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Introducción 

Este documento no modifica los dos documentos previos acerca del manejo de la tercera etapa del 

parto (ambas disponibles en http://www.figo. org/projects/prevent/pph): ICM/FIGO Joint Statement 

- Management of the Third Stage of Labour to Prevent Post-partum Haemorrhage [1]; e ICM/FIGO 

Joint Statement - Prevention and Treatment of Post- partum Haemorrhage: New Advances for Low 

Resource Settings [2]. 

Las siguientes pautas proveen un documento detallado acerca de las mejores prácticas para la 

prevención y el tratamiento de la hemorragia postparto (HPP) en entornos de bajos recursos. 

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) contribuye activamente a la 

iniciativa internacional para reducir la muerte y discapacidad materna en todo el mundo. Su misión 

refleja un compromiso para promover la salud, los derechos humanos y el bienestar de todas las 

mujeres, especialmente aquellas que corren un mayor riesgo de muerte y discapacidad asociadas 

con el parto. La FIGO promueve intervenciones basadas en evidencias que, cuando se aplican con 

consentimiento informado, pueden reducir la incidencia de la morbilidad y mortalidad materna. 

Estas pautas se basan en las mejores evidencias disponibles, obtenidas a partir de la literatura 

científica y de la opinión de expertos en la prevención y el tratamiento de HPP en entornos de bajos 

recursos. 

Aproximadamente el 30% (más del 50% en algunos países) de muertes maternas directas en todo el 

mundo se deben a hemorragia; en la mayoría de los casos, durante el período postparto [3]. La 

mayoría de las muertes maternas debido a HPP se producen en países con bajos ingresos, en 

entornos (tanto hospitalarios como comunitarios) en los que no hay proveedores de atención de 

parto, o los proveedores no cuentan con las habilidades o el equipo necesarios para evitar o  
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controlar la HPP y el shock. El objetivo de desarrollo del milenio de reducir el índice de mortalidad al 

75% para 2015 seguirá estando fuera de nuestro alcance a menos que le demos prioridad a la 

prevención y el tratamiento de la HPP en áreas de bajos recursos [4]. 

La FIGO avala las recomendaciones internacionales que destacan que contar con personal 

especializado y mejores servicios obstétricos es fundamental para reducir la mortalidad materna y 

neonatal. Estas políticas reflejan lo que debería ser un derecho básico para cada mujer. Para abordar 

la HPP será preciso combinar enfoques para ampliar el acceso a una atención especializada y al 

mismo tiempo, aumentar las intervenciones para salvar la vida, en el continuo de la atención desde 

la comunidad hasta el hospital [1,2]. Los distintos entornos en los que las mujeres dan a luz dentro 

de este continuo requieren enfoques diferentes para la prevención y el tratamiento de la HPP. 

Un llamado a la acción 

A pesar de las actividades que realiza Safe Motherhood desde 1987, todavía mueren mujeres en el 

parto. Las mujeres que viven en entornos de bajos recursos son las más vulnerables debido a las 

enfermedades concurrentes, la pobreza, la discriminación y el acceso limitado a la atención médica. 

La FIGO desempeña un papel fundamental para mejorar la capacidad de las asociaciones nacionales 

de obstetricia y de parteras para reducir la muerte y discapacidad materna a través de estrategias 

seguras, efectivas, posibles y sostenibles para prevenir y tratar la HPP. A su vez, las asociaciones 

nacionales de obstetricia y parteras deben dirigir las iniciativas para implementar los enfoques que 

se describen en este documento. 

Las asociaciones profesionales pueden movilizarse para: 

•  Presionar a los gobiernos para que garanticen la atención médica para todas las mujeres. 

• Abogar para que todas las mujeres cuenten con una partera, un médico u otro asistente 

capacitado en el parto. 

• Distribuir esta exposición a todos los miembros a través de todos los medios disponibles, incluida 

la publicación en boletines informativos nacionales o revistas profesionales. 

• Educar a sus miembros, otros proveedores de atención médica, personas encargadas de formular 

políticas, y al público acerca de los enfoques descritos en este documento y de la necesidad de 

contar con la atención especializada durante el parto. 

• Abordar las barreras legislativas y regulatorias que impiden el acceso a la atención que salva vidas, 

en especial, las barreras  políticas que actualmente prohíben a las parteras y otras asistentes del 

parto administrar fármacos uterotónicos. 

• Asegurarse de que todas las parteras reciban la formación adecuada, apropiada para el ámbito en 

el que trabajan, para administrar fármacos uterotónicos de manera segura y para implementar otros 

enfoques descritos en la presente exposición, y asegurarse de que haya cantidad suficiente de 

uterotónicos disponible para satisfacer las necesidades. 

• Solicitar a las agencias regulatorias y personas encargadas de formular políticas nacionales que 

aprueben el uso de misoprostol para la prevención y el tratamiento de la HPP y para asegurar que se 

adopten esquemas basados en las mejores evidencias actuales. 

• Incorporar las recomendaciones de esta exposición en las pautas, competencias y programas de 

estudios actuales. 
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Asimismo apelamos a las agencias de financiamiento para que ayuden a financiar iniciativas 

destinadas a reducir la HPP a través del uso de intervenciones adecuadas a los recursos y de costo 

razonable. 

 

Definición de hemorragia postparto 

 

Se define a la hemorragia postparto como la pérdida de sangre que supera los 500 ml en un parto 

vaginal y que supera 1 l en un parto por cesárea [5]. Para fines clínicos, toda pérdida de sangre con 

posibilidad de producir inestabilidad hemodinámica debe considerarse una HPP. A menudo, los 

cálculos clínicos de la pérdida de sangre no son precisos. 

 

Hemorragia postparto primaria 

La HPP primaria (inmediata) se produce dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto. 

Aproximadamente el 70% de los casos de HPP inmediata se producen debido a atonía uterina. Se 

define como atonía del útero a la incapacidad del útero de contraerse adecuadamente después del 

nacimiento del bebé. 

 

Hemorragia postparto secundaria 

La HPP secundaria (tardía) se produce entre las 24 horas después de dar a luz al bebé y las 6 

semanas postparto. La mayoría de los casos de HPP tardía se deben a la retención de productos de la 

concepción, infección o ambas. 

 

Etiología 

Quizás sea útil recordar las causas de la HPP en términos de las 4 "T": 

• Tono: atonía uterina, distensión vesical. 

• Trauma: lesión uterina, cervical o vaginal. 

• Tejido: retención de placenta o coágulos. 

• Trombina: coagulopatía preexistente o adquirida. 

 

La causa más común e importante de HPP es la atonía uterina. Los vasos sanguíneos miometriales 

pasan entre las células musculares del útero; el mecanismo primario de hemostasia inmediata luego 

del parto es la contracción miometrial, que produce la oclusión de los vasos sanguíneos uterinos, 

que se denominan "ligaduras vivas" del útero (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Fibras musculares del útero. Imagen reproducida, con permiso, de la Ref. [6]. 
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Prevención de la hemorragia postparto 
 

Las mujeres embarazadas pueden sufrir una pérdida de sangre en el momento del parto, susceptible 

de poner en riesgo su vida. Las mujeres anémicas son más vulnerables a una pérdida de sangre en 

cantidad moderada. La mayoría de las HPP pueden prevenirse. Pueden emplearse diferentes 

enfoques, según el ámbito y la disponibilidad de personal especializado en la atención de partos y de 

insumos. 
 

