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INTRODUCCIÓN 

Aproximadamente 530.000 mujeres mueren anualmente en el mundo 

debido a complicaciones ocurridas durante el embarazo y el parto. Y más en 

concreto podemos afirmar que es en el África Subsahariana donde 1 de cada 

16 mujeres se enfrentan a diario al riesgo de morir durante su vida debido a 

factores obstétricos. 

De entre todas las muertes maternas mundiales, es la hemorragia la 

causante del 25 % y, la hemorragia postparto, la causa de mayor incidencia 

global. 

Hay consenso en la bibliografía a la hora de afirmar que la mayor parte 

del tiempo de estudio y enseñanza en obstetricia se dedica al primer y segundo 

estado del parto y el alumbramiento es, en no pocas ocasiones, relegado a un 

segundo lugar. No obstante, y como señala Cunningham et al, “en un minuto 

de la tercera fase del parto, un caso normal puede convertirse en anormal y un 

parto exitoso en un completo desastre”.  

Otro aspecto a considerar del alumbramiento es la falta de consenso a 

nivel internacional sobre su adecuado manejo terapéutico y existe una clara 

división entre aquellos que recomiendan una conducta activa y los que abogan 

por el manejo fisiológico.  

El objetivo de este artículo es revisar la literatura científica sobre los 

diferentes abordajes terapéuticos de la tercera fase del parto y sus posibles 

repercusiones en salud perinatal. 
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DEFINICIÓN 

La tercera fase del parto (Alumbramiento) comienza con el completo 

nacimiento del neonato y termina con la expulsión total de la placenta y sus 

membranas.  

Se reconoce desde la práctica clínica, que el riesgo de complicaciones 

tras el nacimiento de la placenta y membranas continua por un período de 

tiempo que en la bibliografía consultada oscila entre una y cuatro horas y, es 

por ello que en la mayoría de centros hospitalarios el puerperio inmediato 

transcurre al menos durante las dos horas siguientes. Es, en este tiempo, 

donde la prevención, detección y actuación ante las hemorragias puerperales 

así como de otras potenciales complicaciones cobra mayor atención para los 

profesionales.  

La duración media del tercer estado de parto oscila entre 5 y 15 minutos, 

aunque los límites absolutos para el alumbramiento, sin evidencia de 

hemorragia activa, permanecen aun indefinidos. Los rangos oscilan entre 30 y 

60 minutos tras el nacimiento del neonato. 

Esta fase del parto ocurre, la mayor parte de las veces, con normalidad. 

No obstante, es un momento donde las complicaciones pueden aparecer de 

forma brusca y severa. La más común es la hemorragia puerperal (HPP), que 

como hemos dicho, es la mayor causa de muerte materna global asociada al 

parto.  

La hemorragia puerperal se define como la pérdida hemática superior a 

500 mls tras un parto normal aunque hay autores que aseguran que en buenas 

condiciones de salud una mujer puede hacer frente sin complicaciones a 

pérdidas superiores a 1000 mls tras el parto. La HPP supone una caída en las 

reservas de hierro y una contribución directa a la aparición ó empeoramiento de 

la anemia. Lo que produce fatiga y debilidad y con ella la hospitalización de las 

madres puede verse prolongada afectando indudablemente al apego y la 

lactancia materna. Las transfusiones hemáticas mejoran la anemia y acortan 

los períodos de hospitalización, pero no están exentas de posibles 

complicaciones como las reacciones a las mismas ó las infecciones futuras. 

Debemos considerar además que el acceso seguro a las transfusiones de 

sangre no es, por desgracia, universal. 
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Otras complicaciones asociadas al tercer estado del parto son: las 

retenciones placentarias, y las inversiones uterinas, todas ellas susceptibles de 

requerir cuidados anestésicos de emergencia y en caso de que sean 

necesarias exploraciones ó instrumentaciones del útero con el consiguiente 

riesgo de sepsis a corto y medio plazo. 

FISIOLOGÍA 

Durante el embarazo, el volumen sanguíneo materno aumenta 

aproximadamente un 50 %, de 4 a 6 litros de media. El volumen plasmático 

aumenta en mayor proporción que el contaje de eritrocitos por lo que se 

produce un descenso en las concentraciones plasmáticas de hemoglobina y del 

hematocrito. Este descenso es menor en aquellas mujeres que han tomado 

suplementos de hierro durante el embarazo, no obstante, puede ser dramático 

en aquellas mujeres que no los tomaron ó que ya presentaban perfiles 

anémicos previos a la gestación. El incremento del volumen sanguíneo sirve 

para compensar las demandas en perfusión de la unidad uteroplacentaria y 

para proveer a la futura madre de reserva hemática suficiente para hacer frente 

al parto. Este aumento además protege frente a las hipotensiones causadas 

por el descenso del retorno venoso y del tono vascular producido por las altas 

concentraciones de progesterona. 

