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1. Introducción   

La Hemorragia obstétrica es una de las entidades patológicas con más importancia a 

nivel obstétrico, ya que se considera una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad a nivel mundial, en México ocupa el primer lugar (CAMPBELL, 2016).  

 

Se define a la hemorragia obstétrica postparto como la pérdida sanguínea de 500 ml 

o más en el término de 24 horas posteriores al parto y a la Hemorragia postparto grave 

se define como aquella pérdida de sangre de 1000 ml o más dentro del mismo marco 

temporal; la cual afecta aproximadamente, el 2 % de todas las mujeres postparto 

(OMS, 2014).  

 

En México, en el año 2015 la hemorragia obstétrica ocupó el primer lugar (22.3%) con 

una tasa de 31.7 casos sobre 100 mil nacidos vivos, como causa directa de muerte 

materna (CAMPBELL, 2016), por lo que la competencia del personal de salud clínico 

y quirúrgico en el manejo de esta entidad es prioritaria, sobre todo porque el tiempo 

para actuar se encuentra reducido y el médico tratante debe tener las destrezas y 

habilidades para controlar la hemorragia (OMS, 2014).   

 

Se ha denotado un incremento en la tasa de presentación de casos de hemorragia 

obstétrica postparto, con una diferencia de 1.9 casos en 1000 pacientes en 1999, y 

aumentó a 4.2 casos por 1000 pacientes hasta el año 2008, lo que se traduce en una 

duplicación de la tasa de casos por paciente (SEACRIST, M. J. ET AL, 2019). 
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Asociada no sólo a casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo, 

sino que también es la causa principal de mortalidad materna en la mayoría de los 

países de ingresos bajos (Campbell, 2016). Se ha visto un incremento en mortalidad 

de pacientes de raza negra 2-3 veces mayor a pacientes de raza blanca sin tener algún 

tipo de factor de riesgo (SEACRIST, M. J. ET AL, 2019).  

 

Siendo su causa principal la atonía uterina (80% de los casos) (OMS, 2014), 

entendiendo así que la alteración de la contractilidad uterina que va a producir un 

desequilibrio en la regulación de la hemostasia de la herida placentaria que puede 

llegar a producir una hemorragia mortal para la paciente.   

 

El 80 al 90% de las causas de hemorragia obstétrica es secundario a atonía uterina, 

de los cuáles el 50% de los casos ocurre en las primeras 24 horas post parto, por lo 

que resulta de suma importancia identificar a las embarazadas que presentan factores 

de riesgo para padecer una atonía uterina (OMS, 2014).  

 

Al poder identificar estos factores se puede obtener un diagnóstico oportuno y 

establecer un manejo efectivo, escalonado, con el objetivo de evitar las complicaciones 

materno-fetales; es necesario que el médico considere las diferentes etiologías de la 

patología, ya que es una entidad sumamente prevenible y tratable (CAMPBELL, 2016). 

 

La inducción del trabajo de parto se define como la iniciación del trabajo de parto antes 

de que comience de manera espontánea con el propósito de la expulsión de la unidad 
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fetoplacentaria (OMS, 2017). El Misoprostol, Prostaglandina E1, es un método eficaz 

para maduración cervical, por lo tanto, se considera fármaco de primera elección para 

la inducción del trabajo de parto (ACOG, 2009).  

 

El rol del Misoprostol a los uterotónicos convencionales es importante para reducir la 

hemorragia intraoperatoria y postoperatoria (PRATA, 2016). Empero, las 

complicaciones del uso de Misoprostol como inductor del trabajo de son importantes 

que pueden desencadenar hemorragia postparto secundario a atonía uterina (ACOG, 

2009).  

 

La interrupción de la gestación se recomienda entre las 41.0 – 41.3 semanas mediante 

la inducción del trabajo de parto en embarazos sin complicaciones, en caso de 

presentar las anteriores se valora cada caso de manera integral y se interrumpe previo 

a las semanas anteriormente mencionadas (THANGARAJAH, 2019). 

 

La inducción del trabajo de parto se asocia a mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 

materna secundario a hemorragia postparto ha sido controversial por el manejo de la 

cuantificación del sangrado durante el procedimiento; No obstante, se ha encontrado 

relación en la disminución de hemoglobina postparto de manera considerable, 

entendiendo que existe una pérdida sanguínea posterior al nacimiento (BRUN et al, 

2019).   