Manejo activo de la tercera etapa del parto 

Los datos respaldan el empleo habitual del manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP -

AMTSL, por sus siglas en inglés) por parte de todo personal especializado en partos, 

independientemente del lugar en el que trabajan; el MATEP reduce la incidencia de HPP, la 

necesidad de transfusión de sangre, y por lo tanto se lo debe incluir en todo programa de 

intervención destinado a reducir la mortalidad debido a HPP [7]. 

 

Los componentes habituales del MATEP incluyen: 
 

• Administración de oxitocina (la forma preferida de almacenamiento de la oxitocina es la 

refrigeración, aunque se la puede almacenar a temperaturas de hasta 30 °C durante 3 meses como 

máximo sin una pérdida importante de su potencia) u otro fármaco uterotónico dentro de 1 minuto 

luego del nacimiento del bebé. 

• Tracción controlada del cordón. 

• Masaje uterino después de la expulsión de la placenta. 
 

Los estudios de Bristol [8] y Hinchingbrooke [9] compararon el manejo activo versus el expectante 

(fisiológico) de la tercera etapa del parto. Ambos estudios claramente demostraron que, cuando se 

aplicó el manejo activo, la incidencia de HPP fue significativamente inferior (5,9% con MATEP vs. 

17,9% con manejo expectante [8]; y 6,8% con MATEP vs. 16,5% sin MATEP. [9]) (Tabla 1). 

 
Tabla 1 

Manejo activo versus fisiológico de la HPP 
 Cuando se aplicó manejo Cuando se aplicó manejo  Razón de probabilidades 

 activo de la tercera etapa expectante de la tercera etapa (intervalo de confianza del 
95%) 

Estudio de Bristol [8] 50 casos de HPP por 846 mujeres 
(5,9%) 

152 casos de HPP por 849 mujeres 
(17,9%) 

3,13 (2,3-4,2) 

Estudio de 
Hinchingbrooke[9] 

51 casos de HPP por 748 mujeres 
(6,8%) 

126 casos de HPP por 764 mujeres 
(16,5%) 

2,42 (1,78-3,3) 

Abreviatura: HPP, hemorragia postparto 

 
 

Paso 1: Cómo usar agentes uterotónicos 
 

• Dentro  del primer minuto luego del nacimiento del bebé, palpe el abdomen para descartar la 

presencia de otro(s) bebé(s) y administre 10 UI de oxitocina intramuscular (IM). Se prefiere la 

oxitocina a otros fármacos uterotónicos debido a que tarda entre 2 y 3 minutos luego de la inyección 

en hacer efecto, tiene efectos secundarios mínimos y puede usarse en todas las mujeres. 

• Si no hay oxitocina disponible, pueden usarse otros uterotónicos, como: 0,2 mg IM de ergometrina 

o metilergometrina; sintometrina (una combinación de 5 UI de oxitocina y 0,5 mg IM de ergometrina 
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por ampolla [10]); o 600 µg de misoprostol por vía oral. Los uterotónicos requieren un 

almacenamiento adecuado: 
 

•Ergometrina o metilergometrina: 2 a 8°C y protegidas de la luz y el congelamiento. 

•Misoprostol: en envase blíster de aluminio, a temperatura ambiente, en recipiente cerrado. 

•Oxitocina: 15 a 30°C, protegido del congelamiento. 
 

•Se debe brindar asesoramiento acerca de los efectos adversos y las contraindicaciones de estos 

fármacos. 

 

¡Advertencia! No administre ergometrina, metilergometrina ni sintometrina (debido a que contiene 

alcaloides del grupo ergot) a mujeres con enfermedad cardíaca, preeclampsia, eclampsia o presión 

arterial alta. 

 

Misoprostol y la prevención de la hemorragia postparto 

El 18vo Comité de Expertos sobre la Selección y el Uso de Medicamentos Esenciales se reunió en 

marzo del 2011 y aprobó la incorporación de misoprostol para la prevención de la HPP a la Lista 

Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS. Informó que la administración de 600 µg de 

misoprostol por vía oral puede usarse para prevenir la HPP cuando no hay oxitocina disponible, o no 

se la puede usar en forma segura. Para reducir las probabilidades de una HPP, el misoprostol debe 

ser administrado durante la tercera etapa del parto, poco después del nacimiento del bebé por 

trabajadores de la salud capacitados en esta atención, [11,12]. Los efectos adversos más comunes 

son temblores o escalofríos transitorios y pirexia. Es fundamental que las mujeres y el personal que 

atiende partos reciban educación con respecto al uso adecuado de misoprostol. Estudios recientes 

en Afganistán y Nepal demuestran que la distribución en la comunidad de misoprostol puede 

implementarse satisfactoriamente a través de los servicios de salud gubernamentales en entornos 

de bajos recursos y, acompañada de educación, puede ser una manera segura, aceptable, posible y 

efectiva para prevenir la HPP [13,14]. 

 

Los componentes habituales del manejo de la tercera etapa del parto con misoprostol incluyen: 

 

• Una dosis única de 600 µg por vía oral (datos de dos estudios que compararon misoprostol con 

placebo indican que la administración oral de 600 µg de misoprostol reduce la HPP con o sin tracción 

controlada del cordón o uso de masaje uterino [8]). 

• Tracción controlada del cordón únicamente cuando está presente en el parto un personal 

especializado. 

• Masaje uterino después de la expulsión de la placenta, según corresponda. 

 

Paso 2: Cómo realizar la tracción controlada del cordón (Fig. 2) 

 

• Si el recién nacido está sano, puede clampear con una pinza el cordón cerca del perineo una vez 

que se detienen las pulsaciones del cordón o al cabo de aproximadamente dos minutos y sujetar el 

cordón con una mano (puede ser necesario clampear inmediatamente con una pinza el cordón si el 

recién nacido requiere resucitación) [15,16]. 
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• Coloque la otra mano por encima del hueso del pubis de la mujer y estabilice el útero aplicando 

contratracción durante la tracción controlada del cordón. 

• Mantenga una ligera tensión en el cordón y espere una contracción uterina fuerte (2 a 3 minutos). 

• Con la contracción uterina fuerte, aliente a la madre para que puje y traccione muy suavemente 

hacia abajo del cordón para retirar la placenta. Continúe aplicando contratracción sobre el útero. 

• Si la placenta no desciende al cabo de 30 a 40 segundos de la tracción controlada del cordón, no 

continúe tirando del cordón: 

• Sostenga suavemente del cordón y espere hasta que el útero se contraiga bien nuevamente. 

• Con la siguiente contracción, repita la tracción controlada del cordón con contratracción. 

  

Nunca aplique tracción del cordón (tirar suavemente) sin aplicar contratracción (presión) sobre el 

hueso del pubis en un útero bien contraído. 

