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RESUMEN

La hemorragia posparto (HPP) es una de las principales causas de mortalidad materna mundial,
responsable de una proporcion significativa de muertes y requiere manejo oportuno y escalonado. El
objetivo fue evaluar la efectividad de intervenciones farmacologicas escalonadas frente a técnicas no
farmacologicas en el manejo de la HPP. Se realizo una busqueda sistematica en bases de datos como
Cochrane PubMed EMBASE Scopus y Google Scholar incluyendo estudios entre 2020 y 2025 en
mujeres de 15-49 afios. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados estudios observacionales revisiones
sistematicas con sintesis cualitativa debido a heterogeneidad. Las intervenciones farmacologicas
especialmente oxitocina y acido tranexamico redujeron pérdida sanguinea transfusiones y progresion a
HPP grave. Las técnicas no farmacologicas como suturas compresivas ligaduras arteriales y balon
uterino mostraron alta eficacia en casos refractarios. Las estrategias combinadas mostraron mejores
resultados en reduccién de histerectomia y recurrencia. Se identifico heterogeneidad y limitada
evidencia comparativa directa. En conclusion, el manejo 6ptimo de la hemorragia posparto debe basarse
en un enfoque escalonado que integre intervenciones farmacologicas y técnicas no farmacologicas en
casos refractarios, lo que reduce la morbilidad la progresion a HPP grave la necesidad de histerectomia
y la mortalidad materna, respaldando la implementacion de protocolos estandarizados en contextos

recursos limitados.
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Effectiveness of stepped pharmacological interventions versus non-
pharmacological techniques (compression sutures, uterine artery ligation,
and intrauterine balloon tamponade) in the management of postpartum
hemorrhage: a systematic review

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the leading causes of global maternal mortality, responsible for
a significant proportion of deaths and requiring timely and stepwise management. The objective was to
evaluate the effectiveness of stepped pharmacological interventions compared with non-
pharmacological techniques in the management of PPH. A systematic search was conducted in databases
including Cochrane, PubMed, EMBASE, Scopus, and Google Scholar, including studies published
between 2020 and 2025 involving women aged 15—49 years. Randomized clinical trials, observational
studies, and systematic reviews were included, with qualitative synthesis due to heterogeneity.
Pharmacological interventions, especially oxytocin and tranexamic acid, reduced blood loss, transfusion
requirements, and progression to severe PPH. Non-pharmacological techniques such as compression
sutures, arterial ligations, and uterine balloon tamponade showed high effectiveness in refractory cases.
Combined strategies demonstrated better outcomes in reducing hysterectomy rates and recurrence.
Heterogeneity and limited direct comparative evidence were identified. In conclusion, optimal
management of postpartum hemorrhage should be based on a stepwise approach integrating
pharmacological interventions and non-pharmacological techniques in refractory cases, which reduces
morbidity, progression to severe PPH, need for hysterectomy, and maternal mortality, supporting the

implementation of standardized protocols in resource-limited settings.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna a nivel mundial, siendo responsable de aproximadamente el 27% de las muertes maternas segiin
la Organizacion Mundial de la Salud (Say et al., 2014). En Ecuador, esta complicacion contintia siendo
un problema prioritario de salud publica, representando alrededor del 22% de la mortalidad materna con
una tasa estimada de 38,5 por 100 000 nacidos vivos reportada en 2024 por el Ministerio de Salud
Publica. La OMS define la HPP como una pérdida sanguinea mayor de 500 mL tras un parto vaginal o
superior a 1000 mL después de una cesarea dentro de las primeras 24 horas (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2025). Segin los criterios actualizados del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2025), la HPP se define como una pérdida sanguinea >1000 mL o cualquier
sangrado asociado a signos de hipovolemia dentro de las primeras 24 horas tras el parto, independiente
de la via de nacimiento. Se clasifica por severidad en cuatro estadios progresivos: estadio 0 sin
repercusion clinica; estadio 1 con sangrado significativo, pero sin compromiso hemodinamico grave;
estadio 2 con signos iniciales de inestabilidad y necesidad de manejo farmacologico intensivo, y estadio
3 con hemorragia masiva ¢ inestabilidad hemodinamica que puede requerir intervencion quirurgica.

El manejo inicial recomendado consiste en un abordaje farmacologico escalonado con uterotdnicos
como oxitocina, misoprostol, ergometrina y carbetocina, los cuales han demostrado eficacia en la
reduccion de la pérdida sanguinea, transfusiones e histerectomias de emergencia (Hofmeyr & Qureshi,
2016; Organizacién Mundial de la Salud, 2025). Sin embargo, en casos refractarios, es necesario recurrir
a intervenciones no farmacoldgicas como suturas compresivas (B-Lynch, Hayman) y ligaduras
arteriales, cuyo objetivo es controlar el sangrado preservando la fertilidad (B-Lynch et al., 2020;
Hayman et al., 2020). A pesar de la disponibilidad de estas estrategias, la evidencia comparativa entre
el manejo farmacoldgico escalonado y las técnicas quirtirgicas conservadoras sigue siendo limitada y
heterogénea, lo que dificulta establecer recomendaciones uniformes basadas en evidencia (Matsubara
& Takahashi, 2018). En el contexto ecuatoriano, aunque existen guias clinicas del Ministerio de Salud
Publica para el manejo de la HPP, persiste la falta de estudios comparativos locales que evaluen de
forma directa la efectividad de ambas estrategias terapéuticas. Por ello, se justifica la necesidad de

sintetizar la evidencia disponible mediante una revision sistematica que permita comparar la efectividad
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del manejo farmacoldgico escalonado frente a las intervenciones no farmacologicas, con el fin de
fortalecer la toma de decisiones clinicas y mejorar los resultados maternos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura con el objetivo de evaluar la efectividad de las
intervenciones farmacologicas escalonadas frente a las técnicas no farmacoldgicas conservadoras en el
manejo de la hemorragia posparto (HPP). El estudio se desarroll6 siguiendo las recomendaciones de la
declaracion PRISMA 2020 para revisiones sistematicas.

La busqueda bibliografica se llevo a cabo en las bases de datos Cochrane Library, Scopus, EMBASE y
Google Scholar, considerando estudios publicados entre enero de 2020 y agosto de 2025. La estrategia
de busqueda combino términos MeSH (Medical Subject Headings) y palabras clave relacionados con la
hemorragia posparto, utilizando operadores booleanos AND, OR y NOT para optimizar la sensibilidad
de la busqueda.