Al presentar inducción del trabajo de parto con Misoprostol se ha encontrado también 

presencia de hemorragia obstétrica como resultado materno importante, además de 
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un aumento considerable del porcentaje de cesárea como principal método de 

interrupción de la gestación (THANGARAJAH, 2019). 

 

La inducción de trabajo de parto con Misoprostol como madurador cervical es un 

posible factor de riesgo para hemorragia postparto por atonía uterina, además de 

presentar complicaciones dentro del trabajo de parto que desencadenan distocias 

dentro del mismo, ocasionando aumento en el porcentaje de cesáreas y a su vez en 

el sangrado postparto (VIVAS, 2014).  

 

La finalidad de este trabajo se centra en el análisis de la relación que tiene la 

hemorragia obstétrica inmediata secundaria al uso de Misoprostol como inductor del 

trabajo de parto, ya que la hemorragia obstétrica es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna tanto en nuestro país como a nivel mundial.  

 

Es importante conocer el diagnóstico y manejo de esta, sabiendo identificar los 

principales factores de riesgo, las características del trabajo de parto, el manejo 

multidisciplinario, así como la vía de interrupción y potenciales complicaciones 

posteriores.  Se ha asociado la inducción del trabajo de parto como un factor de riesgo 

para hemorragia y aumento en el porcentaje de interrupción del embarazo vía 

abdominal (ARAGÓN-HERNANDEZ, 2017), por lo que este trabajo se avoca a estudiar 

de manera importante la relación que tienen estas dos entidades.  
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2. Desarrollo 

2.1 Hemorragia Obstétrica 

Se define a la hemorragia obstétrica como la pérdida de sanguínea de 500 ml o más 

en el término de 24 horas posteriores al parto. La hemorragia postparto grave se define 

como una pérdida de sangre de 1000 ml o más dentro del mismo marco temporal. 

Afecta aproximadamente, el 2 % de todas las mujeres postparto (OMS, 2014).  

 

La hemorragia obstétrica también se ha definido como la disminución del nivel del 

hematocrito del 10% y/o 10% de pérdida del volumen sanguíneo (SHIELDS et al, 

2017). Así también, como aquella pérdida mayor de 1000 ml acompañado de signos o 

síntomas de hipovolemia en 24 horas desde el inicio de trabajo de parto (GUASCH E, 

GILSANZ. F, 2016). 

 

La hemorragia postparto secundaria se define como el sangrado anormal o excesivo 

por el canal de parto entre las 24 horas y las 12 semanas postnatales. Se define a 

hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguínea de origen obstétrico con 

presencia de algunos de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caída 

del hematocrito mayor de 10 puntos; presencia de cambios hemodinámicos o pérdida 

mayor de 150 ml/min (SHIELDS et al, 2017). 

 

A su vez la hemorragia postparto puede ser subclasificada, por la cantidad de 

sangrado en: menor o leve (500-1000 ml) o mayor.  Hemorragia obstétrica mayor 
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puede ser también subdividida en moderada (1001-2000ml) y severa (más de 2000ml) 

(SHIELDS et al, 2017).  

 

En México, en el año 2015 la hemorragia obstétrica ocupó el primer lugar (22.3%) con 

una tasa de 31.7 casos sobre 100 mil nacidos vivos, como causa directa de muerte 

materna (CAMPBELL, 2016), por lo que la competencia del personal de salud clínico 

y quirúrgico en el manejo de esta entidad es prioritario, sobre todo para el tiempo de 

actuar, el cual  se encuentra reducido y el médico tratante debe tener las destrezas y 

habilidades para controlar la hemorragia (OMS, 2014).   

 

Se ha visto un incremento en mortalidad de pacientes de raza negra 2-3 veces mayor 

a pacientes de raza blanca sin tener algún tipo de factor de riesgo (SEACRIST, M. J. 

ET AL, 2019). En mujeres con índice de masa corporal bajo (IMC menor a 18.5 kg/m2) 

una perdida sanguínea menor puede ser clínicamente significativa. (OMS, 2014). No 

obstante, un estudio de cohorte presentado por el departamento de anestesiología 

obstétrica y ginecológica de la Universidad de Stanford comenta que las pacientes con 

sobrepeso y obesidad tienen 19% más de probabilidades de presentar hemorragias 

por causa de atonía uterina (BUTWICK, 2018). 

