado el manejo activo del
alumbramiento. Como ya fue anali-

Study -

Abu Dhabi (1997) 

Bristol (1988) 

Dublin (1990) 

Hinchingbrooke (1998)

Overall (95% CI)

Risk ratio

1 1 2

Risk ratio % Weight

(95% CI)

0.53 (0.38.0.74) 21.2 

0.33 (0.24.0.45) 35.6 

0.24 (0.14.0.42) 13.9 

0.41 (0.30.0.56) 29.3

0.38 (0.32.0.46)

Figura 1. Manejo activo vs. manejo expectante en el resultado HPP (pérdida de sangre igual o mayor a 500 mL)
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zado, es una intervención que
apunta a la prevención primaria
(evitar la HPP), nivel de prevención
donde se logra los mejores resul-
tados y con menores costos en vi-
das humanas y económicos.

Por lo tanto, es imperativo llevar a
la práctica esta intervención, en
todos los nacimientos, sin discri-
minar riesgo bajo o alto de HPP.
Así lo recomienda, además, la
FIGO (Federación Internacional de
Ginecología y Obstetricia) y CIM
(Confederación Internacional de
Obstetrices) en su declaración
conjunta “Manejo de la tercera
etapa del parto para evitar una
HPP”14 , comprometiéndose e ins-
tando a cada profesional a adqui-
rir las habilidades necesarias para
realizar el manejo activo y una asis-
tencia calificada del parto, incor-
porar esta práctica en los
estándares nacionales y pautas
clínicas, diseminar esta estrategia
mediante la publicación de la de-
claración en revistas, boletines y
sitios web, y asegurar el suminis-
tro de los insumos requeridos para
la aplicación.

Y si bien todo centro donde se asis-
te partos debe estar preparado para
el correcto tratamiento de la HPP,
una vez instalada la misma (preven-
ción secundaria o terciaria) los re-
sultados son menores, provocando
morbilidad y mayores costos.

Resta responder cuál es la mejor
estrategia para diseminar y aplicar
estas recomendaciones, y que se
mantengan en el tiempo. Está de-
mostrado que la diseminación pa-
siva de información es general-
mente inefectiva15 . Por lo tanto,
se necesita esfuerzos de difusión
más activos, pero poco se conoce
acerca de la efectividad potencial

de las estrategias de difusión. En
ese sentido, se está analizando los
resultados de una investigación
multicéntrica en 19 hospitales de
Argentina y Uruguay, el Proyecto
GUIAS (3U01HD040477), un
ensayo controlado aleatorizado
que evalúa la efectividad de una
intervención para difundir prácti-
cas obstétricas basadas en eviden-
cias en los países en desarrollo y
cuyos resultados pueden arrojar
luz en la difusión de prácticas,
como el manejo activo del alum-
bramiento, que redunden en evi-
tar muertes maternas.
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