Para las intervenciones farmacologicas, se incluyeron términos como ‘“Postpartum Hemorrhage”,
“Oxytocics”, “Oxytocin”, “Carbetocin”, “Misoprostol” y “Ergometrine”, asi como conceptos asociados
a manejo escalonado como “stepwise”, “protocol”, “bundle” y “escalonated”. Para las intervenciones
no farmacologicas, se emplearon términos relacionados con técnicas quirtrgicas conservadoras, tales
como “Suture Techniques”, “Uterine Compression Sutures”, “B-Lynch”, “Hayman”, “Uterine Artery
Ligation”, “Internal Iliac Artery Ligation” y “Uterine Devascularization”.

La pregunta de investigacion se estructur6 bajo el formato PICO: en mujeres en edad reproductiva (15—
49 aiios) con hemorragia posparto (P), el manejo farmacologico escalonado con uterotonicos (I), en
comparacion con técnicas no farmacologicas como suturas compresivas o ligaduras arteriales (C), es
efectivo para reducir la pérdida hematica, prevenir la histerectomia y disminuir la morbilidad materna
©).

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales analiticos (cohortes y casos y
controles) y revisiones sistematicas o metaanalisis comparativos que evaluaran la efectividad y
seguridad de ambas estrategias terapéuticas. Se excluyeron reportes de caso, revisiones narrativas,

editoriales, estudios en animales, investigaciones sin diagnostico confirmado de HPP, estudios sin
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acceso a texto completo, publicaciones fuera del rango etario establecido (15-49 afios) y aquellas fuera
del periodo de estudio definido (2020-2025).

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 260 estudios (publicados entre 2020—2025) en PubMed, Cochrane Library
y Scopus. Tras la eliminacion de duplicados (n = 29) y el cribado por titulo y resumen, se excluyeron
116 articulos, quedando 115 para evaluacion a texto completo. De estos, 26 no pudieron ser recuperados,
por lo que 89 estudios fueron analizados en detalle.

En la evaluacion final se excluyeron 54 estudios por no cumplir criterios de inclusion, principalmente
por ser revisiones narrativas o editoriales, diferencias metodologicas, ausencia de diagndstico de
hemorragia posparto, falta de relacion con la pregunta de investigacion, poblacion fuera del rango etario
o ausencia de texto completo disponible.

Finalmente, 35 estudios fueron incluidos en la sintesis cualitativa. Estos permitieron comparar la
efectividad de las intervenciones farmacologicas escalonadas frente a las técnicas no farmacoldgicas,

principalmente suturas compresivas y ligaduras arteriales, en el manejo de la hemorragia posparto,

aportando evidencia sobre su eficacia clinica y resultados maternos asociados.




Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de los estudios analizados e incluidos
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Tabla 1. Intervenciones farmacologicas para el manejo de hemorragia postparto

Primer autor; Grupo de Efectividad
afio Muestra edad Metodologia Hallazgos principales Pais Interpretacion clinica (Prevencion de
histerectomia)
Eﬁiﬁ?ﬁ::; Ergometrina + oxitocina (RR 0.76; OR Alta con
122 ensayos oxitocina, misoprostol 0.79), misoprostol + oxitocina (RR 0.70; OR Oxitocina mas eficaz y combinaciones;
Gallos et al.. 2025 clinicos 15y 49 4 ox,itocina 0.73), carbetocina (RR 0.74; OR 0.75)| Estados menos efectos adversos. moderada con
’ (121,931 afios carbetocina:) reducen significativamente HPP >500 mL. | Unidos | Misoprostol aument6 riesgo | carbetocina; baja
mujeres) misoprostol solo vs Misoprostol solo aumenta riesgo de HPP de transfusion. con misoprostol
L . >1000 mL (RR 1.24; OR 1.23). solo.
oxitocina estandar.
ECA multicéntrico
aleatorizado doble
ciego. Oxitocina + La combinacién mejora Alta; reduccion
305 partos ergometrina vs Menor pérdida sanguinea y HPP >500 mL control hemostatico sin mas sustancial del
Lietal., 2022 vaginales 15 a 49 aflos oxitocina sola. (RR 0.55; OR 0.50 [0.28-0.88]). China efectos adversos. riesgo de HPP.
Estudio observacional
de cohorte
retrospectiva
comparativa.
Oxitocina flujo libre vs
protocolo “regla de
3”(administracion
escalonada de
oxitocina en 3 niveles Estados Reduccion de HPP >1000 Alta; menor
de dosis progresiva, | Menor HPP >1000 mL en grupo Unidos / mL; mayor uso de sangrado severo y
Davis et al., 2023 4,010 cesareas | 15 a 49 afos | seglin respuesta clinica | postprotocolo (RR 0.67; OR 0.64). Canada uterotonicos secundarios. transfusion.
Alta; reduce
Metanalisis. Menor necesidad de uteroténicos (RR 0.37; Administracion antes de la pérdidas y
Oxitocina administrada | OR 0.35) y pérdida sanguinea (~150 mL incision uterina reduce necesidad
antes o después del | menos) cuando se aplica antes de incision necesidad de uterotonicos y farmacologica
Torloni et al., 2021 1,300 cesareas | 15 a 49 afios parto fetal. uterina. Brasil pérdida sanguinea. adicional.