 

Añadiendo, que las defunciones pueden ser evitadas, ya que se encuentran 

situaciones prevenibles, como es el caso de las siguientes: desconocimiento de 

factores de riesgo en las pacientes, falta de acceso a servicios de salud para tener un 

parto asistido por personal capacitado, falla y escasez en la atención médica de 
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urgencias obstétricas, práctica inadecuada o limitada del manejo del tercer período de 

trabajo de parto, demora en el reconocimiento de la hipovolemia, deficiente reemplazo 

de volumen, diagnósticos tardíos, así como manejos inadecuados (GARCÍA-

BENAVIDES, J. ET AL, 2018). 

 

Su causa principal es la atonía uterina (80% de los casos) (OMS, 2014), entendiendo 

así que la alteración de la contractilidad uterina que va a producir un desequilibrio en 

la regulación de la hemostasia de la herida placentaria que puede llegar a producir una 

hemorragia mortal para la paciente.   

 

El 80 al 90% de las causas de hemorragia obstétrica es secundario a atonía uterina, 

de los cuáles el 50% de los casos ocurre en las primeras 24 horas post parto, por lo 

que resulta de suma importancia identificar a las embarazadas que presentan factores 

de riesgo para padecer una atonía uterina (OMS, 2014).  

 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia describe a la atonía uterina como 

causa indirecta debido a la infiltración de grasa del miometrio, que lleva a una 

disminución de la contractibilidad uterina y a una pobre progresión del parto; por lo 

tanto, se propone como un factor que aumenta la posibilidad de hemorragia severa 

(HERNÁNDEZ-MORALES, 2016). 

 

Al poder identificar estos factores se puede obtener un diagnóstico oportuno y 

establecer un manejo efectivo, escalonado, para evitar las complicaciones materno-
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fetales, por lo que es necesario que el médico considere las diferentes etiologías de la 

patología, ya que es una entidad sumamente prevenible y tratable (CAMPBELL, 2016). 

 

Se han identificado como factores de riesgo los siguientes: gestación múltiple, 

antecedente de hemorragia postparto, preeclampsia, macrosomía fetal, falta de 

progresión del segundo periodo de trabajo de parto, tercer periodo del trabajo de parto 

prologando, retención de placenta, episiotomía, laceración perineal y anestesia 

general endovenosa (MAVRIDES, 2016).  

 

Teniendo en cuenta que la causa más frecuente de hemorragia post parto es la atonía 

uterina con un 80% (OMS, 2014), es primordial la vigilancia y monitoreo de la paciente 

realizándose énfasis durante la inducción del trabajo de parto, parto y puerperio. Se 

recomienda que en la primera hora del puerperio se revise a la paciente cada 15 

minutos, vigilancia el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, presión arterial, temperatura, tiempo llenado capilar, hemorragia 

transvaginal, el tono y altura del útero y el reinicio de la micción espontánea. 

Posteriormente, se revisará cada 30 minutos hasta completar las 2 primeras horas del 

puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo con su evolución hasta su egreso (OMS, 

2017).   

 

La hemorragia postparto debe ser manejada por un equipo multidisciplinario.  Toda 

persona relevante para la atención de la paciente obstétrica crítica (obstetra, 

anestesiología, terapia intensiva, enfermería) debe ser llamado simultáneamente 
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cuando la hemorragia postparto es diagnosticada (OMS, 2014). Una vez que se activa 

el código, se debe realizar la reanimación apropiada inmediatamente basados en el 

monitoreo no invasivo (frecuencia cardiaca, presión arterial, oximetría de pulso y 

uresis) establecer un acceso venoso, tomar las pruebas de laboratorio iniciales 

(biometría hemática, plaquetas, hemostasia, grupo sanguíneo) optimizar volumen 

intravascular y expansión del plasma, terapia con oxígeno y protección contra la 

hipotermia, realizar los diagnósticos y procedimientos para el tratamiento (MAVRIDES, 

2016). 

 

Una vez agotadas todas las medidas farmacológicas y no farmacológicas, la conducta 

a seguir es emplear una medida quirúrgica para resolver el problema y prevenir las 

complicaciones. Se recomienda que antes de realizar una histerectomía obstétrica, se 

debe valorar técnicas conservadoras de segunda línea como son: desarterialización 

uterina, suturas compresivas y ligadura de arterias pélvica. La histerectomía en 

obstetricia es un procedimiento que se realiza normalmente en cirugía de urgencia 

debido a una perdida sanguínea importante. Después de haber agotado todas las 

técnicas conservadoras para hemorragia postparto con el fin de preservar el útero, la 

decisión de realizar una histerectomía requiere de una implementación rápida para 

beneficio de la paciente (SHIELDS et al, 2017). 
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2.2. Inducción del trabajo de parto y Uso de Misoprostol 

La inducción del trabajo de parto se define como la iniciación del trabajo de parto antes 

de que comience de manera espontánea con el propósito de la expulsión de la unidad 

fetoplacentaria (OMS, 2017).  

