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Factores asociados a la pérdida sanguínea en partos precipitados
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RESUMEN
Fundamento. El parto precipitado se relaciona con la 
aparición de hemorragia postparto por atonía uterina 
posterior. Sin embargo, las medidas preventivas que 
pueden resultar efectivas para lograr reducir las pérdi-
das sanguíneas en este tipo de parto son aún descono-
cidas. Por ello, el objetivo de este estudio fue conocer 
los factores relacionados con la pérdida sanguínea en 
los partos precipitados.

Material y método. Se realizó un estudio observacio-
nal y analítico de cohortes retrospectivo sobre una 
muestra total de 742 mujeres con parto vaginal cuya 
duración fue inferior a 180 minutos durante el periodo 
2010-2014. Las gestaciones con feto muerto anteparto, 
gemelares e inducciones de parto fueron excluidos del 
análisis. La variable resultado principal fue la pérdida 
hemática intraparto.

Resultados. Mediante el empleo de análisis multivarian-
te, los factores de riesgo asociados de manera indepen-
diente a mayores pérdidas sanguíneas (g/dL) en partos 
precipitados fueron la nuliparidad (0,38; p<0,001), nive-
les de hemoglobina preparto elevados (0,23; p<0,001), 
mayor edad gestacional (0,06; p<0,001), realización de 
alumbramiento manual (0,92; p=0,004) y empleo de 
episiotomía (0,34; p<0,001). La realización de alumbra-
miento dirigido surge como factor protector frente a 
mayores pérdidas sanguíneas (-0,23; p<0,001). La pér-
dida de hemoglobina promedio se situó en un 1,0 g/dL 
(desviación típica =0,92).

Conclusiones. La restricción de la práctica de la episio-
tomía y el empleo del alumbramiento dirigido se esta-
blecen como medidas claves modificables por los profe-
sionales para reducir las pérdidas sanguíneas en partos 
precipitados y mejorar el estado materno postparto.

Palabras clave. Factores de riesgo. Parto precipitado. 
Hemoglobina.

ABSTRACT
Background. Precipitate labour is related to the appea-
rance of postpartum haemorrhage due to posterior ute-
rine atony. However, preventive measures that may be 
effective in reducing blood loss in this type of delivery 
are still unknown. Therefore, the objective of this study 
was to determine the risk factors associated with blood 
loss produced in precipitate labour.

Methods. This was an observational, analytical retros-
pective cohort study based on a total sample of 742 wo-
men with vaginal delivery whose duration was less than 
180 minutes, during the period 2010-2014. Dead foetus 
antepartum gestations, twin gestations and labour 
induction were excluded from the analysis. The main 
outcome variable was intrapartum blood loss.

Results. By making use of multivariate analysis, the risk 
factors independently associated with higher blood 
loss (g/dL) during precipitate labour were nulliparity 
(0.38; p<0.001), higher antepartum haemoglobin levels 
(0.23; p<0.001), higher gestational age (0.06; p<0.001), 
manual removal of the placenta (0.92; p=0.004) and the 
use of episiotomy (0.34; p<0.001). Performing active 
management emerges as a protective factor against in-
creased blood loss (-0.23; p<0.001). The average loss of 
haemoglobin was 1.0 g/dL (standard deviation =0.92).

Conclusion. The restriction in the practice of episio-
tomy and the use of active management can therefore 
be established as key measures that professionals can 
modify in order to reduce blood loss during precipita-
te labour and to improve these mothers’ postpartum 
period.

Keywords. Haemoglobin. Precipitate labour. Risk fac-
tors.
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Introducción

El parto se trata de un proceso general-
mente fisiológico en el que la atención al 
nacimiento pasa por identificar y anticipar-
se ante posibles situaciones que pudieran 
suponer un compromiso para la madre y el 
recién nacido, asegurando así la seguridad 
de ambos durante todo el proceso de par-
to1. En condiciones normales, el parto se de-
sarrolla durante un tiempo aproximado que 
viene influenciado en gran medida por la 
paridad, entre otros factores. Sin embargo, 
existe una situación en la cual los periodos 
de dilatación y expulsivo se ven acortados 
en gran medida. En este caso se habla de 
parto precipitado, que es aquel que se desa-
rrolla de manera inesperada y que acontece 
en un periodo de tiempo inferior a 3 horas 
desde el inicio de contracciones regulares2. 
Al tratarse de un proceso de mayor rapidez 
de lo habitual, nuestra atención debe des-
viarse hacia la posible aparición de diversas 
complicaciones que en partos de duración 
normal ocurrirían con menor frecuencia.