Los cambios que se producen a nivel de coagulación sanguínea son: 

marcado aumento de los factores de coagulación y descenso en la actividad 

fibrinolítica.  El recuento plaquetario puede descender levemente debido a la 

dilución por aumento de volumen, aunque el grado de consumo baja y por ello 

la actividad se mantiene. 

Las contracciones uterinas son las responsables en un inicio del control 

de la pérdida sanguínea en el lecho placentario y los depósitos de fibrina y 

formación de coágulos son, en esencia, los responsables de mantener la 

hemostasia y facilitar la involución durante los días siguientes al nacimiento. 

Durante el embarazo el útero crece exponencialmente, en un inicio su 

peso aproximado es de 70 gramos con una capacidad de unos 10 mls; al final 

de la gestación su peso oscila entre 1.1 kg y su volumen 5 litros. Son los 

elevados niveles de estrógenos los que causan y mantienen estas 
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modificaciones uterinas. Su flujo sanguíneo estimado en una gestación a 

término es de 500-800 mls/minuto y ello representa de un 10% a un 15 % del 

gasto cardíaco. 

Tras el parto, las contracciones uterinas continúan y la placenta se 

separa del endometrio. Ello se produce fundamentalmente por la reducción de 

la superficie placentaria debido a la involución uterina y a la retracción del 

miometrio. De esta forma la placenta se separa y desplaza hacia el segmento 

uterino inferior.  

El segundo mecanismo de separación es mediante la formación de un 

hematoma debido a la oclusión de los vasos sanguíneos y a la ruptura vascular 

que se produce en el lecho placentario por las contracciones uterinas. A 

medida que la placenta se separa las arterias espirales quedan expuestas en el 

lecho placentario y es gracias a la estructura del útero que se evita la 

hemorragia. La capa de músculo estriado que atraviesa los vasos que riegan el 

lecho placentario produce la oclusión de los mismos a medida que el útero se 

contrae facilitando la expulsión de la placenta. Este haz de fibras musculares 

se denomina “ligaduras vivientes de Pinard”. 

Varios agentes intervienen en la contracción uterina:  

• La sensibilidad del miometrio a la oxitocina, un nonapéptido producido 

en la pituitaria posterior, aumenta notablemente durante el final de la 

gestación y, especialmente, en el momento del parto.  

• Las prostanglandinas endógenas y de administración exógena. 

• Los derivados de la ergotamina ó alcaloides derivados del cornezuelo de 

centeno. 

Algunos agentes causan la relajación del útero y con ello pueden facilitar la 

aparición de graves hemorragias tras el parto. Entre ellos se encuentran los 

Beta-simpaticomiméticos (salbutamol, ritodrina etc) que producen relajación 

mediante estimulación Beta y los fármacos antiinflamatorios no esteroideos con 

doble mecanismo; anti-prostanglandínica y anti-plaquetaria. Los antagonistas 

del calcio como el nifepidino y con menor potencial el sulfato de magnesio 
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igualmente afectan a la calidad de la contractibilidad uterina, así como la 

nitroglicerina y algunos fármacos anestésicos por inhalación. 

 

SIGNOS DE SEPARACIÓN PLACENTARIA 

Todas las mujeres tienen riesgo de complicaciones durante el tercer 

estado del parto: hemorragia puerperal, retención placentaria e inversión 

uterina o incluso placenta acreta y sus variantes. La mayoría de complicaciones 

durante el alumbramiento ocurren en mujeres con perfil de bajo riesgo por lo 

que los profesionales e instituciones deben disponer protocolos y estrategias 

para prevenir y solucionar estos problemas tan pronto como sea posible. 

Son cuatro los signos de separación placentaria descritos en la bibliografía 

científica: 

• El signo más fiable es la longitud del cordón umbilical a medida que la 

placenta se separa y es desplazada hacia el segmento uterino inferior. 

Colocar una pinza en el cordón cerca del periné facilita la visualización 

de este indicador. No se debe aplicar tracción en el cordón sin 

contratracción en el útero sobre la sínfisis púbica para evitar prolapsos ó 

inversiones uterinas. 