ECA piloto doble
ciego. Cloruro de
calcio 1 gIV +

Atonia uterina: 20 % calcio vs 50 %

Potencialmente
alta; reduce atonia

40 cesareas con oxitocina vs placebo placebo (RR 0.38). Aumento de calcio Estados Tendencia a menor atonia y necesidad de
Ansari et al., 2022 | riesgo de atonia | 15 a 49 afios | (ambos con oxitocina) ionizado sérico (1.18—1.50 mmol/L). Unidos uterina (20 % vs 50 %). cirugia.
Muy alta;
7 ensayos Metanalisis. Oxitocina I'V reduce HPP >500 mL (RR Oxitocina IV mas efectiva previene
clinicos 15y 49 o 0.78; OR 0.74) y 21000 mL (RR 0.61; OR . que IM; reduccién del 22— progresion a
Oladapo et al., 2020 . ~ Oxitocina intravenosa , . Italia . . i
aleatorizados afios . 0.41), ademas de menor necesidad de 39 % en riesgo de sangrado histerectomia
(7,817 mujeres) vs intramuscular. transfusion (RR 0.44; OR 0.60). y 56 % en transfusiones. mediante control
temprano.
Oxitocina mas eficaz y
7 ensayos Metanalisis. Misoprostol solo aumenta riesgo de menos efectos adversos. Alta con
. . sangrado >1000 mL (RR 2.57; OR 2.44). Misoprostol aumento riesgo .,
Parry et al., 2020 CthO.S 1? y49 . M1soprosto¥, . Combinacién misoprostol + oxitocina ESté.idOS de transfusion, combinacion | . combinacitn;
aleatorizados afios misoprostol + oxitocina . o . Unidos .. riesgo elevado con
(3,738 mujeres) y oxitocina sola, reduce riesgo 70 % vs misoprostol (RR con oxitocina rcfdyce misoprostol solo.
0.30; OR 0.29). eventos hemorragicos
Severos.
Alta; disminuye
ECA aleatorizado. Reduccion modesta de HPP >1000 mL (RR TXA redujo HPP >1000 mL | HPP >1000 mL y
4,524 cesareas Acido tranexamico 0.84; p=0.003). Sin aumento en o transfusion sin aumentar previene
Sentiles et al., 2020 >34 sem 15 a 49 aflos (TXA) vs placebo. tromboembolismo (RR 1.35). Francia eventos tromboembolicos. intervenciones.
ECA aleatorizado.
TXA1glV TXA preoperatorio reduce Alta; reduce
244 cesareas de preoperatorio vs SS Reduccion del riesgo de HPP >1000 mL 80 % el riesgo de sangrado | pérdida sanguinea
Oseni et al., 2021 emergencia 15 a 49 anos placebo. (RR 0.20; OR 0.16 [0.07—0.37]). Nigeria importante durante cesarea. y transfusion.
Asia,
6 ensayos Africa, | TXA redujo mortalidad y
clinicos TXA reduce mortalidad y necesidad de Europay | necesidad de cirugia; efecto Alta; previene
aleatorizados Revision sistematica. cirugia (RR 0.65; OR 0.60). Efecto menor | América | profilactico mas fuerte en | cirugia adicional o
Ali et al., 2025 (54,934 mujeres) | 15 a 49 afios TXA vs placebo. en parto vaginal (RR 0.90). Latina cesarea. histerectomia.




Moderada; al

Metanalisis. reducir sangrado,
TXA 1V profilactico vs Reduccion de transfusion (OR 0.41), TXA reduce pérdida disminuye riesgo
36 ECA (10,659 placebo o estandar en | sangrado >1000 mL (OR 0.37) y caida de Asiay hematica y transfusiones; indirecto de
Bellos et al., 2022 mujeres) 15 a 49 alos cesarea. Hb (-8.2 %). Africa evidencia solida. histerectomia.
Aun sin
resultados. Se
ECA, doble ciego, prevé que, si el
controlado con TXA es eficaz
1380 mujeres placebo. (RR < 1), podria
con placenta Acido tranexamico 1 g Analiza si el TXA reducir las
previa o placenta IV postparto inmediato profilactico reduce el histerectomias por
baja, parto por + uterotonico estandar | Potencia estadistica del 90 % para detectar sangrado y las transfusiones | hemorragia severa
cesarea > 32 vs placebo IV + una reduccion relativa del 33 % en la tasa en casos de placenta previa | en mujeres de alto
Sentilhes et al., 2025 semanas 15 a 49 alos uterotdnico. de transfusion (de 20,0 % a 13,4 %). Francia o baja. riesgo.
ECA multicéntrico por
conglomerados.
Intervencion E-
MOTIVE (deteccion
temprana HPP +
uterotonicos + TXA +
liquidos intravenosos +
masaje uterino +
evaluacion continua) vs
atencion habitual (sin Kenia,
protocolo HPP >1000 mL, laparotomia o muerte: RR | Nigeria, | Reduccion del 60 % de HPP | Muy alta; evita
210,132 partos estandarizado, segiin | 0.40; OR 0.38 (0.30-0.48). Reduccion del | Sudafrica, | >1000 mL, laparotomia o HPP grave y
Gallos et al., 2023 vaginales 15 a 49 anos criterio clinico) 60 % en eventos graves. Tanzania muerte. laparotomia.
Metanalisis. . L . o
6 ensayos Acido tranexémico No diferencias significativas en sangrado TXA profilactico no reduce Efecto incierto:
Rohwer et al., 2024 clinicos 15 a49 afos | (TXA) profilactico vs 21000 mL (RR 0.94; OR 0.93) ni Estados HPP 21000 mL; efecto adecuado contr(;l
’ aleatorizados transfusion (RR 0.88; OR 0.87). Unidos neutro sobre transfusion y

(15,981 mujeres)

placebo o estandar con
uterotonicos.

Histerectomia (RR 0.80; OR 0.79) incierta.

cirugia adicional.

de sangrado.




Alta; reduce

Estudio prospectivo transfusiones y
observacional. Reduccion 80 % en transfusion o riesgo de
166 cesareas Carbetocina 100 pg IV | tratamiento para anemia (OR 0.20 [0.05— Menor caida de Hb y intervenciones
Sotillo et al., 2020 gemelares 15a49 anos | vs oxitocina 20 UL. | 0.72]). Espaiia transfusion con carbetocina. mayores.
4832 partos
vaginales.
* Grupo
oxitocina: 2417
j Estudi i as efecti Al HPP
T s R i g 0.5 0K 030 0 Cots e i, | st
. . . . ue 0x ;
Korb et al., 2023 15 a 49 aflos . significativa). HPP >500 mL: RR 0.69; OR Francia d .. . J
V). Carbetocina 100 pg IV e . mL; similar eficacia en HPP | para prevencion
.. 0.67 — reduccion significativa. . ,
* Grupo vs oxitocina 5 UL IV. grave. de histerectomia.
carbetocina:
2415 mujeres
(recibieron 100
pg IV)
. . Alta; red
300 partos ECA comparativo. . , Carbetocina reduce 1 are u?e.
vaginales Carbetocina, oxitocina. Carbetocina sola: menor caida de Hb (1.03 descenso de Hb comparada pérdida hematica
Cetin et al., 2023 g. . 15 a 49 ailos . > | g/dL vs 1.3 g/dL, p=0.023). RR transfusion | Turquia L. p y anemia, sin
dstribuidas en 4 carbetocina + TXA, L . con oxitocina, sin .
. 4.15; OR 4.4 (oxitocina vs carbetocina). . . ., impacto mayor en
grupos de 75 oxitocina + TXA. diferencias en transfusion. . ,
histerectomia.
En evaluacion;
2.000 mujeres ECA fase IV doble Resultados preliminares: carboprost podria Pretende redefinir primera potencialmente
con HPP ciego. Carboprost IM reducir pérdida total, con mas efectos GI | Reino linea de tratamiento alta segun datos
Van et al., 2025 primaria 15 a 49 aflos vs oxitocina IV. leves. Unido farmacologico de la HPP. previos.