Entre las complicaciones identificadas 
en un parto precipitado se encuentra una 
mayor probabilidad de desgarros severos 
del canal blando del parto, retención pla-
centaria y atonía uterina3. Su presencia en 
partos precipitados se debe por un lado, a 
la elevada intensidad de las contracciones 
uterinas que impiden la distensión paulati-
na del periné, aumentando con ello el riesgo 
de desgarros severos4,5; y por otro lado a un 
agotamiento de la musculatura uterina tras 
el parto, lo que implica una escasa contrac-
tilidad del útero con resultado de atonía y/o 
retención de restos placentarios4.

Además, todas estas complicaciones 
tienen una consecuencia común, el au-
mento de riesgo de hemorragia postparto 
(HPP)3,6,7. Esta se define, como aquella pér-
dida sanguínea superior a 500 ml tras un 
parto vaginal8. Sin embargo, esta definición 
está basada en criterios de valoración sub-
jetivos, por lo que es frecuente infravalorar 
los casos reales de sangrado excesivo9. Es 
por ello, que se ha propuesto la HPP como 
cualquier pérdida hemática capaz de pro-
ducir inestabilidad hemodinámica en la 
madre10. Su incidencia, aunque variable 

entre países desarrollados y subdesarrolla-
dos, se estima en torno al 6% de los par-
tos8, siendo más frecuente su aparición en 
las primeras 24h tras el nacimiento11.

Actualmente se trata de la principal cau-
sa de morbimortalidad materna evitable en 
el mundo, siendo responsable del 27% de las 
muertes asociadas a embarazo y parto12. En 
estos últimos años, se ha puesto énfasis en 
la puesta en marcha de determinadas medi-
das preventivas como la administración de 
fármacos uterotónicos tras el parto para re-
ducir el número de casos de HPP13,14.

Sin embargo, son escasos los trabajos 
que informen sobre el parto precipitado 
y más concretamente sobre las medidas 
preventivas que se pueden llevar a cabo 
durante el mismo, con el fin de reducir las 
pérdidas sanguíneas en un proceso que de 
por sí supone un mayor riesgo de HPP.

Por este motivo nos planteamos como 
objetivo conocer qué factores de riesgo 
pueden influir en la pérdida sanguínea en 
partos precipitados, especialmente aque-
llos que son susceptibles de modificación y 
podrían ser aplicados por los profesionales 
sanitarios, dado las características espe-
ciales de este tipo de nacimientos.

Material y métodos

Diseño y participantes

Se realizó un estudio observacional, 
analítico de cohortes retrospectivo sobre 
una muestra total de 742 mujeres.

La población de referencia fueron el 
conjunto de gestantes con parto eutócico 
precipitado (con una duración inferior a 
180 minutos de trabajo de parto) y que reci-
bieron asistencia en el Hospital La Mancha-
Centro durante el período 2010-2014. Los 
criterios de exclusión fueron las gestacio-
nes con feto muerto anteparto (2%), geme-
lares (1%) e inducciones de parto (24,4%).

Fuentes de información

Para la recogida de información se em-
plearon las historias clínicas de las mujeres 
objeto de estudio.
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Se recogieron las siguientes variables: 
pérdida hemática intraparto, resultado de 
la diferencia entre la medición de hemoglo-
bina (Hb) al inicio del trabajo de parto y a 
las 24 horas después del nacimiento.

Las variables independientes fueron: 
edad materna (años), paridad (nulíparas/
multíparas), edad gestacional (semanas 
decimales), cesárea anterior (sí/no), he-
moglobina preparto (g/dL), duración to-
tal del parto (duración de la dilatación + 
duración del expulsivo en minutos), peso 
del recién nacido (gramos), realización de 
alumbramiento dirigido (administración 
de 5 UI de oxitocina a la salida del hombro 
anterior junto con pinzamiento precoz y 
tracción controlada del cordón umbilical), 
alumbramiento manual (sí/no) y empleo de 
analgesia regional (epidural o raquianeste-
sia) (sí/no).