 

 
Fig. 2. Tracción controlada del cordón 

 

 

• A medida que desciende la placenta, sosténgala con ambas manos y hágala girar suavemente 

hasta que las membranas queden retorcidas. Tire lentamente para completar la expulsión. 

• Si se rasgan las membranas, examine suavemente la vagina superior y el cuello del útero con 

guantes estériles/desinfectados, y use pinzas porta esponjas para retirar cualquier pedazo de 

membrana que haya quedado. 

• Revise cuidadosamente la placenta para asegurarse que no falte ninguna parte de ella (Fig. 3 y 4). 

Si falta una parte de la superficie de la placenta o hay membranas desgarradas con vasos, sospeche 

la retención de fragmentos de placenta y tome las medidas adecuadas [17]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Examen del lado materno de la placenta. Reproducida, con permiso, de la Ref. [18]. 
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Fig. 4. Examen del lado fetal de la placenta. Reproducida, con permiso, de la Ref. [19]. 

 

Paso 3: Cómo realizar el masaje uterino 

 

• Inmediatamente después de la expulsión de la placenta, masajee el fondo del útero a través del 

abdomen hasta que se contraiga el útero. 

• Palpe cada 15 minutos para determinar si se contrajo el útero y repita el masaje uterino según sea 

necesario durante las primeras 2 horas. 

• Asegúrese de que el útero no quede relajado (blando) después de suspender el masaje uterino. 

 

Para todas las acciones descritas anteriormente, explique los procedimientos y las acciones a la 

mujer y su familia. Continúe brindando apoyo y tranquilidad durante todo el proceso. 

 

Manejo de la tercera etapa del parto ante la ausencia de fármacos uterotónicos 

La FIGO recomienda el uso de rutina de MATEP como el mejor enfoque basado en evidencias para la 

prevención de la HPP, y destaca que se deben tomar todas las medidas para asegurar que se use 

MATEP en cada parto vaginal cuando sea atendido por personal especializado. No obstante, la FIGO 

reconoce que puede haber circunstancias en las que la posibilidad de acceder a los fármacos 

uterotónicos o el suministro de dichos fármacos sean esporádicos debido a interrupciones en la 

cadena de suministro, o es posible que no estén disponibles en un país por no figurar en la lista de 

medicamentos esenciales o por no estar incluidos en las guías/protocolos nacionales. En este 

contexto, quien atienda el parto deberá saber cómo brindar atención en forma segura (manejo 

fisiológico) para evitar la HPP ante la ausencia de fármacos uterotónicos (Tabla 2). 

La siguiente guía refleja las mejores prácticas, con base en publicaciones científicas y la opinión de 

expertos sobre el manejo de la tercera etapa cuando no se dispone de fármacos uterotónicos. 

 

Fisiología de la tercera etapa 

 

Extracto de Williams Obstetrics [19]: 

Se calcula que al menos 600 ml/min de sangre fluyen a través del espacio intervelloso cerca del 

término. Este flujo circula por las arterias espirales y las venas que las acompañan. Con la separación 

de la placenta, estos vasos se desprenden. Se logra la hemostasia en el sitio de la placenta primero 

mediante la contracción del miometrio, que comprime los vasos sanguíneos, y luego mediante la 

coagulación y obliteración de la luz de los vasos. Por lo tanto, las porciones adheridas de la placenta 
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o los grandes coágulos de sangre que evitan la contracción efectiva del miometrio pueden dificultar 

la hemostasia en el sitio de implantación. 

La atonía uterina puede producir una hemorragia postparto fatal a pesar de una coagulación normal; 

a la inversa, si el miometrio dentro y en el área contigua al sitio de implantación denudado se 

contrae vigorosamente, es poco probable que se produzca una hemorragia fatal en el sitio de 

implantación de la placenta, incluso en circunstancias en las que la coagulación pueda estar 

gravemente disminuida. 

 
Tabla 2 

Comparación del manejo expectante (fisiológico) versus MATEPa 

 
 Manejo fisiológico (expectante) Manejo activo 

Uterotónico No se administra uterotónico antes de la 
expulsión de la placenta 

Se administra uterotónico dentro del 
minuto del nacimiento del bebé (luego de 
descartar la presencia de un segundo 
bebé) 

Signos de separación 
de la placenta 

Espere los signos de separación: 
Chorro de sangre 

No espere los signos de separación de la 
placenta. En su lugar: palpe el útero para 
sentir una contracción 

 Alargamiento del cordón Espere que se contraiga el útero 

 El útero se vuelve más redondo y pequeño a 
medida que desciende la placenta 

Aplique TCC con contratracción. 

   

Expulsión de la 
placenta 

La placenta desciende por gravedad con la 
ayuda del esfuerzo de la madre 

La placenta desciende mediante TCC 
mientras se sostiene y estabiliza el útero 
aplicando contratracción. 

Masaje uterino Masajee el útero después de la expulsión de 
la placenta 

Masajee el útero después de la expulsión 
de la placenta 

Ventajas No interfiere con el proceso de parto normal Reduce la duración de la tercera etapa 
 No requiere fármacos/insumos especiales Reduce las probabilidades de una tercera 

etapa prolongada 
 Puede ser adecuado cuando el bebé requiere 

atención inmediata 
Reduce la pérdida promedio de sangre  

 (como resucitación) y no hay asistentes 
capacitados disponibles 

Reduce la cantidad de casos de HPP 

 Puede no requerir personal capaz de aplicar 
inyecciones 

Reduce la necesidad de transfusiones de 
sangre 

Desventajas La duración de la tercera etapa es mayor en 
comparación con MATEP 

Requiere uterotónicos e insumos 
necesarios para aplicar la inyección en 
forma segura. 

Abreviatura: TCC, tracción controlada del cordón. 
a
 Tabla reproducida, con permiso, de la Ref. [6]. 

 

Inmediatamente después del nacimiento y mientras se espera la expulsión de la placenta 

La partera: 

• Se asegura de que el parto se realizará en posición semisentada y/o una posición cómoda para la 

madre, y coloca al bebé sobre el tórax/pecho de la madre para permitir el contacto piel a piel a fin 

de mantener el calor del bebé y lograr el amamantamiento tan pronto como sea posible. 

• Controla los signos vitales de la madre y el bebé (véase a continuación). 

 

En caso de que la partera deba asistir a otra mujer en el trabajo de parto o parto, deberá obtener 

ayuda para controlar los signos vitales y/o la presencia de sangrado. En este caso, la persona que 

continúe con el control de los signos vitales deberá informar posteriormente a la partera primaria. 

 

Manejo del cordón umbilical 

Se suelta el cordón hasta que se hayan detenido las pulsaciones o hasta la expulsión de la placenta, 

momento en que se clampea el cordón con una pinza o se hace un nudo y se lo corta. 
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Signos fisiológicos de separación de la placenta 

Quien atienda el parto verifica visualmente si se presentan los siguientes signos: 

• Un cambio en el tamaño, la forma y la posición del útero; se debe evitar palpar el útero. 

• Un pequeño chorro de sangre. 