Cole et al., 2024

100 pacientes
(50 por grupo)
con atonia
uterina
refractaria a
oxitocina

15 a 49 afios

ECA aleatorizado.
Metilergonovina vs
carboprost.

Sin diferencias en tono uterino o pérdida
sanguinea (~700 mL). OR 0.72 (0.27-1.89).

Estados
Unidos

Eficacia similar; eleccion
depende de comorbilidades
y disponibilidad.

Alta; ninguna
paciente requirié
histerectomia.




El manejo farmacologico de la hemorragia posparto (HPP) se fundamenta en la administracion
temprana, escalonada y combinada de uterotonicos y antifibrinoliticos, siendo la oxitocina el agente de
primera linea en todos los protocolos internacionales (Organizacion Mundial de la Salud, 2025;
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2025). Se recomienda administrar oxitocina 10
Ul intravenosa lenta o en infusion continua (10—40 UI en 500-1000 mL de solucion cristaloide)
inmediatamente tras el parto, lo cual ha demostrado ser mas eficaz que la via intramuscular para reducir
la pérdida sanguinea y la necesidad de transfusion. Esta mayor eficacia se observa especialmente cuando
se administra de forma temprana, incluso antes de la extraccion fetal en cesérea, reduciendo la pérdida
sanguinea y la necesidad de uterotonicos adicionales (Torloni et al., 2021). El metaanalisis de Oladapo
et al. (2020) evidenci6 que la oxitocina intravenosa reduce la hemorragia posparto y disminuye la
necesidad de transfusion, consolidandose como la intervencion farmacoldgica inicial mas eficaz para
prevenir la progresion hacia hemorragia severa.

A partir de la oxitocina como base terapéutica, las combinaciones con otros uterotonicos potencian su
efecto hemostatico. La ergometrina 0.2 mg IM o IV lenta combinada con oxitocina 5-10 UI IV
disminuye el riesgo de hemorragia posparto sin incremento significativo de eventos adversos (Li et al.,
2022). De igual modo, la combinacién misoprostol 600—800 g por via sublingual o rectal mas oxitocina
reduce el riesgo de sangrado moderado, siendo superior al uso aislado de cualquiera de los dos farmacos,
aunque con mayor frecuencia de efectos secundarios como fiebre y nduseas (Parry Smith et al., 2020).
El metaanalisis de Gallos et al. (2025) confirm6 que las combinaciones ergometrina + oxitocina y
misoprostol + oxitocina reducen significativamente la incidencia de hemorragia posparto, mientras que
el misoprostol solo incrementa el riesgo de sangrado severo, reforzando el concepto de terapia
uterotonica combinada como estrategia mas eficaz. Estas combinaciones han demostrado mayor
efectividad clinica en el tratamiento activo de la HPP, confirmando que la terapia uteroténica dual
constituye la estrategia mas eficiente para lograr el control hemostatico temprano.

En el segundo escalon terapéutico, cuando la respuesta a la oxitocina es insuficiente o en escenarios de
alto riesgo de atonia uterina, la carbetocina se presenta como una alternativa eficaz. Se recomienda
carbetocina 100 pg IV en dosis tnica, la cual posee una vida media prolongada y accion uterotonica

sostenida, permitiendo mantener la contraccion uterina y reducir la necesidad de dosis repetidas. Su
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eficacia es comparable o superior a la oxitocina en la reduccion del sangrado, particularmente en
cesareas, embarazos multiples o situaciones de alto riesgo hemorragico (Cetin et al., 2023; Korb et al.,
2023; Sotillo et al., 2020).

De manera complementaria, el acido tranexamico (TXA) se ha consolidado como un adyuvante esencial.
Se recomienda administrar acido tranexamico 1 g IV en 10 minutos, pudiendo repetirse una segunda
dosis de 1 g si el sangrado continia después de 30 minutos o reaparece dentro de las 24 horas,
preferentemente dentro de las tres primeras horas tras el inicio de la hemorragia. Su administracion
reduce la incidencia de sangrado severo y la necesidad de transfusion sin incrementar el riesgo
tromboembolico (Bellos et al., 2022; Sentilhes et al., 2021). En cesareas de emergencia, el TXA ha
demostrado reducciones importantes en el riesgo de sangrado severo (Oseni et al., 2021). La revision
sistematica de Ali et al. (2025) confirm6 que el acido tranexdamico reduce la mortalidad y la necesidad
de cirugia adicional, especialmente cuando se administra de forma temprana.

En los casos de atonia uterina refractaria, los uterotonicos de segunda linea incluyen metilergonovina
0.2 mg IM cada 2—4 horas (maximo 5 dosis) o carboprost 250 pg IM cada 15-90 minutos (méaximo 8
dosis), los cuales han mostrado eficacia equivalente en el control del sangrado (Oseni et al., 2021). Sin
embargo, la metilergonovina estd contraindicada en pacientes con hipertension arterial, preeclampsia o
enfermedad cardiovascular, debido al riesgo de crisis hipertensiva. El carboprost, por su parte, debe
evitarse en pacientes asmaticas por riesgo de broncoespasmo.

A nivel experimental, la administracion de cloruro de calcio 1 g intravenoso junto con oxitocina ha
mostrado una tendencia a reducir la atonia uterina y mejorar la contractilidad sin efectos adversos
relevantes, sugiriendo un posible papel coadyuvante futuro (Ansari et al., 2022).