Análisis estadístico empleado

En primer lugar, se llevó a cabo una es-
tadística descriptiva por medio de frecuen-
cias absolutas y relativas para las variables 
cualitativas y media y desviación típica 
(DT) para las variables cuantitativas.

A continuación, se realizó un análisis 
univariante mediante t de Student para 
determinar la relación entre los diferentes 
factores de riesgo y la pérdida de Hb (g/
dL) para las variables dicotómicas. En el 
caso de las variables cuantitativas edad 
materna, edad gestacional, peso del recién 
nacido, Hb preparto y duración total del 
parto, se crearon variables categóricas y 
se estudió mediante el análisis de la varian-
za (ANOVA) su relación con la pérdida de 
Hb para valorar la tendencia lineal con esta 
y decidir si en el posterior análisis multi-
variante se incorporaban como variables 
cuantitativas o cualitativas. Para las varia-
bles cuantitativas se utilizó la regresión li-
neal simple.

Por último, se realizó un análisis multi-
variante por medio de regresión lineal múl-
tiple para controlar el sesgo de confusión 
y determinar el efecto neto de cada factor 
sobre la pérdida sanguínea. Se estimó la 
diferencia promedio de pérdida hemática 

con su respectivo intervalo de confianza 
(IC) al 95%.

Todos los análisis se realizaron con el 
paquete estadístico SPSS 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL).

Consideraciones ético-legales

Este estudio no requiere la valoración 
del Comité de Ética de la Investigación con 
medicamentos (CEIm) de la Comunidad 
Foral de Navarra, debido a que se trata de 
un estudio observacional retrospectivo, 
donde se han utilizado historias clínicas 
disociadas sin datos personales de las mu-
jeres. Con todo, se ha contado con los per-
misos de la dirección del centro para llevar 
a cabo el estudio.

RESULTADOS

Partiendo de una población de referen-
cia de 845 gestantes con parto eutócico y 
precipitado, tras aplicar los criterios de ex-
clusión obtuvimos una población a estudio 
de 742 (87,8%) mujeres. De estas, el 80,6% 
(598) fueron multíparas, la edad mater-
na promedio se situó en 31,6 años (dt=5,1 
años) y el 4,9% (36) fueron partos prema-
turos (< 37 semanas). La duración media 
total del parto fue de 100 minutos (dt=47 
minutos), con una duración media de dila-
tación de 80 minutos (dt=43 minutos) y del 
periodo de expulsivo de 20 minutos (dt=18 
minutos).

En cuanto al tipo de trauma perineal, el 
80,5% (597) presentaron una episiotomía y 
un 55% (408) presentó algún tipo de des-
garro. La pérdida promedio de Hb se situó 
en un 1,0 g/dL (dt=0,92). La tabla 1 muestra 
las características de la población objeto 
de estudio.

Se categorizaron las siguientes variables 
cualitativas a partir de las variables cuanti-
tativas: edad materna, peso del recién naci-
do, edad gestacional, tiempo total de parto 
y Hb preparto. Tras realizar la prueba de 
ANOVA observamos un comportamiento 
lineal entre estas variables y la pérdida de 
Hb, por lo que se decidió incorporarlas en 
el modelo de forma cuantitativa (Tabla 2).
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Tabla 1. Características de la población objeto de estudio

Variables n (%) Media (DT) 

Paridad
Nulíparas 144 (19,4)
Multíparas 598 (80,6)

Edad materna (años) 31,6 (5,14)
<20 15 (2,0)
20-34 435 (69,4)
> 35 212 (28,6)

Hb preparto (g/dL) 12,3 (1,17)
<11 100 (13,5)
11-12.9 435 (58,6)
> 13 207 (27,9)

Edad gestacional (semanas) 39,3 (1,77)
<37 36 (4,9)
37-40+6 656 (88,4)
> 41 50 (6,7)

Cesárea anterior
Sí 39 (5,3)
No 703 (94,7)

Duración total parto (minutos) 100,4 (46,75)
<60 163 (22,0)
60-119 276 (37,2)
> 120 303 (40,8)