 

En países desarrollados se ha encontrado la inducción del trabajo de parto como una 

práctica obstétrica común para prevenir el riesgo asociado a embarazos prolongados, 

e inclusive embarazos complicados. Esto con el fin de mejorar los resultados maternos 

y neonatales y disminuir el riesgo la morbilidad y mortalidad materna (KHIREDDINE I, 

et al, 2013).  

 

Los métodos eficaces para la inducción se consideran los dilatadores mecánicos, 

dilatadores higroscópicos, prostaglandinas (E1 y E2). El Misoprostol, Prostaglandina 

E1, es un método eficaz para maduración cervical, por lo tanto, se considera fármaco 

de primera elección para la inducción del trabajo de parto (ACOG, 2009). 

 

El Misoprostol es un análogo sintético de las Prostaglandinas (PGE1), que actúa 

promoviendo el reblandecimiento del cuello y cuerpo uterino, facilitando el 

adelgazamiento y apertura cervical, promoviendo al mismo tiempo las contracciones 

uterinas. La administración tanto oral como vaginal se han visto efectivas para la 

inducción del trabajo de parto (ERIKSSON A., et al, 2020).  
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En el 2014, Cochrane concluye que el uso oral o vaginal de Misoprostol es efectivo, 

sugiriendo como dosis entre 20-25 mcg, esto para mantener una seguridad y evitar 

uno de los efectos adversos más importantes, como lo es la hiperestimulación uterina 

que puede llevar a complicaciones como la distocia de contracción del trabajo de parto, 

ruptura uterina, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y a su vez a 

hemorragia obstétrica (ERIKSSON A., et al, 2020).   

 

Las recomendaciones de la OMS son la administración de 25 – 50 mcg de misoprostol 

por vía sublingual cada 4-6 horas hasta un total de 4 dosis como inductor del trabajo 

de parto (OMS, 2017). 

 

Las complicaciones del uso de Misoprostol como inductor del trabajo de parto son 

hiperestimulación uterina definida como taquisistolia, sobre distensión uterina que 

puede desencadenar otras patologías como desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta, rotura uterina, parto precipitado y hemorragia postparto secundario a 

atonía uterina (ACOG, 2009).  

 

La recomendación de finalizar la gestación es entre las 41.0 – 41.3 semanas mediante 

la inducción del trabajo de parto en caso de no presentar alteraciones ni maternas ni 

fetales, en caso de presentar las anteriores se valora cada caso de manera integral 

(THANGARAJAH, 2019). En el caso de pacientes con el antecedente de cesárea 

previa, se discutirá acerca del beneficio de finalizar la gestación a partir de las 41 

semanas contra el potencial riesgo de rotura uterina relacionado con la inducción 
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médica del parto (1% con oxitocina y 1.25% con prostaglandina E2 vaginal; vs. 0.5% 

en el parto espontáneo) (OMS, 2017). 

 

A su vez el papel del Misoprostol se maneja de forma controversial, ya que se 

promueve de manera importante en la prevención y el tratamiento de la hemorragia 

post parto y ha evolucionado con el tiempo debido a su larga vida útil y múltiples vías 

de administración, que lo hacen más adecuado para entornos de recursos bajos con 

proveedores cualificados limitados. El beneficioso rol adyuvante del Misoprostol a los 

uterotónicos convencionales es importante para reducir la hemorragia intraoperatoria 

y postoperatoria (PRATA, 2016). Sin embargo, mismos efectos pueden ocasionar 

reacciones adversas durante la inducción del trabajo de parto, provocando 

hiperestimulación uterina, taquisistolia, que conllevaría a un aumento del sangrado 

postparto (ERIKSSON A., et al, 2020). 

 

El uso de Misoprostol como inductor del trabajo de parto se considera efectivo y seguro 

siempre que se utilicen las dosis recomendadas y un estrecho monitoreo tanto materno 

como fetal, evitando así el riesgo de presentar complicaciones durante el proceso del 

trabajo de parto y posterior al mismo (KHIREDDINE I, et al, 2013).   