El paquete integral de manejo E-MOTIVE (Early detection, Massage, Oxytocics, Tranexamic acid,
Intravenous fluids, Examination, and Escalation) integra de manera estructurada las intervenciones
farmacologicas y de soporte clinico destinadas a reducir la hemorragia posparto. Este protocolo combina
la deteccion objetiva temprana del sangrado, la administracion inmediata de uteroténicos (oxitocina 10
UI 1V, seguida de uterotdnico adicional como ergometrina 0.2 mg IM o misoprostol 800 pg SL), el uso
precoz de acido tranexamico 1 g IV dentro de las tres primeras horas, masaje uterino continuo,

reposicion rapida de fluidos intravenosos y evaluacion hemodindmica continua. El ensayo multicéntrico
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E-MOTIVE demostré que este abordaje coordinado reduce significativamente la incidencia de
hemorragia grave, laparotomia o muerte materna (Gallos et al., 2023), consolidando la evidencia de que
la eficacia del tratamiento farmacolégico depende de su aplicacion temprana y protocolizada.

En conjunto, la evidencia disponible respalda que la estrategia farmacoldgica mas efectiva para tratar la
hemorragia posparto consiste en la administracion temprana de oxitocina IV (10 UI), complementada
con un segundo uterotonico —ergometrina 0.2 mg IM, misoprostol 600-800 pg SL o carbetocina 100
pug IV—y acido tranexamico 1 g IV temprano, dentro de un protocolo estructurado como E-MOTIVE.
Esta combinacion escalonada reduce significativamente la pérdida sanguinea, la necesidad de

transfusiones y las histerectomias de rescate, consolidindose como el pilar farmacolédgico del manejo

moderno de la hemorragia posparto.




Tabla 2. Intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de hemorragia postparto

cesarea

bilateral profilactica de
arterias uterinas
(BUAL) vs cesarea
convencional

posoperatoria; RR=0.70;
OR=0.47 (0.25-0.89); sin
diferencia en tiempo
operatorio.

confirman menor
riesgo de HPP >1000
mL.

Primer Grupo de Interpretacion Efectividad
autor; Muestra Metodologia Hallazgos principales Pais P (Prevencion de
- edad clinica q G
afio histerectomia)
Hassan et 100 mujeres con riesgo de 15y 49 afios | ECA. Ligadura bilateral Pérdida sanguinea Egipto Ligadura bilateral Alta; evita progresion
al., 2020 atonia uterina sometidas a de arterias uterinas intraoperatoria y profilactica disminuye a HPP severa o
cesarea (BUAL) vs cesarea posoperatoria significativamente la histerectomia.
convencional. significativamente menor pérdida sanguinea sin
en grupo intervencion aumentar
(p<0.01); sin diferencias complicaciones.
en tiempo quirdrgico.
Gomez et 180 mujeres sometidas a 15 a 49 anos ECA prospectivo y Reduccion del riesgo de Espaiia El pinzamiento Alta; técnica segura
al., 2024 cesarea controlado. anemia postoperatoria temporal reduce que disminuye
Comparacion (RR=0.79; OR=0.46; pérdida hematica y pérdida sanguinea y
pinzamiento bilateral 1C95% 0.24-0.86). anemia necesidad de
temporal de arterias postoperatoria; RR y intervenciones
uterinas vs técnica OR confirman efecto mayores.
convencional protector.
Erin et al., 200 mujeres (100 grupo 15 a 49 anos ECA prospectivo y Reduccion de pérdida Turquia Ligadura temporal Alta; técnica eficaz,
2021 pinzamiento / 100 grupo controlado. sanguinea (267 vs 390 mL; disminuye pérdida reproducible y segura
control) Comparacion ligadura p<0.001); RR=0.68; sanguinea y caidade | que reduce transfusion
temporal bilateral de OR=0.44 (0.23-0.84). Hb; RRy OR e histerectomia.
arterias uterinas vs evidencian efecto
técnica convencional protector.
Samy et al., 200 mujeres con riesgo de 15 a49 aflos | ECA controlado. Reduccion significativa de | Egipto Técnica segura y Alta; disminuye
2020 atonia uterina sometidas a Comparacion ligadura pérdida sanguinea intra y eficaz; RR y OR transfusion y evita

histerectomia en
pacientes de alto
riesgo.




Guerra et 63 pacientes con hemorragia | 15 a 49 afios Estudio retrospectivo Técnica combinada (B- México La combinacion de B- Alta; permitio
al., 2020 obstétrica secundaria a atonia de casos y controles. Lynch + ligadura de Lynch modificada y conservar el ttero en
uterina. Comparacion Posadas): ligadura de Posadas la mayoria de los
Grupo 1: manejo médico efectividad del manejo * Menor estancia resulta eficaz y €asos, con menor
(n=45). quirargico conservador hospitalaria (p=0.000). conservadora para mortalidad y
Grupo 2: histerectomia combinado (B-Lynch + * Menor transfusion de controlar la morbilidad que la
(n=10). Posadas) frente manejo paquetes globulares hemorragia por atonia histerectomia
Grupo 3: técnica combinada médico e histerectomia (p=0.000). uterina, evitando
B-Lynch + ligadura arterial para controlar HPP por | * Menor riesgo de letalidad histerectomias y
(n=8). atonia uterina (p=0.004). reduciendo
redujo complicaciones y complicaciones.
mortalidad.
OR ~0.10 (IC95%: 0.02—
0.48)
Jha et al., 86 mujeres con HPP atonica | 15 a 49 afios Estudio prospectivo Pérdida sanguinea similar | India Ambeas técnicas Alta; ambas evitan
2025 durante cesarea comparativo entre grupos (p>0.4); muestran eficacia histerectomia de
aleatorizado. RR=~0.95; OR~1.05 (0.55— comparable; sin emergencia.
Comparacion lig. 2.00). diferencias
bilateral de arterias significativas en
uterinas (BUAL) vs control hemostatico.
sutura compresiva B-
Lynch.
Liu et al,, 100 mujeres con HPP por 15 a 49 alos ECA comparativo. Sin diferencias China Ambeas técnicas son Alta; ambas controlan
2022 atonia postcesarea Comparacion ligadura significativas en eficacia seguras; RR y OR HPP y evitan
de arteria uterina hemostatica; RR=1.02; cercanos a 1 histerectomia,
(UAL) vs embolizacion | OR=1.1; sangrado menor confirman eficacia preservando la
arterial uterina (EAU). | en UAL, menor tiempo en equivalente. funcion uterina.
EAU.
Solis et al., 91 pacientes (45 grupo 15 a 49 aios Estudio casos y Pérdida de sangre: grupo México Ligadura bilateral de Alta; ninguna
2024 experimental con ligadura

bilateral de arterias uterinas /
46 grupo control solo
cesarea).