Peso del recién nacido (gramos) 3226,8 (488,31)
<2500 35 (4,7)
2500-3999 667 (89,9)
> 4000 40 (5,4)

Alumbramiento dirigido
Sí 290 (39,1)
No 452 (60,9)

Alumbramiento manual
Sí 7 (0,9)
No 735 (99,1)

Episiotomía
Sí 597 (80,5)
No 145 (19,5)

Desgarro
Sí 408 (55,0)
No 334 (45,0)

Empleo de analgesia regional
Sí 407 (54,9)
No 335 (45,1)

Pérdida hemática (g/dL) 1,0 (0,92)
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Tabla 2. Análisis bivariante entre las diferentes factores de riesgo de sangrado y la pérdida hemática 
(g/dL Hb)

Variables Pérdida media de Hb B (IC 95%) p

Paridad <0,001b

Nulíparas 1,46 (1,22)
Multíparas 0,90 (0,84)

Edad (años) -0,007 (-0,020-0,006) 0,296c

0,445d

<20 1,25 (1,64)
20-34 1,02 (0,92)
> 35 0,96 (0,89)

Hb preparto (g/dL) 0,247 (0,193-0,301) <0,001c

<0,001d

<11 0,63 (0,80)
11-12.9 0,93 (0,87)
> 13 1,37 (0,99)

Edad gestacional (semanas) 0,057 (0,019-0,95) 0,003c

0,233d

<37 0,79 (1,11)
37-40+6 1,01 (0,90)
> 41 1,13 (1,17)

Cesárea anterior 0,012b

Sí 1,37 (0,96)
No 0,99 (0,93)

Duración total del parto (minutos) 0,001 (0,000-0,003) 0,117c

0,154d

<60 0,89 (0,87)
60-119 1,03 (0,94)
> 120 1,05 (0,95)

Peso del recién nacido (gramos) 0,0008 (0,000-0,000) 0,206c

0,522d

<2500 0,99 (1,15)
2500-3999 1,00 (0,92)
> 4000 1,17 (0,93)

Alumbramiento dirigido 0,016b

Sí 0,91 (0,97)
No 1,08 (0,89)

Alumbramiento manual 0,002b

Sí 2,07 (0,84)
No 1,00 (0,93)

Episiotomía <0,001b

Sí 1,40 (1,09)
No 0,91 (0,86)

Desgarro 0,174b

Sí 0,97 (0,87)
No 1,06 (1,00)

Analgesia regional 0,452b

Sí 1,03 (0,94)
No 0,98 (0,94)

ª Media (DT). bt de Student. cRegresión lineal simple. d ANOVA
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A continuación, se estudió la relación 
entre la pérdida hemática y los potencia-
les factores de riesgo, observando asocia-
ción estadística (p<0,05) con las variables: 
paridad, Hb preparto, edad gestacional, 
cesárea anterior, alumbramiento dirigido, 
alumbramiento manual y episiotomía. No 
se encontró asociación con la edad mater-
na, tiempo total de parto, peso del recién 
nacido, desgarro y empleo de analgesia re-
gional (Tabla 2).

Finalmente, se llevó a cabo análisis 
multivariante para conocer el efecto neto 
de cada factor sobre la perdida de Hb. Así, 
encontramos que las variables paridad, 
Hb preparto, edad gestacional, alumbra-
miento dirigido, alumbramiento manual y 
episiotomía se asociaban de manera sig-
nificativa con la pérdida de Hb (p≤0,05). 
En este sentido se observó que la nulipa-

ridad, niveles altos de Hb preparto, mayor 
edad gestacional, empleo de episiotomía, 
la realización de un alumbramiento ma-
nual y la no realización de alumbramiento 
dirigido se asocian con mayores pérdidas 
hemáticas. De estos factores, la realización 
de alumbramiento dirigido y la práctica de 
episiotomía se presentan como factores 
modificables por los profesionales que 
asisten el parto. Concretamente la reali-
zación de alumbramiento dirigido reduce 
en 0,23 g/dL (IC 95%: 0,10-0,35) la pérdida 
promedio de Hb, mientras que las gestan-
tes a las que se practica una episiotomía 
presentan mayores pérdidas sanguíneas 
respecto a las que no se les practica, con 
una diferencia de pérdida de Hb de 0,34 g/
dL (IC 95%: 0,17-0,50). El resto del análisis 
multivariante se presenta de forma detalla-
da en la tabla 3.