 

La inducción del trabajo de parto ha mostrado presentar mayor riesgo de morbilidad y 

mortalidad materna, sin embargo, secundario a hemorragia postparto ha sido 

controversial por lo que no se ha observado una relación de hemorragia obstétrica con 
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inducción del trabajo de parto, por lo tanto, no se ha considerado como un factor de 

riesgo para hemorragia obstétrica (BRUN et al, 2019).  
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2.3. Hemorragia obstétrica asociada al uso de Misoprostol en la inducción 

del trabajo de parto.  

 

Se ha comentado a lo largo del documento sobre la importancia de la hemorragia 

obstétrica a nivel mundial, en México ocupando el primer lugar en mortalidad 

(CAMPBELL, 2016), así también se ha documentado sobre la práctica cada vez más 

común de la inducción del trabajo de parto, en nuestro país principalmente con el uso 

de Misoprostol y el uso de este medicamento se ha asociado al incremento del riesgo 

de hemorragia obstétrica postparto, así como el aumento de interrupción del embarazo 

vía abdominal (ARAGÓN-HERNANDEZ, 2017). 

 

La inducción del trabajo de parto se ha asocia a mayor riesgo de morbilidad y 

mortalidad materna. Sin embargo secundario a hemorragia postparto ha sido 

controversial ya que los análisis de pérdida sanguínea no han sido los adecuados para 

la cuantificación del sangrado, por lo que no se ha observado una relación de 

hemorragia obstétrica con inducción del trabajo de parto; se ha registrado una 

disminución considerable de la hemoglobina postparto que sugieren pérdidas 

sanguíneas considerables, a pesar de este resultado no se ha considerado como un 

factor de riesgo para hemorragia obstétrica (BRUN et al, 2019).  

 

La seguridad y efectividad del uso del Misoprostol vía vaginal en inducción del trabajo 

de parto, se encontró que existe una disminución en las horas del trabajo de parto 

mediante parto precipitado, incrementando significativamente la taquisistolia uterina 
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en un 28.4% comparado con un 2.3% durante la administración vía oral, reportándose 

como efecto adverso mayor riesgo de hemorragia obstétrica y mayor número de 

realización de cesáreas al utilizar un número mayor de dosis de Misoprostol 

(ERIKSSON A., et al, 2020). 

 

Sin embargo, se ha evidenciado que al presentar un trabajo de parto prolongado mayor 

de 12 horas en pacientes que se les realizó inducción del trabajo de parto con 

Misoprostol, aumenta el riesgo de presentar hemorragia obstétrica severa (Odds ratio 

2.44, 95% intervalo de confianza, p< 0.001) (NYFLOT et al, 2017).  

 

Con estas evidencias mencionadas anteriormente se encuentra que la taquisistolia 

juega un papel importante en la hemorragia postparto secundario al uso de 

Misoprostol, ya que la hiperestimulación uterina y la sobre distensión de esta conllevan 

por un lado a un parto precipitado y en contraparte también puede llegar al trabajo de 

parto prolongado, que ambos a su vez pueden generar hemorragia obstétrica 

postparto (ERIKSSON A., et al, 2020, NYFLOT et al, 2017).  

 

Al presentar inducción del trabajo de parto con Misoprostol se ha identificado 

hemorragia obstétrica como resultado materno importante, además de un aumento 

considerable del porcentaje de cesárea como principal método de interrupción de la 

gestación (THANGARAJAH, 2019). A pesar de ello,  en pacientes sin factores de 

riesgo no se ha encontrado asociación en el aumento del número de cesárea posterior 

a la inducción (SACCONE et al, 2019). 
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Se ha encontrado que con la administración de 25 – 50 mcg de misoprostol por vía 

sublingual cada 4-6 horas hasta un total de 4 dosis como inductor del trabajo de parto 

(OMS, 2017), un aumento importante en el porcentaje de interrupción abdominal 

siendo las indicaciones más frecuentes: Taquisistolía como complicación materna en 

42 pacientes (16%) y el sufrimiento fetal agudo en 56 pacientes (23%), 39 casos de 

hipertonía uterina (15%) y 27 de hemorragia postparto (10%) (VIVAS, 2014). 