controles prospectivo,
experimental,
aleatorizado,
comparativo
Cesarea con ligadura

bilateral de arterias

uterinas vs Manejo
convencional

experimental 345.56 +
64.69 mL vs control
426.06 £ 125.49 mL (p =
0.000247).
Hemoglobina: 11.13 +
1.62 g/dL vs 10.49 + 1.32
g/dL (p =0.037).
Hematocrito: 33.86% vs
31.87% (p=0.017).
Sangrado > 500 mL: 2/45
(4.4%) vs 14/46 (30.4%).
— OR =0.11 (IC95%:
0.02-0.49).

arterias uterinas
aplicada de forma
profilactica durante la
cesarea reduce
significativamente la
pérdida sanguinea y el
riesgo de hemorragia
posparto, mostrando
alta eficacia
preventiva sin
aumentar
complicaciones
quirdrgicas.

paciente del grupo
experimental requirio
histerectomia por
atonia uterina en
pacientes con factores
de riesgo.




— RR =0.14 (1C95%:
0.03-0.56).

Hu et al., 187 pacientes con placenta 15a49 anos | Estudio observacional Menor pérdida sanguinea China Métodos vasculares o | Alta; reduce
2025 increta retrospectivo con hemostasia combinados mas necesidad de
comparativo. combinada; sin valores eficaces que técnicas | histerectomia y
Hemostasia permanente exactos de RR/OR, pero uterinas solas. mejora resultados
(ligadura hipogastrica analisis multivariado maternos.
bilateral definitiva) vs confirma menor riesgo de
Hemostasia combinada hemorragia grave.
(compresion uterina
sutura longitudinal del
segmento uterino inf.
de King + ligadura
parcial de vasos
parauterinos)
Ma et al., 92 pacientes con HPP por 15 a 49 anos ECA. Balon Bakri Mayor tasa de éxito China Combinacion Bakri + Alta; reduce
2021 inercia uterina tras cesarea intrauterino (IBBT) hemostatico en grupo AUAL aumenta 5 significativamente
solo vs IBBT + ligadura combinado (95.6% vs veces el éxito necesidad de
de arteria uterina 80.4%); RR=1.19; hemostatico; mejora histerectomia y
ascendente (AUAL). OR=5.35. coagulacion y calidad preserva fertilidad.
de vida.
Suérez et 91 estudios (>13,000 mujeres | 15 a49 aflos | Metanalisis de estudios | Tasa global de éxito: 85— | Multinacional Alta eficacia para Muy alta (>85%);
al., 2020 con HPP) observacionales y ECA. | 91%. Reduccion del riesgo | (estudios de controlar HPP reduce drasticamente
Comparacion de histerectomia RR=0.16 | América Latina, refractaria; RR y OR necesidad de
taponamiento uterino (—84% riesgo); OR=0.13 Africa, Asia'y demuestran efecto histerectomia.
con balon (Bakri, (0.08-0.21). Mortalidad Europa) protector robusto.
Sengstaken, condon- materna menor (RR=0.26).
catéter) vs manejo
convencional
Liu et al,, 100 mujeres con HPP por 15 a 49 aflos | ECA doble ciego. Menor pérdida sanguineay | China La combinacion Bakri Muy alta; eficaz y
2024 HIE persistente pese a Comparacion caida de Hb en grupo + Hayman segura, previene
uterotonicos taponamiento con baléon | Hayman; RR=0.62; proporciona mayor histerectomia en casos

Bakri + sutura B-Lynch
vs Bakri + sutura
Hayman modificada.

OR=0.40 (0.18-0.87).

control hemostatico y
menor pérdida
sanguinea.

refractarios.




Pingray et | 7 estudios (>3,000 mujeres 15a49 anos | Revision sistematica de Resultados variables; Africa, Asia y Evidencia Incierta; posible
al., 2021 con HPP refractaria) estudios aleatorizados y | algunos ECA muestran RR | América Latina | heterogénea; eficacia beneficio con balon
observacionales. entre 0.33 y 1.84; IC incierta, sin efecto Bakri, pero evidencia
Dispositivos amplios y baja certeza. consistente en limitada.
taponamiento uterino reduccion de
(Balon de Bakri, Balon histerectomia.
Ebb®, condon-catéter)
vs atencion estandar.
Kellie et al., 9 ensayos clinicos 15a49 anos | Revision sistematica de Solo sutura B-Lynch Pakistan, La sutura B-Lynch Limitada; solo B-
2020 aleatorizados (944 mujeres) ECA. Comparaciéon modificada mostrd Turquia, modificada presenta | Lynch modificada con
taponamiento uterino, reduccion del riesgo de Tailandia, posible beneficio potencial preventivo.
suturas compresivas, histerectomia (RR=0.33, Egipto, Arabia clinico; otros métodos
ligadura arterial o 1C95% 0.11-0.99). Saudita, Benin y muestran evidencia
embolizacion vs Mali muy baja.
atencion estandar.
Wei et al., 204 mujeres con placenta 15 a 49 ailos ECA multicentrico. Hemostasia: 93,1% vs. China Doble balon reduce | Alta: menor sangrado
2020 previa sometidas a cesarea Doble balon vs. gasa 91,2% (p=0,80). pérdida de sangre y | y morbilidad;
tras falla de Pérdida hematica: 895 vs. HPP >1000 mL. RRy | disminuye necesidad
uterotonicos o sutura. 1156 mL (p<0,01). OR confirman menor | de histerectomia.
HPP >1000 mL: 42,2% vs. riesgo de hemorragia
63,7% (p<0,01). severa.
RR~0,66; OR~0,48
(IC95% 0,25-0,90).
Dai et al., 161 mujeres con placenta 15 a 49 alos ECA abierto y Hemostasia exitosa: 100% China Taponamiento con Alta; aumenta
2020 acreta sometidas a cesarea controlado. (balon) vs. 88% (gasa), balon + oclusion preservacion uterina y
conservadora Comparacion balon p=0,001. adrtica temporal reduce histerectomia.

intrauterino vs
taponamiento con gasa,
ambos con oclusion
temporal de aorta
abdominal.