• El cordón se alarga en el introito vaginal. 

• La mujer puede comenzar a sentirse incómoda, experimentar contracciones o sentir que desea 

cambiar de posición. También puede indicar que siente pesadez en la vagina y deseo de pujar. 

 

La mayoría de las placentas se expulsan dentro de 1 hora; si esto no sucede, la partera deberá 
obtener más ayuda. Si se observa la presencia de sangrado excesivo en cualquier momento, se 
deberá obtener asistencia adicional y/o realizar una transferencia, y comenzar el tratamiento para 
la HPP. 

 

Cómo facilitar la expulsión de la placenta 

Una vez que el personal que atiende partos observa los signos de separación de la placenta: 

•  Ayuda a la mujer a colocarse en posición vertical. 

• Espera que la placenta sea expulsada espontáneamente o bien le indica a la mujer que haga fuerza 

o puje con las contracciones para expulsar la placenta (estas indicaciones deben darse una vez que 

se hayan observado los signos de separación). 

• Recibe la placenta con las manos en forma de copa o en un recipiente. Como alternativa, quien 

atiende puede coger suavemente las membranas y liberarlas de la vagina con un movimiento hacia 

arriba y abajo de la mano. 

 

No se recomienda la tracción controlada del cordón ante la ausencia de fármacos uterotónicos o 
antes de observar los signos de separación de la placenta, ya que esto puede provocar la 
separación parcial de la placenta, la ruptura del cordón, sangrado excesivo y/o inversión del útero. 

 

Atención postparto independientemente del manejo de la tercera etapa 

 

Inmediatamente después de la expulsión de la placenta 

Quien atiende el parto: 

• Controla los signos vitales de la madre cada 5 a 10 minutos durante los primeros 30 minutos, luego 

cada 15 minutos durante los siguientes 30 minutos, y luego cada 30 minutos durante las siguientes 2 

horas. 

• Presión arterial, pulso, nivel del fondo del útero. 

• Masajea el útero, observa si hay sangrado y se asegura de que el útero esté contraído (el 

útero estará en el área alrededor del ombligo y se lo debe sentir firme al tacto). 

• Observa el color, la respiración y la frecuencia cardíaca del bebé cada 15 minutos durante las 

primeras 2 horas. 

• Examina la placenta para determinar si está completa. 
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Tratamiento de la hemorragia postparto 

 

Incluso con los grandes avances en la prevención de la HPP, algunas mujeres aún requieren 

tratamiento a causa del sangrado excesivo. Las intervenciones oportunas y el acceso adecuado, o la 

remisión y transferencia para el tratamiento a centros de atención obstétrica de emergencia básicos 

o integrales (EmOC, por sus siglas en inglés) son fundamentales para salvar la vida de las mujeres. 

Todos los profesionales de atención médica deben estar capacitados para prevenir la HPP, reconocer 

los signos tempranos de la HPP y ser capaces de tratarla. Los profesionales de atención médica 

deben actualizar sus conocimientos y habilidades relacionadas con la atención obstétrica de 

emergencia en forma periódica a través de talleres que incluyan ejercicios didácticos prácticos y 

evaluaciones. Existen varios cursos de obstetricia de emergencia en servicio diseñados para 

capacitar en esta área, que se ofrecen internacionalmente, como ALSO, MOET, ALARM, MOREOB y 

JHPIEGO. También se recomienda que las unidades de obstetricia en los hospitales realicen 

simulacros de emergencia en forma periódica para la atención de la HPP. Una vez que estos 

simulacros de emergencia se introducen, son muy valiosos para mantener actualizado y alerta a 

todo el personal para el tratamiento de emergencia de la HPP, la eclampsia y otras emergencias 

obstétricas importantes. 

 

Atención comunitaria de emergencia: Técnicas de salvamento en el hogar [12] 

Se le pueden enseñar a cualquier persona que atiende partos las habilidades básicas de salvamento 

en el hogar (HBLSS, por sus siglas en inglés). La aplicación de primeros auxilios obstétricos 

comunitarios con habilidades básicas de salvamento en el hogar consisten en un programa enfocado 

en la familia y la comunidad, que se orienta a ampliar el acceso a medidas básicas de salvamento y 

reducir las demoras para llegar a los centros de referencia. Se les enseña a los miembros de la 

familia y la comunidad técnicas como el masaje del fondo uterino y la preparación para emergencias. 

Las pruebas de campo sugieren que las habilidades básicas de salvamento en el hogar pueden ser un 

complemento útil en un programa integral de prevención y tratamiento de la HPP [20]. 

Para la efectividad del tratamiento es fundamental identificar rápidamente la hemorragia e iniciar de 

inmediato el tratamiento. 

 

Manejo clínico de la hemorragia postparto 

En la actualidad, el estándar de atención en centros básicos de atención de emergencia obstétrica 

(EmOC) incluye la administración de fármacos uterotónicos por vía intravenosa (IV)/IM y la 

extracción manual de la placenta/productos de la concepción retenidos; los centros de atención de 

emergencia obstétrica (EmOC) integrales además pueden incluir transfusión de sangre y/o cirugía 

[21]. La FIGO recomienda los siguientes esquemas farmacológicos para la prevención y el 

tratamiento de la HPP (Fig. 5). 

 

Oxitocina 

La oxitocina es el uterotónico de elección. Estimula el tejido muscular liso del segmento superior del 

útero provocando que se contraiga rítmicamente, provoca la constricción de los vasos sanguíneos y 

reduce el flujo de sangre a través del útero. Es una primera opción segura y efectiva para el 

tratamiento de la HPP. Para un efecto sostenido, se prefiere la infusión IV debido a que permite un 

flujo regular del fármaco. La respuesta uterina disminuye dentro de 1 hora luego de la interrupción 

de la administración IV. [1,19]. 
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Alcaloides derivados del ergot 

Los alcaloides del ergot, como la ergometrina, metilergometrina y sintometrina, pueden contraer 

tetánicamente el músculo liso de la región superior e inferior del útero. Si bien pueden obtenerse 

ampollas en diferentes concentraciones (de 0,2 mg/ml o 0,5 mg/ml), la dosis recomendada de 

ergometrina o metilergometrina es de 0,2 mg IM, que puede repetirse cada 2 a 4 horas por un 

máximo de 5 dosis (1 mg) en un período de 24 horas. Los alcaloides del ergot están contraindicados 

en mujeres con hipertensión, enfermedad cardíaca o preeclampsia debido a que producen 

hipertensión. 