• El útero adopta una forma globular y una consistencia más firme a 

medida que la placenta alcanza el segmento uterino inferior. No 

obstante, es difícil de valorar durante la práctica clínica. 

• El descenso de la placenta hacia el segmento uterino inferior y 

finalmente hacia la vagina hace que el útero se desplace en posición 

vertical. 

• Aumenta la pérdida sanguínea de forma transitoria. Esta pequeña 

hemorragia es debida al descenso placentario, aunque puede ocurrir 

cuando el desprendimiento es aún incompleto. No obstante ésta pérdida 

hemática se asocia también con un alumbramiento más lento. La 

literatura científica lo relaciona con el nacimiento de la cara materna de 

la placenta en primer lugar en vez de la cara fetal e inserción umbilical. 
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MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO 

Previo al parto, idealmente en el período antenatal se debe informar a la 

gestante y su pareja sobre los diferentes métodos de alumbramiento así como 

de los factores de riesgo y las implicaciones potenciales que dichos métodos 

pueden tener sobre la salud y bienestar de las mujeres. La Estrategia en la 

Atención al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud (2012) recomienda 

activamente que se informe a las mujeres, considerando el alumbramiento 

espontáneo o fisiológico una opción si la mujer lo solicita. 

La duración de la tercera etapa del parto es importante, puesto que el 

riesgo de hemorragia puerperal está directamente relacionado con el 

alumbramiento prolongado, aunque en la bibliografía existe cierta laxitud a la 

hora de establecer márgenes de duración concretos. 

La Guía de Práctica Clínica sobre la Atención al Parto Normal (2010) afirma 

que la duración de la tercera etapa del parto se considera prolongada si no se 

completa en los treinta minutos posteriores al nacimiento del neonato con el 

manejo activo y sesenta minutos con el alumbramiento espontáneo. 

Manejo Expectante 

El manejo expectante (conservador ó fisiológico) es aquel en el que el 

profesional espera los signos de separación placentaria y el alumbramiento se 

produce de forma espontánea con ayuda de la gravedad, los pujos maternos y 

en ocasiones con estimulación del pezón.  

Por tanto, en este tipo de alumbramiento no se administra ningún 

fármaco uterotónico e idealmente el cordón no se corta ni se pinza hasta el 

alumbramiento, ó al menos, hasta que deje de latir. La expulsión de la placenta 

se produce de forma espontánea con la ayuda de la gravedad y en ocasiones, 

de los pujos maternos. Existen variaciones y algunos profesionales pinzan el 

cordón tras el cese del latido y otros favorecen el inicio de la lactancia materna 

para secretar oxitocina endógena, no obstante, éstos no son componentes 

esenciales del alumbramiento expectante. 

El manejo expectante se basa en la capacidad contráctil del útero 

mediante la liberación de oxitocina endógena que se produce en el parto. No 
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obstante, cualquier factor que interfiera en dicha liberación puede reducir la 

eficacia de este tipo de alumbramiento. Por ejemplo, altos niveles de ansiedad 

debido a la liberación excesiva de adrenalina. Este manejo del alumbramiento 

se considera en aquellos casos en los que no se ha intervenido y por ende, la 

capacidad endógena de secreción de oxitocina no se ha visto alterada, por 

ejemplo no se ha usado oxitocina ni epidural en el parto. Se usa ampliamente 

en algunos países del Norte de Europa, así como en las casas de partos y 

partos domiciliarios que se realizan por ejemplo en Holanda, Reino Unido e 

Irlanda. 

Manejo activo ó farmacológico: 

Durante el manejo activo los profesionales sanitarios intervienen de la 

siguiente forma: 

• Se administra de forma rutinaria y profiláctica un fármaco uterotónico con 

el nacimiento del hombro anterior ó inmediatamente tras el parto.  

• Clampar y cortar el cordón umbilical. Hay variaciones  en cuanto al 

momento en que se clampa y corta el cordón umbilical. Puede realizarse 

inmediatamente tras el nacimiento del neonato, entre treinta y sesenta 

segundos ó simplemente cuando deje de latir. En algunas guías de 

práctica clínica se afirma que debe ser realizado en cualquier momento 

antes de que pasen cinco minutos desde el nacimiento. 