HPP >1000 mL: menor en
grupo balon (p=0,006).
Menor pérdida hematica
total y morbilidad.

muestra superioridad
significativa en
control hemostatico.




El manejo no farmacoldgico de la hemorragia posparto (HPP) se implementa de forma escalonada tras
el fracaso del tratamiento farmacoldgico, combinando técnicas vasculares, suturas compresivas y
métodos de taponamiento uterino con el objetivo de lograr la hemostasia y preservar el ttero. En una
primera etapa, las técnicas conservadoras temporales han demostrado eficacia al reducir de forma
reversible el flujo uterino. Gémez et al. (2024) evaluaron el pinzamiento bilateral temporal de arterias
uterinas, mostrando una reduccion del riesgo de anemia postoperatoria, mientras que Erin et al. (2021)
analizaron la ligadura temporal bilateral de arterias uterinas, evidenciando menor pérdida sanguinea
(267 vs. 390 mL; p <0.001). Estas técnicas son rapidas, reversibles y permiten preservar la fertilidad en
mujeres con riesgo de atonia uterina o sangrado persistente.

Enun segundo nivel, las técnicas conservadoras definitivas buscan una hemostasia permanente mediante
la ligadura bilateral de arterias uterinas (BUAL). Hassan et al. (2020), Samy et al. (2020) y Solis et al.
(2024) emplearon la ligadura bilateral profilactica de arterias uterinas durante la cesarea, demostrando
una reduccion significativa de la pérdida sanguinea intra y posoperatoria y menor riesgo de hemorragia
posparto. De forma comparativa, Jha et al. (2025) evaluaron la ligadura bilateral de arterias uterinas
frente a la sutura compresiva B-Lynch, encontrando una eficacia hemostatica similar entre ambas
técnicas, lo que confirma su utilidad como alternativas conservadoras eficaces para evitar la
histerectomia. Cuando las técnicas vasculares aisladas no son suficientes, la combinaciéon de
procedimientos ha mostrado mayor eficacia. Guerra et al. (2020) evaluaron la técnica combinada de
sutura compresiva B-Lynch modificada con ligadura de arterias uterinas mediante técnica de Posadas,
observando menor estancia hospitalaria, menor necesidad transfusional y menor mortalidad. De forma
similar, Ma et al. (2021) emplearon balén intrauterino Bakri combinado con ligadura de la arteria uterina
ascendente (AUAL), demostrando mayor éxito hemostatico (95.6% vs. 80.4%). Asimismo, Liu et al.
(2024) compararon la combinacion de balén Bakri con sutura Hayman modificada frente a Bakri + B-
Lynch, encontrando mejor control del sangrado con la técnica Hayman.

En escenarios mas complejos, especialmente en placenta previa o acretismo placentario, se han utilizado
estrategias vasculares avanzadas. Hu et al. (2025) evaluaron la ligadura hipogéstrica bilateral definitiva
frente a una técnica combinada que incluy6 sutura longitudinal del segmento uterino inferior tipo King

y ligadura parcial de vasos parauterinos, demostrando menor pérdida sanguinea con la técnica
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combinada. En conjunto, la evidencia demuestra que las intervenciones no farmacologicas escalonadas
—incluyendo ligadura de arterias uterinas mediante técnicas como Posadas, BUAL y AUAL, suturas
compresivas B-Lynch o Hayman, taponamiento uterino con balon y estrategias vasculares avanzadas—
constituyen opciones eficaces tras el fracaso del tratamiento farmacologico, permitiendo controlar la
hemorragia, disminuir la morbilidad materna y preservar la fertilidad. En casos de HPP severa
refractaria, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2025) y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (2022), la histerectomia obstétrica —subtotal o total segliin la condicion
clinica y la estabilidad materna— constituye el Gltimo recurso terapéutico para el control definitivo del

sangrado y la preservacion de la vida materna cuando las medidas conservadoras han fracasado o el

estado hemodinamico se deteriora de forma progresiva.




Figura 2. Algoritmo escalonado de manejo farmacologico y no farmacologico de la hemorragia

posparto

Manejo farmacolégico escalonado

Vs

\

1° linea Oxitocina IV (10 UI bolo lento

+ infusion continua 30 UI/500 mL en 60

min).

Alternativa : Carbetocina (100 ug IV
en bolo tnico) ideal en riesgo alto de
atonia uterina

L

(2° linea —PERSISTE SANGRADO 5-10

MIN

1) Oxitocina + Ergometrina (0.2 mg IM o

IV lenta) — contraindicado en HTA

2) Oxitocina + Misoprostol (800 pg rectal

o sublingual)

Ve

-

3° linea — Uterotonicos de segunda linea
(si falla la combinacion anterior)
1) Metilergonovina (0.2 mg IM, repetir
cada 2—4 h max. 5 dosis)

2) Carboprost trometamina (250 pg IM
o intramiometrial, repetir cada 15-20 min

max. 2 mg total)

Vs

Adyuvante antifibrinolitico
(administrar precozmente en paralelo)
1) Acido tranexamico (TXA 1 g IV en
10 min, repetir si persiste sangrado a los
30 min hasta 3 dosis).

Si no hay control del sangrado en
15-20 minutos -> iniciar manejo
no farmacoldgico.

Manejo no farmacoldgico

escalonado

Etapa | — Medidas
conservadoras temporales
(2030 min)

1) Taponamiento uterino con
balén (Bakri, conddn-catéter,
Sengstaken)

2) Pinzamiento o ligadura
temporal bilateral de arterias|
uterinas
3) Continuar masaje uterino
y reposicion de liquidos.

DISCUSION

Etapa Il - Medidas
conservadoras
definitivas (30-40
min)

1) Ligadura bilateral
de arterias uterinas

2) Suturas
compresivas
uterinas (B-Lynch o
Hayman)

Etapa Ill — Técnicas Etapa IV — Medidas
combinadas (40-50 vasculares avanzadas (50—
min) 60 min)

1) Bakri + AUAL 1) Oclusién temporal de la
(ligadura de arteria aorta abdominal o
uterina ascendente, embolizacién arterial
Ascending Uterine uterina/pélvica.