 

El uso de Misoprostol como madurador cervical es factor de riesgo para hemorragia 

postparto por atonía uterina en embarazos prolongados, además de presentar 

complicaciones dentro del trabajo de parto que desencadenan distocias dentro del 

mismo, ocasionando aumento en el porcentaje de cesáreas y a su vez en el sangrado 

postparto (VIVAS, 2014).  

 

Se ha asociado que la inducción del trabajo de parto de manera independiente con un 

20% mayor riesgo de presentar hemorragia postparto severa, sin importar el método 

utilizado, así tampoco las indicaciones de la interrupción ni factores de riesgo 

asociados. Pese a lo cual, se puntualiza que existe un mayor riesgo de hemorragia 

obstétrica cuando las condiciones cervicales no son favorables, lo que conlleva a un 

mayor número de dosis administradas, así también mayor tiempo de trabajo de parto, 

más hiperestimulación uterina que al final ocasiona la hemorragia postparto 

(KHIREDDINE I, et al, 2013).  
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3. Conclusiones 

La Hemorragia obstétrica siendo una de las patologías más importantes a nivel de 

la Ginecología y Obstetricia, ocupando el primer lugar de muerte materna tanto a 

nivel internacional como a nivel México (CAMPBELL, 2016). Se ha convertido en 

una enfermedad a combatir día con día, con amplio estudio para convertirlo en un 

diagnóstico oportuno y posteriormente llevar un manejo multidisciplinario, esto con 

el fin de reducir de manera considerable la morbilidad y mortalidad materna.  

 

El fin de estudiar esta entidad es conocer cada vez nuevos factores de riesgo y 

etiologías que llevan a presentar la patología y poderse enfrentar desde las bases 

y realizar un manejo integral de la misma.  

 

La práctica frecuente de la inducción del trabajo de parto hoy en día ha presentado 

efectos beneficiosos como aspectos perjudiciales a nivel de la morbilidad y 

mortalidad materna. Actualmente el fármaco de elección para este procedimiento 

es el Misoprostol, que aporta un rol muy importante a la obstetricia ya que se 

encuentra como pilar de manejo de la hemorragia obstétrica, no obstante, en el 

papel de la inducción del trabajo de parto tiene sus controversias.  

 

Al utilizar el Misoprostol durante el proceso del trabajo de parto se ha visto que la 

seguridad y efectividad del medicamento en esta labor es importante y beneficiosa, 

si bien la mayoría de los medicamentos llega a presentar complicaciones y 

reacciones adversas, cuando la dosis utilizada no es la recomendada. La principal 
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complicación es la taquisistolia, hiperestimulación uterina, que puede conllevar a 

un trabajo de parto precipitado o así mismo en contraparte a un trabajo de parto 

prolongado, ambas entidades ocasionando posteriormente atonía uterina y a su 

vez hemorragia obstétrica postparto (ERIKSSON A., et al, 2020, NYFLOT et al, 

2017).  

 

Sin embargo, se ha encontrado que la hemorragia postparto posterior al uso de 

Misoprostol ha sido controversial ya que los análisis de pérdida sanguínea no han 

sido los adecuados para la cuantificación del sangrado, por lo que no se ha 

observado una relación directa de hemorragia obstétrica con inducción del trabajo 

de parte, no obstante se ha registrado una disminución considerable de la 

hemoglobina postparto que sugieren pérdidas sanguíneas considerables, a pesar 

de este resultado no se ha considerado como un factor de riesgo para hemorragia 

obstétrica (BRUN et al, 2019). 

 

Por lo tanto al utilizar el Misoprostol como una herramienta para la inducción del 

trabajo de parto se ha demostrado que es útil, con un amplio beneficio para la 

expulsión de la unidad feto-placentaria, pero no se ha demostrado de manera 

adecuada si su uso se presenta como un factor de riesgo para presentar 

hemorragia obstétrica, por lo que esto nos lleva a buscar mayores investigaciones 

sobre su uso, con una adecuada medición de la volemia y encontrar una asociación 

al utilizarlo.  
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Este trabajo muestra que la hemorragia obstétrica es una patología que tiene 

mucho más para su estudio, para buscar más factores de riesgo y que a pesar de 

contar con las causas más importantes, existen otras etiologías que pueden llevar 

al mismo desenlace. Es una enfermedad crucial, en la cual se debe encontrar la 

causa lo antes posible, realizar un diagnóstico oportuno y un manejo integral y 

multidisciplinario, para así disminuir de manera considerable la morbilidad y 

mortalidad tanto materna como fetal que conlleva esta patología.  
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