Tabla 3: Análisis multivariante entre las diferentes factores de riesgo de sangrado y la pérdida hemática 
(g/dL Hb)

Variables Pérdida de Hb (IC 95%) pa

Nuliparidad 0,380 (0,215 – 0,544) <0,001

Hb preparto (g/dL) 0,232 (0,180 – 0,284) <0,001

Edad gestacional (semanas) 0,065 (0,030 – 0,100) <0,001

Alumbramiento dirigido -0,232 (-0,107 – -0,356) <0,001

Alumbramiento manual 0,927 (0,296 – 1,559) 0,004

Episiotomía 0,341 (0,179 – 0,503) <0,001

pa: regresión lineal múltiple.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, cuyo objetivo fue 
analizar los factores de riesgo asociados a 
sangrado en partos precipitados, encontra-
mos que la nuliparidad, la Hb preparto, la 
edad gestacional, la realización de episio-
tomía, el alumbramiento manual y la no 
realización de alumbramiento dirigido se 
asocian con mayores pérdidas sanguíneas.

El riesgo de hemorragia postparto tras 
un parto precipitado ha sido establecido 
previamente en la literatura3,15. Sin embar-
go, las publicaciones en este área son es-
casas, encontrando limitada información al 

respecto y haciendo difícil la comparativa 
de nuestros resultados con trabajos pre-
vios.

Aun con todo, encontramos similitu-
des con publicaciones anteriores llevados 
a cabo en partos de duración normal res-
pecto a los factores de riesgo identifica-
dos en nuestro estudio. En relación a la 
paridad, encontramos mayores pérdidas 
sanguíneas en el grupo de nulíparas en 
comparación con mujeres multíparas16,17. 
Este hecho es relevante, ya que el perfil 
de mujeres con parto precipitado corres-
ponde habitualmente a mujeres multíparas 
con gestaciones a término, por lo que se 
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debería estrechar la vigilancia en el grupo 
de nulíparas ante la mayor probabilidad de 
sangrado excesivo postparto.

Respecto a los niveles de hemoglobina 
y su relación con la pérdida hemática, exis-
te evidencia de la asociación entre anemia 
moderada y severa con mayor riesgo de he-
morragia6,18. Sin embargo, los niveles eleva-
dos de Hb parecen no indicar una adecuada 
suplementación de hierro, sino que también 
se asocian a complicaciones maternas y fe-
tales19. La hipótesis se centra en el mecanis-
mo patológico, que podría ser similar al de 
la preeclampsia, donde existe un fallo en la 
expansión normal del plasma, con resultado 
de hipovolemia y hemoconcentración y ma-
yor riesgo de sangrado postparto20.

Por otro lado, la extracción manual de 
placenta también se ha reconocido como 
factor de riesgo de mayores pérdidas 
sanguíneas. Stralen y col observaron un 
aumento de riesgo de hemorragia hasta 
veintinueve veces superior en presencia de 
extracción manual21. A pesar de ello, es po-
sible que tal efecto se vea potenciado por 
una fase de alumbramiento prolongada, 
motivo por el que se realiza la extracción 
manual de placenta y que constituye un 
factor de riesgo independiente de HPP7,22.

En cuanto a la edad gestacional, coin-
cidiendo con estudios previos, a mayores 
semanas de gestación existe mayor proba-
bilidad de pérdida hemática16. Esto puede 
deberse a que según avanzan las semanas 
de embarazo, el peso fetal aumenta propor-
cionalmente, aumentando con ello la dis-
tensión uterina y el riesgo de atonía uterina 
posterior. Con todo, también se trata de un 
factor no modificable. En cambio, existen 
otras variables relativas a intervenciones 
obstétricas que sí son susceptibles de cam-
bio y repercuten sobre la pérdida hemáti-
ca, como son la práctica de la episiotomía 
y la realización de alumbramiento dirigido.