 

Misoprostol 

Las investigaciones han demostrado que una dosis única de 800 µg (4 tabletas de 200 µg) de 

misoprostol administrada por vía sublingual es un tratamiento seguro y efectivo para la HPP debida 

a atonía uterina en mujeres que han recibido profilaxis con oxitocina, así como en aquellas que no 

han recibido profilaxis con oxitocina, durante la tercera etapa del parto [22,23]. En partos 

domiciliarios sin la asistencia de personal especializado, es posible que el uso de misoprostol sea la 

única herramienta disponible para controlar la HPP. Los estudios sobre el tratamiento de la HPP 

determinaron que el misoprostol reduce significativamente la necesidad de realizar otras 

intervenciones [24]. En raras ocasiones, se ha informado hiperpirexia no fatal tras la administración 

oral de 800 µg de misoprostol [25]. No existen evidencias acerca de la seguridad y eficacia de la dosis 

de 800 µg para el tratamiento de HPP cuando se la administra a mujeres que han recibido 

previamente 600 µg de misoprostol por vía oral como profilaxis. Hay evidencias que indican que el 

misoprostol no brinda ningún beneficio adicional cuando se lo administra simultáneamente con 

otros fármacos uterotónicos inyectables para el tratamiento de la HPP; por lo tanto, no se 

recomienda la administración de misoprostol como tratamiento adyuvante con oxitocina para la HPP 

[26]. 

 

Manejo de la hemorragia postparto 

Definición de la hemorragia postparto: 

• Pérdida de sangre mayor de 500 ml o 2 tazas después de un parto vaginal, o que supera 1 l 

después de un parto por cesárea. 

 

Signos y síntomas maternos de hipovolemia: 

• El pulso más acelerado es un indicador temprano, seguido luego de un descenso de la presión 

arterial, palidez, sudor, relleno capilar deficiente y frío en las extremidades. 

• Los síntomas pueden incluir desmayos/mareos, náuseas y sed. 

 

Si se produce una pérdida excesiva de sangre: 

• Obtenga ayuda y realice una infusión IV con una cánula de calibre grueso, y analice la posibilidad 

de iniciar una segunda infusión IV. 

• Coloque a la mujer sobre una superficie plana, como la camilla obstétrica o cama de parto, con sus 

pies más elevados que la cabeza. 

• Quien atiende el parto coloca una mano sobre el fondo del útero y masajea suavemente hasta que 

esté firme y contraído. Esto ayuda a expulsar más rápidamente los coágulos de sangre y permite que 

el útero se contraiga. 
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Recomendaciones de la FIGO  

Esquemas farmacológicos para la prevención y el tratamiento de HPP 
 

Prevención de la HPP 
Opciones de profilaxis 

 Tratamiento de la HPP 
Opciones de tratamiento 

 

    

Oxitocina:  
profilaxis de primera línea 10 
UI/ml IM o 5 UI IV lento dentro 
del primer minuto posterior al 
parto 

Si no obtiene resultados 
satisfactorios con la oxitocina o 

ergometrina profiláctica, 
pueden usarse todas las demás 

opciones de tratamiento 
 

Oxitocina:  
10 UI IM o 5 UI IV lento, o 20 a 
40 UI/L en infusión IV  

 

  O  

*Ergometrina o 
metilergometrina:  
0,2 mg  IM dentro del primer 
minuto posterior al parto 

 Misoprostol:  
800 µg por vía sublingual  
(4 de 200 µg) 

 

  O  

Misoprostol:  
si no hay oxitocina disponible o 
no se puede usar en forma 
segura 600 µg por vía oral 
dentro del primer minuto 
posterior al parto 

Si no obtiene resultados 
satisfactorios con la 

administración de misoprostol 
como profilaxis, pueden usarse 

todas las demás opciones de 
tratamiento, excepto 

misoprostol 

*Ergometrina o 
metilergometrina:  
0,2 mg, puede repetirse cada 2 
a 4 horas con un máximo de 5 
dosis (1 mg) en un período de 
24 horas 

 

 
 

 O  

* Advertencia: Los alcaloides del grupo ergot (ergometrina o 
metilergometrina) están contraindicados para mujeres con 
presión arterial alta, enfermedad cardíaca, preeclampsia o 
eclampsia debido a que aumentan la presión arterial 
 
Nota si una de las opciones de tratamiento no es efectiva, puede 
administrar otra según la gravedad de la hemorragia y deben 
analizarse la posibilidad de realizar intervenciones no 
farmacéuticas 

Sintometrina  
(combinación de 5 UI oxitocina 
y 0,5 mg de ergometrina) 
Administre 1 ampolla por vía 
IM 

 

  O  

 Carbetocina*:  
1000 µg por vía IM o IV en un 
intervalo de 1 minuto 

 
 

  O  

 
 

 Carboprost*:  
0,25 mg por vía IM cada15 
minutos (2 mg como máximo) 

 

 

Fig. 5. Recomendaciones de la FIGO para esquemas farmacológicos para la prevención y el tratamiento de la 

hemorragia postparto (HPP). Abreviaturas: IM, intramuscular; IV, intravenoso. 
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• Vacíe la vejiga. Es posible que la mujer pueda hacerlo por sí sola, o que necesite colocar un catéter. 

• Aplique oxígeno, si hay disponible. 

• Administre el uterotónico cuanto antes posible: 

• Oxitocina. 

° 10 UI IM. 

O 

° 20 a 40 UI en 1 l de solución salina normal a razón de 60 gotas por minuto. 

° Continúe la infusión de oxitocina (20 UI en 1 l de líquido IV a razón de 40 gotas por minuto) 

hasta que se detenga la hemorragia. 

O 

• Ergometrina o metilergometrina (en caso de que no haya oxitocina disponible o si el 

sangrado continúa a pesar de haber usado oxitocina). 

° Administrar 0,2 mg IM o IV lentamente (la formulación puede diferir de un país a otro [0,2 

ó 0,5 mg de ergometrina])  

° Si persiste el sangrado, se puede repetir la dosis de 0,2 mg IM cada 2 a 4 horas por un 

máximo de 5 dosis (1 mg) en un período de 24 horas. 

°  No administre más de 1 mg (o 5 dosis de 0,2 mg) en un período de 24 horas. 

° La hipertensión es una contraindicación relativa debido al riesgo de accidente 

cerebrovascular y/o crisis hipertensiva. 

° Contraindicadas con el uso concomitante de determinados fármacos que se usan para 

tratar el VIH (inhibidor de la proteasa del VIH, efavirenz o delavirdina). Si no existe ningún 

tratamiento alternativo disponible para controlar la hemorragia, use la dosis más baja/de 

menor duración. Use únicamente si los beneficios de la ergometrina justifican los riesgos. 

O 

• Sintometrina (combinación de 5 unidades de oxitocina y 0,5 mg de ergometrina). 

° 1 ampolla IM (advertencia: la administración IV puede provocar hipotensión). 

O 

• Misoprostol (si no hay oxitocina disponible o la administración no es factible). 

° Dosis única de 800 µg por vía sublingual (4 tabletas de 200 µg). 

 

Para el manejo de la HPP, se prefiere el uso de oxitocina al uso de ergometrina o metilergometrina 

sola, una dosis combinada fija de ergometrina y oxitocina, carbetocina y/o prostaglandinas como 

misoprostol. Si no hay oxitocina disponible, o si el sangrado no responde a la oxitocina ni 

ergometrina, se debe ofrecer una dosis combinada fija de oxitocina-ergometrina, carbetocina o 

misoprostol como tratamiento de segunda elección. Si no están disponibles estos tratamientos o si 

el sangrado no responde al tratamiento de segunda línea, se debe ofrecer una prostaglandina, como 

carboprost trometamina (Hemabate; Pfizer, Nueva York, NY, EE.UU.) como tratamiento de tercera 

elección, si está disponible [27]. 