• Tracción Controlada de cordón: Tras colocar una pinza en el cordón 

cerca del periné esperar signos de separación placentaria y realizar 

suavemente tracción y contra-traccción. Ésta última se realiza colocando 

la otra mano encima de la sínfisis púbica con suavidad para estabilizar el 

útero mientras se realiza la tracción controlada.Se debe mantener una 

tracción leve y esperar una contracción uterina para animar a la madre a 

empujar y suavemente realizar la maniobra. 

A medida que la placenta desciende para ser evacuada se debe sostener 

con las dos manos y voltearla hasta que las membranas estén enroscadas. 

Tras esta maniobra y con suavidad se extraen la placenta. 
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Tras el alumbramiento se debe masajear el útero hasta conseguir una 

contracción y poder confirmar que el útero está contraído. Repetir la maniobra 

cada quince minutos y cada vez que sea necesario en el puerperio inmediato. 

Fármacos Uterotónicos 

Hay diferentes fármacos uterotónicos disponibles; Oxitocina (IV ó IM) 

Syntometrina (IM),  Ergometrina (IV ó IM) y Misoprostol (IM). Aunque existe 

controversia entre los autores, el fármaco de uso más extendido es la oxitocina 

(10 UI). El misoprostol es el fármaco de uso más extendido en países en vías 

de desarrollo puesto que es eficaz a temperatura ambiente y de coste 

económico bajo, no obstante los efectos secundarios son notables e incluyen; 

temblor, naúseas y dolores de cabeza. 

En cuanto al momento de la administración también existe una ámplia 

variabilidad en la práctica clínica, y mientras hay autores que abogan por su 

administración durante la coronación del polo cefálico otros recomiendan su 

administración con el desprendimiento del hombro anterior ó incluso tras el 

nacimiento del neonato. 

El uso de masajes uterinos durante esta fase también se ha abordado, 

aunque hay escasa evidencia que apoya esta práctica. 

Manejo mixto ó combinado 

Como su nombre indica mezcla algunos de los componentes tanto del 

manejo activo como del fisiológico. Así pues, puede incluir: uso de fármacos 

uterotónicos en un inicio, tracción controlada de cordón y pinzamiento una vez 

cesa el latido ó uso de fármacos cuando el cordón ya ha dejado de latir, y 

posteriormente pinzado del mismo y tracción controlada de cordón. 

Sin duda, se trata de formas interesantes debido a la creciente evidencia 

que explica los múltiples beneficios del pinzamiento tardío del cordón umbilical. 

No obstante, requiere de líneas de investigación futuras. 
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REPERCUSIONES 

Con el manejo activo se pretende reducir el sangrado puerperal y con 

ello el riesgo de hemorragia mediante la administración de un fármaco 

uterotónico. El rol que el pinzamiento precoz del cordón y la tracción controlada 

de cordón tienen en ese proceso está menos claro con respecto a niveles de 

evidencia. Recientes estudios afirman que no hay grandes variaciones con 

respecto a incidencia ó empeoramiento de la hemorragia puerperal con el 

pinzamiento precoz ó tardío del cordón umbilical. 

El alumbramiento activo en centros hospitalarios de países desarrollados 

supone en casos de hemorragia puerperal severa una reducción en la pérdida 

hemática igual ó superior a un litro. Además, el recuento de hemoglobina (Hb) 

media es aproximadamente 0.5 g/dL mayor que en caso de alumbramientos 

fisiológicos. Sin embargo, hay autores que aseguran que éstos no son datos 

significativos puesto que por ejemplo en meras donaciones sanguíneas el 

descenso de la Hb media es de aproximadamente 0.6 g/dL sin efectos 

adversos en el donante. Además, tras el parto la diuresis materna revierte el 

estado de hemodilución propia del embarazo y después de varios días la 

hemoglobina asciende. 

El dato más importante es que el uso de alumbramiento activo supone 

una menor incidencia de hemorragias puerperales y en caso de que existan y 

sean severas una notable reducción de las pérdidas hemáticas.  

El uso de este alumbramiento supone también un leve descenso en el 

peso medio de los recién nacidos, atribuido a la menor cantidad  

(aproximadamente 80 ml de media) de sangre que llega a los mismos a través 

del cordón umbilical cuando se pinza el cordón precozmente. Esta cantidad 

supone un 20 % del volumen estimado que recibe el neonato. El resultado es 

un hematocrito más bajo y menores concentraciones de hemoglobina, sin 

embargo, los efectos a largo plazo necesitan ser estudiados en profundidad 

sobre todo en aquellos países en vías de desarrollo en los que este descenso 

unido a déficit nutricionales e infecciones puedan afectar seriamente el 

crecimiento y desarrollo del recién nacido. En el caso de pretérminos, hay 

evidencia que subraya que este descenso está relacionado con mayor 
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necesidad de transfusión sanguínea y mayor incidencia de hemorragia 

intraventricular y enterocolitis necrotizante. Sin embargo, hay datos 

insuficientes para establecer recomendaciones claras en este sentido.  