Con respecto a la episiotomía, se trata 
de uno de los procedimientos a los que con 
mayor probabilidad se enfrenta una mujer 
a lo largo de su vida23. Entre los motivos 
por los cuales se practica, destaca el parto 
instrumental y aquellos casos donde existe 
sospecha de pérdida de bienestar fetal15. 
Sin embargo, la decisión final queda dele-

gada comúnmente al profesional que asiste 
el parto, lo que conlleva a una alta variabi-
lidad en su uso24,25. La tasa de episiotomías 
en nuestro centro para parto precipitado 
es de 80,5%. Este resultado es superior a 
la tasa nacional del 43% publicada en el 
201326. No obstante, esta diferencia puede 
deberse a que la tasa nacional es para el 
total de partos asistidos, no sólo de los 
partos precipitados, del que no se dispo-
ne información al respecto. El miedo de los 
profesionales ante la aparición de desga-
rros de tercer y cuarto grado en este tipo 
de partos juega un papel determinante en 
la tasa de episiotomías25, aumentando su 
práctica ante el temor de una salida brusca 
de la cabeza fetal que impida una disten-
sión adecuada del periné. Además, su sutu-
ra resulta más sencilla y rápida respecto a 
un desgarro espontáneo, ya que la episioto-
mía presenta bordes mejor definidos.

Con todo, y a pesar de la creencia exten-
dida entre los profesionales, la episiotomía 
no previene la aparición de desgarros seve-
ros15,27. De hecho, su práctica puede aumen-
tar la probabilidad del desgarro por exten-
sión de la lesión hacia esfínter y mucosa rec-
tal28. Este aspecto, unido a su implicación en 
mayores pérdidas de Hb postparto respecto 
a cualquier grado de desgarro espontáneo29, 
supone un argumento más a favor de una 
práctica restrictiva de la episiotomía.

Así mismo, la realización de alumbra-
miento dirigido se muestra como una me-
dida preventiva efectiva y segura frente a 
la hemorragia postparto, reforzando con 
ello la importancia de su implementación 
sistemática en los partos, más si cabe en 
los casos de partos rápidos donde el riesgo 
de sangrado se incrementa13,14.

En este estudio, la estimación de pérdi-
da sanguínea se midió a través de la diferen-
cia de los niveles de Hb anteparto y postpar-
to. El motivo fue que la estimación visual ha 
demostrado subestimar entre un 30-50% las 
pérdidas sanguíneas30, sobre todo ante gran-
des volúmenes de sangre31. Los métodos 
directos de recolección basados en bolsas 
colectoras o el pesaje de compresas y ma-
terial utilizado durante el parto, aunque se 
trata de un método sencillo y de bajo coste, 
también ha demostrado ser inexacto32, ya 
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que otros fluidos como el líquido amniótico 
o la orina podrían recolectarse inadvertida-
mente y alterar los resultados obtenidos. Es 
cierto que los niveles de Hb podrían verse 
influenciados por la hemodilución fisiológi-
ca del parto y el puerperio pero, al tratarse 
de una circunstancia que ocurre en todas 
las mujeres, es indudable pensar que parte 
de esos cambios es atribuible a la presen-
cia de factores de riesgo de sangrado. Por 
tanto, aunque no existe un método idóneo, 
los niveles de Hb permiten obtener un valor 
más objetivo de pérdida sanguínea.

En cuanto a las fortalezas de este estu-
dio, destaca por ser de los pocos trabajos 
que han estudiado los factores de riesgo 
de sangrado en partos precipitados, por 
el empleo de un método de valoración de 
sangrado cuantificable, objetivo y reprodu-
cible como son los valores de hemoglobina 
sobre una amplia muestra poblacional, así 
como un adecuado control de la confusión 
con técnicas de análisis multivariante.

Sin embargo, existen debilidades exis-
tentes en el uso de bases de datos de ca-
rácter retrospectivo. Por este motivo, otros 
factores asociados al sangrado postparto, 
como historia previa de HPP o trastornos 
de la coagulación, no pudieron considerar-
se como posible sesgo de confusión.

En consecuencia, podemos reforzar la 
evidencia actual sobre la restricción de la 
práctica de la episiotomía y el empleo de 
alumbramiento dirigido como medidas 
clave modificables por los profesionales, 
ya que estas opciones se plantean como 
estrategias eficaces para disminuir la in-
cidencia de sangrado excesivo postparto, 
mejorando con ello el estado materno y su 
recuperación postparto.
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