 

Si persiste el sangrado luego de la administración de uterotónicos, analice la posibilidad de realizar 

los siguientes procedimientos de salvamento: 

• Compresión bimanual del útero (externa o interna) (Figs. 6 y 7). 

• Compresión aórtica. 

• Taponamiento con balón intrauterino hidrostático. 
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• Uso de prenda antishock para el tratamiento de shock o transferencia a otro nivel de atención, o 

mientras se espera por una cesárea. 

• Laparotomía para aplicar suturas compresivas con las técnicas de B-Lynch o Cho. 

 

 
Fig. 6. Masaje bimanual externo 

 

  
Fig. 7. Compresión bimanual interna del útero. Reproducida, con permiso, de la Ref. [17]. 

 

Si bien la atonía uterina es la causa de la HPP en la mayoría de los casos, el personal que atiende 

partos también debe descartar una retención de productos de la concepción (revisar nuevamente la 

placenta), desgarros vaginales o cervicales, ruptura uterina, inversión uterina y trastornos de la 

coagulación (prueba de coagulación junto a la cama). 

 

Compresión bimanual interna para detener la pérdida excesiva de sangre [28]. 

• Explique a la mujer y la familia la necesidad de realizar la compresión bimanual y que es posible 

que sea dolorosa. 

• Asegúrese de lavarse las manos y usar guantes estériles, de ser posible. 

• Coloque una mano en la vagina y cierre el puño. 

• Coloque la otra mano sobre el fondo del útero. 

• Junte ambas manos para presionar el útero entre ellas, aplicando presión para detener o reducir el 

sangrado. 

• Mantenga el útero comprimido hasta que consiga obtener asistencia médica. 
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Compresión aórtica 

La compresión aórtica (Fig. 8) es una intervención de salvamento cuando se produce un sangrado 

postparto importante, cualquiera sea la causa. Se puede considerar la posibilidad de realizarlo en 

diferentes momentos durante el manejo de la HPP. La compresión aórtica no previene ni posterga 

las demás medidas que deben tomarse para identificar la causa de la HPP y solucionarla. Se restringe 

el volumen de sangre circulante a la parte superior del cuerpo y, por lo tanto, a los órganos vitales. 

La presión arterial se mantiene más elevada, se evita que la sangre llegue al área de sangrado en la 

pelvis, y se conserva el volumen. Al principio, es posible que la persona más calificada que se 

encuentre disponible deba realizar la compresión para detener el sangrado masivo. Esta técnica se 

asigna cuanto antes sea posible al ayudante de manera que la persona más calificada quede liberada 

y no se demoren las intervenciones. Durante la preparación para una intervención necesaria, se 

conserva la sangre pues se interrumpe el suministro a la pelvis mediante la compresión. 

 

Técnica paso a paso: 

1  Explique el procedimiento a la mujer, si es que está conciente, para tranquilizarla. 

2. Ubíquese al lado derecho de la mujer. 

3. Coloque el puño izquierdo encima y hacia la izquierda del ombligo de la mujer (la aorta abdominal 

pasa ligeramente hacia la izquierda de la línea media [ombligo]). 

4. Inclínese hacia la mujer de manera que su peso aumente la presión sobre la aorta. Debe poder 

sentir la aorta contra sus nudillos. No use los músculos del brazo; esto es muy cansado. 

5. Antes de ejercer la compresión aórtica, identifique la arteria femoral para determinar el pulso con 

el dedo índice y el dedo medio de la mano derecha. 

6. Una vez identificados la aorta y el pulso femoral, inclínese lentamente sobre la mujer y aumente la 

presión sobre la aorta para obliterarla. Para confirmar el cierre adecuado de la aorta, verifique el 

pulso femoral. 

7. No debe sentir pulso en la arteria femoral si la compresión es efectiva. En caso de sentirlo, ajuste 

el puño izquierdo y la presión hasta que nuevamente no haya pulso. 

8. Los dedos deben mantenerse sobre la arteria femoral hasta que se comprima la aorta para 

asegurarse de que la compresión sea eficiente en todo momento. 

 

Nota 1: Puede usarse compresión aórtica para detener el sangrado en cualquier etapa. Es una 

técnica de salvamento fácil de aprender. 

Nota 2: Lo ideal es que la partera acompañe a la mujer durante la transferencia. 

 

 
Fig. 8. Compresión de la aorta abdominal y palpación del pulso femoral. Adaptada, con permiso, de la Ref. [29]. 
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Taponamiento con balón intrauterino hidrostático 

"Se trata de un balón, por lo general de caucho sintético, como los catéteres Foley, catéteres Rush, 

catéteres SOS Bakri, Sengstaken-Blakemore e incluso se usan con guantes de caucho estériles, 

condones u otros dispositivos que se sujetan a un catéter urinario de caucho y luego se introducen 

en el útero en condiciones asépticas. A este dispositivo se le coloca una jeringa y se llena con 

suficiente solución salina, habitualmente 300 ml a 500 ml, para ejercer contrapresión y detener el 

sangrado. Una vez que se detiene el sangrado, el proveedor de atención médica dobla y ata el 

extremo de afuera del catéter para mantener la presión. Se continúa con una infusión de oxitocina 

durante 24 horas. Si persiste el sangrado, agregue más solución salina. Si se detuvo el sangrado y la 

mujer experimenta dolor constante, retire 50 ml a 100 ml de la solución salina. Se deja colocado el 

balón durante 24 horas como máximo; se desinfla gradualmente en un plazo de dos horas, y luego 

se retira. Si comienza nuevamente el sangrado mientras se desinfla el balón, vuelva a inflarlo n y 

espere otras 24 horas antes de intentar desinflarlo por segunda vez. Un taponamiento con balón 

puede detener o interrumpir el sangrado en 77,5% a 88,8% o más de los casos sin otra necesidad de 

tratamiento quirúrgico" [30]. Otros estudios indican que el taponamiento con balón (Fig. 9) es 

efectivo en el 91,5% de los casos y recomiendan que esta técnica relativamente simple se incluya en 

los protocolos existentes para el manejo de la HPP [31]. Por otra parte, el taponamiento con balón 

puede determinar si el sangrado es uterino o proviene de otra fuente. Si no se detiene el sangrado al 

inflarlo, es probable que provenga de una laceración o que la causa sea otra en lugar de la atonía 

uterina. 

Los videos educativos disponibles en www.glowm.com ilustran la compresión aórtica y el 

taponamiento con balón. 

 

 
A       B 

 

Fig. 9. Tipos de dispositivo de taponamiento intrauterino.  

