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La hemorragia anteparto y posparto siguen suponiendo una
de las principales causas de morbimortalidad obstétricas. Se
le han atribuido entre el 17–25% de las muertes relacionadas
con la gestación1,2. Por su impacto en la mortalidad
materna, resulta imprescindible que los programas de
calidad en este campo se orienten a disminuir la prevalencia
de esta entidad. En este sentido, el estudio de Cabrera et al3

representa una interesante aportación sobre el tema.
Desde el punto de vista obstétrico, se considera que la

pérdida sanguı́nea )fisiológica* en un parto depende, en
gran medida, del tipo de parto. En este sentido, la media de
pérdida en un parto vaginal es de 500ml, mientras que en
una cesárea es de 1.000ml y en caso de histerectomı́a
obstétrica de 1.500ml. Estos volúmenes, con mucha
frecuencia, son infraestimados y clı́nicamente pasan desa-
percibidos por la adaptación materna a la pérdida sanguı́nea
(expansión volumen sanguı́neo durante la gestación).

La hemorragia posparto como entidad patológica ha sido
definida de forma variable en la literatura4–7. Las definicio-
nes han incluido desde valoraciones subjetivas de )pérdida
mayor de lo habitual* hasta la disminución del hematocrito
de más del 10% o definirla en función de la necesidad de
transfusión4. Debido a esta variación en su definición la
incidencia exacta de la hemorragia posparto es difı́cil de
conocer; sin embargo, las estimaciones más actuales
señalan que esta hemorragia posparto puede aparecer en
torno al 4–6% de los partos4,8. Según su etiologı́a, se
clasifican en 2 grupos: temprana (en las primeras 24 h tras
el parto) y tardı́as (hasta 6 semanas posparto). Para el

obstetra son mucho más frecuentes y, en ocasiones, de más
difı́cil manejo las hemorragias tempranas o precoces.
Conociendo los factores de riesgo para la atonı́a uterina e
iniciando rápidamente las maniobras preventivas o terapéu-
ticas se puede disminuir la pérdida sanguı́nea.

Se han sugerido 2 métodos preventivos de la hemorragia
posparto debida a la atonı́a uterina: manejo activo del
tercer estadio del parto (el alumbramiento o expulsión
placentaria) y la expulsión espontánea de la placenta tras
una cesárea. Recientemente una revisión Cochrane revisaba
los efectos de la administración profiláctica de oxitocina en
el tercer estadio del parto (alumbramiento) frente a la no
administración de terapias uterotónicas9. Las pacientes
tratadas tenı́an una reducción significativa de la media
de pérdida sanguı́nea, hemorragia posparto y necesidad de
otros tratamientos uterotónicos. Si bien no hay dudas de la
evidencia cientı́fica de esta afirmación, la controversia surge
al hablar del momento de la administración de oxitocina.
Algunos estudios sugieren que la administración de la
oxitocina antes de la expulsión placentaria reduce la
pérdida sanguı́nea y la necesidad de transfusiones10. Otros,
sin embargo, no encuentran diferencias significativas en
cuanto al )timing* de la administración de oxitocina11.

En cualquier caso, una revisión sistemática de la
literatura confirma que una medida preventiva de la
hemorragia intraparto es la de optar por un manejo activo
del tercer periodo del parto o alumbramiento12. Consiste en
la administración profiláctica de fármacos uterotónicos en el
momento o inmediatamente después del parto, pinzamiento
y corte del cordón umbilical y tracción controlada del mismo
para la expulsión de la placenta. También la expulsión
espontánea de la placenta tras una cesárea se asocia con
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reducción de la pérdida hemática (hasta un 30% de
reducción en la pérdida sanguı́nea en alguno de los trabajos,
además de reducir en 7 veces la incidencia de endometritis
posparto frente a la extracción manual)13.

La valoración de la hemorragia en el parto es considerada
como uno de los 7 indicadores relevantes que ha definido la
Sociedad Española de Obstetricia y Ginecologı́a (SEGO)14,
por la posibilidad de incrementar el riesgo para nuestras
pacientes. Como señalan los autores del trabajo de este
número de la revista3, la SEGO establece como una
disminución excesiva de hemoglobina el descenso igual o
superior a 3,5 grs. respecto a valores preparto, en cualquier
momento antes del parto y considera el estándar orientativo
en el 4% de los partos y el 8% de las cesáreas.

Los autores presentan un trabajo en el que valoran como
excesiva la prevalencia de anemias posparto en la fase
inicial del estudio. Efectivamente, a pesar de tratarse de un
hospital de II nivel, consideramos excesiva esta prevalencia.
En hospitales docentes, a diferencia del que nos ocupa, la
prevalencia de anemia posparto puede ser algo más elevada,
por la lógica participación de los alumnos pregrado o de los
residentes en la atención del parto y del periodo de
alumbramiento.

Consideramos importante la reflexión de los autores
respecto a que a una prevalencia del 8% de anemias
posparto en partos vı́a vaginal es excesivamente alta. La
asistencia al parto, como señalan los autores, no siempre ha
evolucionado en consonancia a la evidencia cientı́fica,
probablemente por la especial idiosincrasia de nuestra
especialidad, en la que hay una parte que evoluciona
rápidamente, la ginecologı́a, y otra de evolución más lenta,
pero con gran carga asistencial, la obstetricia. Más de la
mitad de esta carga asistencial obstétrica se realiza en las
guardias y no siempre se pone el énfasis necesario en
cumplir los mı́nimos de los estándares de calidad. Por ello es
frecuente que los ginecólogos tengamos una vertiente más
cientı́fica en la ginecologı́a y otra más basada en el )arte* de
la asistencia obstétrica.

Creemos que la voluntad de cambio de los autores es muy
positiva. Una vez detectado el problema, la alta prevalencia
de anemias posparto, se realiza un análisis de las mismas y
se identifican áreas de mejora, planteándose las correspon-
dientes acciones de mejora. En este caso, las 2 estrategias
planteadas se basan en la evidencia cientı́fica ya publicada,
en el alumbramiento dirigido, la utilización restrictiva de la
episiotomı́a y la implementación de la metodologı́a del ciclo
PDCA. Los buenos resultados obtenidos en la reevaluación de
los datos (disminución de la pérdida sanguı́nea intraparto
desde un 8,1% hasta un 4,8%) demuestran que la aplicación
de las medidas correctoras dentro de la estrategia de
la mejora continua ha conseguido mejorar hasta un
valor cercano al estándar establecido por la SEGO. Debe
resaltarse que las medidas implementadas presentan un alto
grado de aplicabilidad, sobre todo en el caso del alumbra-
miento dirigido.

No obstante, desde nuestro punto de vista, estos nuevos
datos deben ser considerados aún como iniciales. Probable-
mente, cuando todo el servicio, tanto facultativos como
matronas, apliquen estas 2 medidas más ampliamente y estén
totalmente implicados en el protocolo de asistencia al
parto, conseguirán cifras de disminución de hemoglobina
intraparto más cercanas al objetivo del 4% que plantea
la SEGO.
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