Artery Ligation)

2) Bakri + Sutura
Hayman modificada

Etapa final (si
sangrado incoercible)
Histerectomia
subtotal o total

La hemorragia posparto (HPP) contintia siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad

materna a nivel mundial, particularmente en paises de ingresos bajos y medios, donde el retraso en el

reconocimiento y tratamiento incrementa el riesgo de complicaciones graves y mortalidad materna. La




evidencia actual respalda un enfoque escalonado, sistematico y multidisciplinario que combine
intervenciones farmacologicas tempranas con técnicas no farmacoldgicas conservadoras, priorizando el
control oportuno del sangrado y la preservacion de la fertilidad como objetivos principales del manejo
(Organizacion Mundial de la Salud, 2025; American College of Obstetricians and Gynecologists, 2025).
En el manejo farmacoldgico, la oxitocina continia siendo el estandar de oro como uterotonico de
primera linea. Su administracion temprana, en dosis de 10 UI IV lenta o IM, o en infusion continua de
10—40 UI en solucidn cristaloide, ha demostrado reducir significativamente la pérdida sanguinea y la
progresion hacia hemorragia severa. La evidencia también respalda la terapia uterotonica combinada
como estrategia mas eficaz que la monoterapia. La adicion de misoprostol (600—-800 pg por via SL, oral
o rectal) o metilergonovina (0.2 mg IM o IV lenta) mejora el control hemostatico, aunque esta tltima se
encuentra contraindicada en pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo debido al riesgo de
crisis hipertensiva (Oladapo et al., 2020; Li et al., 2022; Gallos et al., 2025). Asimismo, la carbetocina
en dosis unica de 100 pg IV o IM representa una alternativa eficaz de accion prolongada, especialmente
en pacientes con alto riesgo de atonia uterina (Cetin et al., 2023; Korb et al., 2023). El acido tranexamico
su administracion en dosis de 1 g IV dentro de las primeras tres horas del inicio de la hemorragia reduce
la mortalidad materna, la progresion a hemorragia severa y la necesidad de transfusion, sin aumentar
significativamente el riesgo tromboembolico. (Sentilhes et al., 2021; Bellos et al., 2022; Ali et al., 2025).
Cuando el tratamiento farmacologico resulta insuficiente, las intervenciones no farmacologicas
adquieren un papel fundamental dentro del manejo escalonado de la HPP. Las técnicas conservadoras
incluyen procedimientos temporales, definitivos y combinados dirigidos a reducir el flujo uterino y
lograr la hemostasia. Las técnicas temporales, como el pinzamiento o la ligadura temporal de arterias
uterinas, permiten disminuir de forma reversible el sangrado y facilitar la estabilizacion hemodinamica
(Goémez et al., 2024; Erin et al., 2021). Posteriormente, las técnicas definitivas, como la ligadura bilateral
de arterias uterinas, han demostrado reducir significativamente la pérdida sanguinea y la incidencia de
hemorragia posparto, con eficacia comparable a las suturas compresivas tipo B-Lynch, constituyendo
alternativas conservadoras eficaces para evitar la histerectomia (Hassan et al., 2020; Samy et al., 2020;
Solis et al., 2024; Jha et al., 2025). En casos de hemorragia persistente, los abordajes combinados han

demostrado mayor eficacia hemostatica. La asociacion de suturas compresivas con técnicas de
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devascularizacion uterina, como la sutura B-Lynch modificada con ligadura uterina mediante técnica de
Posadas, o el taponamiento intrauterino con balon combinado con ligadura de arterias uterinas,
incrementa el éxito en el control del sangrado y reduce la necesidad de intervenciones radicales (Guerra
et al., 2020; Ma et al., 2021; Liu et al., 2024). La histerectomia obstétrica es el ultimo recurso cuando
fracasan las medidas conservadoras y existe inestabilidad hemodinamica, siendo decisiva para salvar la
vida materna. Puede ser subtotal o total seglin el caso, priorizandose la rapidez en el control del sangrado
(OMS, 2025; FIGO, 2022; ACOG, 2025).

CONCLUSIONES

La hemorragia posparto continiia siendo una emergencia obstétrica de alto impacto, cuyo desenlace
depende del reconocimiento precoz y la implementacion de un manejo escalonado y multidisciplinario.
La evidencia demuestra que la intervencion temprana con uterotonicos, particularmente oxitocina como
farmaco de primera linea, junto con el uso oportuno de acido tranexamico, permite reducir la progresion
a hemorragia severa y mejorar los desenlaces maternos (Oladapo et al., 2020; Sentilhes et al., 2021;
Gallos et al., 2025).

En los casos en que el tratamiento farmacologico resulta insuficiente, las intervenciones no
farmacoldgicas conservadoras adquieren un papel fundamental. Las técnicas escalonadas, que incluyen
el pinzamiento o ligadura temporal de arterias uterinas, la ligadura bilateral definitiva de arterias
uterinas, las suturas compresivas tipo B-Lynch o Hayman, y el taponamiento intrauterino con balon, han
demostrado ser estrategias eficaces para el control del sangrado y la preservacion uterina (Gomez et al.,
2024; Erin et al., 2021; Hassan et al., 2020; Samy et al., 2020; Solis et al., 2024; Suarez et al., 2020;
Kellie et al., 2020). Asimismo, la combinacion de procedimientos, como la sutura compresiva asociada
a ligadura uterina mediante técnica de Posadas o el uso de balon intrauterino combinado con técnicas
vasculares, incrementa la eficacia hemostatica en casos refractarios, reduciendo la necesidad de
intervenciones radicales (Guerra et al., 2020; Ma et al., 2021; Liu et al., 2024).

En conjunto, la evidencia demuestra que el manejo mas eficaz de la hemorragia posparto se alcanza
mediante la combinacion escalonada de terapias farmacologicas y no farmacoldgicas. La administracion
temprana de uteroténicos, el uso de acido tranexamico y la implementacion oportuna de técnicas

conservadoras —incluyendo ligadura uterina mediante técnicas como Posadas, suturas compresivas y
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taponamiento intrauterino— constituyen pilares complementarios de un abordaje hemostatico integral.

Estas estrategias, aplicadas precozmente y dentro de un esquema multidisciplinario, reducen la

necesidad de histerectomia, la pérdida sanguinea y la mortalidad materna, consoliddndose como el

paradigma actual en el manejo de la hemorragia posparto (Organizacion Mundial de la Salud, 2025;

ACOG, 2025; FIGO, 2022).
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