A. Taponamiento con balón intrauterino hidrostático y guante [19].  

B. Taponamiento con balón intrauterino hidrostático y balón Bakri SOS [19]. 

 

Prenda antishock no neumática 

La prenda antishock no neumática (NASG, por sus siglas en inglés) es una prenda que funciona como 

dispositivo de compresión para primeros auxilios, confeccionada con neopreno y con sujetadores 

con gancho y lazo que consiste en segmentos para las extremidades inferiores, un segmento pélvico 

y un segmento abdominal, que incluye una bola de compresión de gomaespuma que se apoya sobre 
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el útero [32]. El dispositivo NASG revierte el shock al comprimir los vasos inferiores del cuerpo y 

reducir el tamaño de contención del cuerpo, de modo que la sangre que circula se dirige 

principalmente a los órganos principales: el corazón, los pulmones y el cerebro. Además comprime el 

diámetro de los vasos sanguíneos pélvicos, reduciendo de este modo el flujo sanguíneo [33]. En 

estudios preliminares de pre-intervención/intervención en centros terciarios en Egipto y Nigeria, se 

comprobó que el dispositivo NASG mejora significativamente el shock [34], reduce la pérdida de 

sangre, reduce los casos de histerectomía de emergencia por atonía, y reduce la mortalidad materna 

y las morbilidades maternas graves asociadas con hemorragia obstétrica [35,36]. Actualmente se 

está llevando a cabo en Zambia y Zimbabue un estudio definitivo del dispositivo NASG sobre el uso 

previo al transporte de centros de nivel inferior a centros terciarios. La prenda antishock no 

neumática se aplica a mujeres que experimentan shock hipovolémico secundario a una hemorragia 

obstétrica, empezando por los segmentos de los tobillos y rápidamente cerrando los demás 

segmentos hasta cerrar el segmento abdominal (Fig. 10). La mujer puede entonces ser transportada 

a un centro de nivel superior o, si ya se encuentra en un centro de este tipo, puede superar las 

demoras para recibir sangre y realizar cirugía. Este dispositivo no es un tratamiento definitivo: aún 

queda por determinar la causa del sangrado de la mujer y administrar un tratamiento definitivo. 

Puede quedar colocado durante cualquier procedimiento vaginal; y se puede abrir el segmento 

abdominal para una cirugía. Se retira solo después de haber tratado la causa del sangrado, cuando la 

mujer ha permanecido hemodinámicamente estable por al menos 2 horas, y cuando la pérdida de 

sangre es inferior a 50 ml/hora. Se comienza a retirar desde los tobillos y se avanza lentamente, 

esperando 15 minutos entre cada segmento y controlando los signos vitales (presión arterial y pulso) 

antes de abrir el siguiente segmento [36]. 

 

 
Fig. 10. Las prendas antishock funcionan mediante la aplicación de contrapresión en la parte inferior del 

cuerpo, que puede revertir el shock al devolver la sangre a los órganos vitales. La prenda se aplica primero en 

la parte más baja posible de las extremidades (los tobillos) y desde allí hacia arriba Reproducida, con permiso, 

de la Ref. [37]. 
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Laparotomía para aplicar suturas de compresión con las técnicas de B-Lynch o Cho 

Si no se detiene el sangrado a pesar del tratamiento con uterotónicos, se deberán iniciar otras 

intervenciones conservadoras (por ejemplo, masaje uterino), presión externa o interna sobre el 

útero, o intervenciones quirúrgicas. La principal prioridad es detener el sangrado antes de que la 

paciente desarrolle problemas de coagulación y daño en los órganos por hipoperfusión. Se debe 

probar primero con enfoques conservadores, y si no dan resultado, pasar rápidamente a 

procedimientos más invasivos. Puede probarse con suturas compresivas y ligadura de vasos 

uterinos, utero-ováricos e hipogástricos, aunque en caso de sangrado con riesgo de vida, se debe 

practicar sin demora una histerectomía subtotal (también denominada supracervical) o total [38]. 

Puede obtenerse más información sobre estas técnicas en el capítulo 31 de A Textbook of 

Postpartum Hemorrhage: a Comprehensive Guide to Evaluation, Management and Surgical 

Intervention. Puede descargarse el texto completo de este libro en forma gratuita desde: http:// 

www.sapienspublishing.com/medical-publications.php?view=1 

 

Otras técnicas innovadoras 

Otras técnicas prometedoras adecuadas para la evaluación y el tratamiento de la HPP en entornos 

de bajos recursos incluyen la medición fácil y precisa de la pérdida de sangre [39,40], oxitocina en 

Uniject (Becton Dickinson and Company, Franklin Lakes, NJ, EE.UU.) [41], y la prenda antishock [36]. 

Estas técnicas innovadoras aún se están investigando para su uso en entornos de bajos recursos, 

pero pueden resultar importantes desde el punto de vista programático, especialmente para 

mujeres que viven alejadas de centros de atención especializada. 

 

Cuidados posteriores al tratamiento de la mujer 

Una vez que se ha controlado el sangrado y la mujer está estable, se debe realizar un seguimiento 

minucioso durante las siguientes 24 a 48 horas. Los signos de que la mujer se está estabilizando 

incluyen un aumento de la presión arterial (mantener una  presión arterial sistólica de al menos 100 

mm Hg) y la estabilización de la frecuencia cardíaca (mantener un pulso inferior a 90) [19]. 

 

Un seguimiento adecuado incluye: 

• Verificar que el útero esté firme y bien contraído, y que permanezca contraído. 

• Calcular la pérdida de sangre actual: para calcular el sangrado con precisión, coloque una toalla 

sanitaria u otro material limpio debajo de los glúteos de la mujer y extienda las piernas y crúcelas a 

la altura de los tobillos durante 20 a 30 minutos. La sangre se acumulará entonces en la zona del 

triángulo púbico. 

• Evaluar los signos vitales: 

• Temperatura. 

• Pulso. 

• Respiración. 

• Presión arterial. 

• Estado general (por ejemplo, color, nivel de conciencia). 

• Asegurar un aporte hídrico adecuado: 

• Una vez estabilizada la mujer se debe administrar líquidos por vía IV a razón de 1 l en un 

lapso de 4 a 6 horas. 
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• Si no hay un acceso IV disponible, o no es posible tenerlo, administre sales de 

rehidratación oral (SRO) por vía oral (VO) si la paciente puede beber o mediante sonda 

nasogástrica. Cantidad de SRO: 300 a 500 ml en 1 hora. 

• Controlar la transfusión de sangre, incluido el volumen de sangre y otros líquidos transfundidos. La 

cantidad transfundida se registra como parte del aporte hídrico. 

• Controlar la micción. 

• Mantener un registro preciso del estado de la mujer y cualquier otra intervención necesaria. 

• Asegurar la presencia permanente de personal especializado hasta que se haya controlado el 

sangrado y el estado general de la mujer sea bueno. 

 

Antes de que la mujer reciba el alta del centro de atención médica, considere realizar las siguientes 

intervenciones: 

• Controlar su hemoglobina. 

• Administrar hierro y complemento de ácido fólico de acuerdo con el estado de la mujer. 

 

Necesidades de investigación 

 

Se han realizado importantes avances en la identificación de enfoques e intervenciones de 

salvamento adecuados para la prevención y el tratamiento de la HPP en entornos de bajos recursos. 