El pinzamiento precoz supone menores niveles de bilirrubina plasmática 

y por ende menor incidencia de ictericia patológica en el neonato. El uso de 

fototerapia y la separación del binomio madre-recién nacido puede alterar la 

lactancia y con ello el metabolismo. Hecho que preocupa aún más en 

escenarios de escasos recursos materiales y humanos.  

Si el fármaco uterotónico se administra en embarazos no controlados 

donde no se ha diagnosticado un embarazo múltiple el resultado puede 

suponer asfixia en el segundo recién nacido y exponenciar así el riesgo a sus 

devastadoras consecuencias. 

Además este manejo supone un aumento en la tensión arterial  materna 

puerperal (posiblemente debido al uso de fármacos con componentes 

ergóticos), mayor incidencia de entuertos, necesidad de analgesia en el 

puerperio inmediato y sangrado excesivo en el puerperio tardío que requiere 

hospitalización tras el alta.  

Los efectos secundarios asociados a los diferentes fármacos 

uterotónicos, son igualmente a considerar por los obstetras que prescriben su 

uso en cada caso.  

En cambio, con el alumbramiento fisiológico, se espera que la actividad 

contráctil natural del útero sea suficiente para conseguir el alumbramiento de la 

placenta y sus membranas. Esta capacidad se basa en los niveles de oxitocina 

endógena materna que, no obstante, se verán notablemente inhibidos por 

ejemplo por el estrés mediante una liberación excesiva de adrenalina. 

Este tipo de parto es más probable cuando la mujer dispone de un buen 

apoyo positivo que potencie la vivencia del parto de baja intervención por parte 

de su pareja y de los profesionales que intervienen, quienes deben alentarla a 

escuchar los mensajes que su cuerpo le envía a cada momento en términos de 

movimiento, posición, hidratación etc. 
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RECOMENDACIONES 

El Ministerio de Sanidad y Política Social a través de la Guía de Práctica 

Clínica sobre la Atención al Parto Normal (2010) y la Estrategia de Atención al 

Parto Normal (2008) recomiendan junto con las diferentes organizaciones 

profesionales españolas (SEGO; FAME): 

• Manejo activo del alumbramiento. Informando a las mujeres 

(preferiblemente en el período antenatal) de que el manejo activo de la 

tercera fase del parto acorta su duración, disminuye el riesgo de 

hemorragia puerperal y la necesidad de oxitocina terapéutica. 

• El uso de oxitocina rutinaria como fármaco uterotónico de elección. Debe 

usarse en dosis de 10 U.I a administrar lentamente vía intra-venosa. 

• El pinzamiento tardío del cordón umbilical, convenientemente a partir del 

segundo minuto o tras el cese del latido del mismo. 

• Informar a las mujeres, considerando el manejo fisiológico una opción si 

la mujer así lo solicita. 

No obstante, ambos documentos deben ser revisados y actualizados en el 

futuro inmediato donde se incorporen resultados recientes de investigaciones 

primarias. 

A nivel internacional, tanto la Organización Mundial de la Salud como el 

Instituto nacional para la salud y la excelencia en el cuidado (NICE) en el Reino 

Unido convergen con las recomendaciones nacionales en que el manejo activo 

del alumbramiento debe ser la normal en la práctica clínica aunque se debe 

tener en cuenta la decisión de la mujer tras ser informada correctamente de las 

ventajas e inconvenientes de cada uno de los métodos definidos. 

En cuanto al momento de pinzado del cordón umbilical, numerosos 

organismos internacionales  y nacionales (RCOG (Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologist); RC (Resuscitation Council); FAME 

(Federación de Asociaciones Matronas de España); FIGO (International 

Federation of Gynecology and Obstetrics); ERC ((European Resuscitation 

Council)) aconsejan esperar de 1 a 3 minutos antes de pinzar el cordón 
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umbilical siempre que las condiciones del recién nacido lo permitan tanto en 

neonatos a término como prematuros. En estos niños son muchos los 

beneficios atribuibles a una transición lenta desde la oxigenación placentaria a 

la respiración pulmonar. 
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