El área está evolucionando rápidamente y se han identificado los siguientes temas como prioridad 

para continuar con la investigación en entornos de bajos recursos: 

 

• Evaluar el impacto de una mejor medición de la pérdida de sangre (por ejemplo, con fundas 

calibradas u otras medidas) en las prácticas de atención de partos. 

• Evaluar en mayor profundidad las opciones para el tratamiento de la HPP en centros de atención 

de emergencia obstétrica de nivel inferior (EmOC básicos), en particular el taponamiento uterino y el 

uso de la prenda antishock. 

• Identificar los medios más eficientes y efectivos para enseñar y apoyar las habilidades que requiere 

el personal que atiende partos y el de desarrollo comunitario para abordar la HPP. 

• Investigar cómo se puede manejar efectivamente la HPP a nivel comunitario. 

 

Acciones clave para reducir la hemorragia postparto 

 

1. Distribuir estas pautas clínicas a todas las asociaciones nacionales de parteras, enfermeras, en 

consultorios médicos y de ginecólogos - obstetras, y solicitarles que implementen las guías a nivel 

nacional, distrital y comunitario. 

2. Obtener apoyo para esta acción por parte de organismos relacionados con la atención materna y 

neonatal; como organismos de la ONU, donantes, gobiernos, entre otros. 

3. Recomendar que estas pautas se conviertan en una Iniciativa Internacional que adopten los 

encargados de formular políticas y los políticos. 

4. Recomendar que esta Iniciativa Internacional sobre la prevención de la HPP se integre en el 

programa de estudios de la carrera de las facultades de obstetricia, medicina y enfermería. 
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La FIGO trabajará para asegurar que: 

1. Se le ofrezca MATEP a cada madre que dé a luz en cualquier parte del mundo para la prevención 

de la HPP. 

2. Cada personal especializado reciba formación sobre MATEP y sobre técnicas para el tratamiento 

de la HPP. 

3. Cada centro de salud en los que se realizan partos cuente con suministros adecuados de fármacos 

uterotónicos, equipos y protocolos para la prevención y el tratamiento de la HPP. 

4. Existan instalaciones para transfusiones de sangre disponibles en los centros que brindan atención 

médica integral (niveles de atención secundario y terciario). 

5. Se capacite a los médicos en el uso de técnicas conservadoras, como el taponamiento uterino, 

suturas de compresión y desvascularización. 

6. El estudio de nuevos fármacos y tecnologías prometedores para prevenir y tratar la HPP reciba el 

financiamiento de donantes y gobiernos. 

7. Se supervise a los países miembro para evaluar la adopción de las recomendaciones. 

 

Conclusión 

 

1. Asegurar la formación de proveedores de atención médica, (previa al servicio y en servicio), en el 

uso de MATEP. Promover y reforzar el valor y la efectividad de esta intervención como un estándar 

de buenas prácticas. 

2. Todos los proveedores/profesionales de atención médica y/o parteras deben continuar abogando 

por un suministro continuo y seguro de oxitócicos. 

3. Los profesionales de atención médica deben conocer bien el manejo fisiológico ya que pueden 

practicarlo en un entorno en el que el MATEP no sea factible. Formación de todos los 

proveedores/profesionales de atención médica y/o parteras en la práctica del manejo fisiológico, 

AMTSL, diagnóstico y manejo de la HPP. 

4. Preparar y distribuir protocolos de prevención y tratamiento de la HPP (Fig. 11). 

5. Monitorear la incidencia de la HPP y garantizar el aseguramiento de la calidad a nivel local, 

regional y nacional. 
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Fig. 11. Recomendaciones de la FIGO para la prevención y el tratamiento de la hemorragia postparto (HPP).  
Prevención 
Manejo activo de la tercera etapa del embarazo 
• Administración de agentes uterotónicos (10 UI de oxitocina IM o 600 µg de misoprostol VO si no hay 
oxitocina disponible o si no es posible usarla) 
• Tracción controlada del cordón 
• Masaje uterino después de la expulsión de la placenta, según corresponda 

  
HPP 

Parto vaginal >500 ml de pérdida de sangre 
Parto por cesárea >1 l de pérdida de sangre 

Cualquier volumen de pérdida de sangre con una mujer 
inestable 

 Control del sangrado 
Compresión aórtica 

Taponamiento uterino para atonía 
Acceso IV seguro 

      
Si el sangrado persiste 

Controle el estado de la madre 
Vías aéreas, Respiración y Circulación 

Acceso IV 
Líquidos en bolo  

(para mantener la presión arterial >100/50 mm Hg) 
Oxitocina 20 a 40 UI/l en infusión IV 

 
Administre hemoderivados si se encuentran disponibles 

  
 

Masaje uterino 
Vaciar vejiga 

Evaluación para determinar la 
causa del sangrado 

(puede haber varias causas) 

 

Atonía uterina  Retención de placenta  Inversión uterina  Laceraciones  

       
Uterotónicos 
Oxitocina: 5 UI IV o 10 UI 
IM, o 20 a 40 UI/l en 
infusión IV  
O 
Ergometrina o 
metilergometrina: 
0,2 mg IM, repetir cada 2 a 
4 horas si es necesario 
hasta 1 g como máximo en 
24 horas 
O 
Misoprostol: 800 µg por vía 
sublingual (4 tabletas de 
200 µg)  
O 
Carboprost: 0,25 mg IM 
cada 15 minutos (2 mg 
como máximo) 

 
 

Intente extraer 
manualmente la 
placenta.  
Una inyección 
intrafunicular o 
misoprostol (800 mg) 
puede considerarse 
como alternativa antes 
de intentar retirar la 
placenta manualmente. 
 
Si no obtiene resultados 
satisfactorios, coordine 
la transferencia de la 
mujer a un centro apto 
para realizar 
procedimientos de 
dilatación y curetaje. En 
cas d’échec organiser le 
transfert de la patiente 
dans un centre équipé de 
moyens de dilatation et 
curetage   

 Intente colocar 
nuevamente el útero 
en su lugar: no 
administre 
uterotónicos ni intente 
retirar la placenta hasta 
haber colocado el útero 
en su lugar. 
 
Si no obtiene 
resultados 
satisfactorios, coordine 
para transferir a la 
mujer a un centro apto 
para realizar cirugías. 

 Repare todas las 
laceraciones. 
Examine 
minuciosamente el 
cuello del útero y la 
vagina, 
especialmente si el 
trabajo de parto 
fue prolongado o si 
se usaron fórceps 
en el parto 
 
Si no puede 
repararlas, 
transfiera a la 
mujer a un centro 
adecuado 
 

       
Si no obtiene resultados satisfactorios, transfiera a la mujer al 
siguiente nivel de atención 

Si se encuentra disponible 
Taponamiento intrauterino 

Pantalones antishock 
Embolización de las arterias uterinas 

Laparotomía (ligadura de las arterias hipogástricas, suturas de 
B-Lynch, y/o histerectomía) 

 
Estas mujeres presentan riesgo de anemia 

Es importante administrar suplementos de hierro 
durante al menos 3 meses 

 

Abreviaturas: IM, intramuscular; IV, intravenoso. 
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