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INTRODUCCION

La retencion de restos placentarios es una complicacién potencialmente
mortal debido al riesgo asociado de hemorragia postparto, shock e

infeccion, asi como las complicaciones relacionadas con su extraccion.

Un meta-analisis de los datos disponibles de estudios clinicos controlados
aleatorizados aporta evidencia convincente de que la pérdida de sangre y
el riesgo de hemorragia puerperal se veran reducidos si se ofrece a las
mujeres una conducta activa en el alumbramiento. Esta aseveracion es
valida para todas las mujeres y también, especificamente, para las que
estan expuestas a un riesgo mas bajo de padecer complicaciones en el

alumbramiento.!

En el afio 2016, las principales causas de mortalidad materna registradas
fueron: Hemorragia postparto en un 40.2%; hipertension inducida por el
embarazo en un 32%; aborto en un 17.5% e infecciones relacionadas al
embarazo en un 4,1 %. La hemorragia como causa de muerte se
relaciond directamente con el parto domiciliario y sus complicaciones

como son retencién de placenta y atonia uterina.*



La retencion de placenta o restos placentarios es una causa intermedia
de muerte materna, siendo una causa de hemorragia. Puede deberse a la
falta de contracciones uterinas con trastornos en la dinamica, alteraciones
en la anatomia uterina, anomalias en la adherencia de la placenta y las

encarcelaciones placentarias.?

La retencién de restos placentario es una patologia propia del tercer
periodo del parto patologico, siendo un factor importante y frecuente de
complicaciones maternas. La forma de presentacion habitual es el
sangrado anormal, aunque, en ocasiones, la retencion de restos puede

aparecer como cuadros de endometritis.?

La retencion de restos placentarios sucede con mayor frecuencia en
pacientes con el antecedente de cuadros hipertensivos del embarazo o
restriccion del crecimiento intrauterino y prematurez. Algunos factores
influyen en una mujer embarazada a presentar retencion placentaria o
restos placentarios, algunos autores mencionan un aumento significativo
en la incidencia de placenta retenida o restos placentarios, debido a
factores como el trabajo de parto prematuro, multiparidad y en algunos

casos en el contexto de la induccién de labor de parto.?

En nuestra Region de Ayacucho Bedrifiana Katherine (2015) evalué los
factores que se asocian a la retencidbn de restos placentarios en
parturientas atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho durante los
afios 2010 al 2015. Donde refiere que, de un total de 17,053 parturientas,

1,328 presentaron retencion de restos placentarios, representando el



7,8% del total. Los factores relacionados a la retencion de restos
placentarios fueron la menor edad, la gran multiparidad, la rotura
prematura de membranas, parto pretérmino, el mayor nimero de abortos

y el alumbramiento espontaneo.?

Por lo expuesto la presente investigacion se realizdé con el objetivo de
conocer la prevalencia y factores de riesgo Gineco-Obstétricos asociados
a retencion de restos placentarios en el Hospital de Apoyo de Cangallo
“Juan Fukunaga Soyama” durante los afios de 2016 a 2018, a través de
un tipo de investigacion aplicada, método de investigacion cuantitativa,
transversal, retrospectiva, y con el nivel de investigacién analitica de
caso-control; encontrandose los siguientes resultados: La incidencia de
retencién de restos placentarios en puérperas durante los afios 2016 al
2018 es de 32%. Los factores como antecedente de aborto, antecedente
de ceséarea, alumbramiento prolongado y alumbramiento dirigido tienen
relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la retencion de restos
placentarios. El antecedente de aborto (OR: 6,1) antecedente de ceséarea
(OR: 4,3) y el alumbramiento prolongado (OR: 4,5) son factores de riesgo
que tienen mas probabilidad de presentar retencion de restos placentarios

en comparacion a las que no presentan lo citado.



CAPITULO [:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La retencion de restos placentarios es una complicacion frecuente del
periodo de alumbramiento que afecta entre 0.5% a 3% de gestantes, por
lo tanto, es un importante motivo de Morbi-mortalidad materna por
hemorragia posparto. Asi mismo, es importante recalcar, que después de
la atonia uterina, la retencién placentaria es la 2da indicacién de
transfusion sanguinea durante el tercer periodo del parto, por tanto, un
manejo adecuado y pertinente puede reducir sus complicaciones.*

Se calcula alrededor de 1000 muertes por motivos asociados al embarazo
y/o parto. Se registré la muerte de 358.000 mujeres durante el embarazo,
el parto y el puerperio en 2016. De esos decesos alrededor del 99% eran
prevenibles y se dieron en lugares de paises en vias de desarrollo.
Debido a esto, es de suma importancia adicionar practicas de prevencion,

ya que la retencion placentaria es una urgencia que demanda un



adecuado diagnoéstico y manejo adecuado para asi evitar las muertes
maternas.

Las razones centrales que esclarecen la alta incidencia son: un ausente
acceso de parto asistido por personal adecuado, asi como también la
practica impropia y muchas veces limitada con respecto al manejo activo
en determinado periodo del parto. El inadecuado reconocimiento de
hipovolemia en los servicios de salud y un reemplazo de volumenes
impropio, son los principales motivos de muertes maternas. Cerca de 14
millones de mujeres presentan una gran hemorragia luego del parto, 12%
presenta anemia severay el 1% fallece.*

La fisiologia normal del alumbramiento, progresara debido a la formacion
del hematoma localizado a nivel del area de insercion, gracias a la ayuda
de las contracciones del atero. Quedando asi desprendida en su totalidad
en cuestion de minutos. Sin embargo, mediante estudios
ultrasonograficos, se ha identificado que las contracciones producidas
antes del alumbramiento no son suficientes para causar el
desprendimiento de la placenta. El miometrio es incapaz de lograr la
fuerza necesaria para ello y la duracion de la tercera etapa del parto se ve
prolongada, debido a la insuficiencia contracti en la zona retro
placentaria.®

La retencion de restos placentarios es una patologia propia del tercer
periodo del parto patologico, siendo un factor importante y frecuente de
complicaciones maternas, es preocupante por ser un problema de salud

publica, no obstante, existen caracteristicas clinicas que aumentan el



riesgo de retencion de restos placentarios, entre ellos la subinvoluciéon
uterina, alumbramiento incompleto (ausencia de cotiledones o partes
membranas ovulares) y sangrado vaginal que impide la correcta
contraccion del uatero, cuya identificacion temprana e intervencion
oportuna durante este periodo se lograria tener menor riesgo de
complicacion®.

La presencia de restos ovulares, ya sea después de abortos diferidos, de
partos vaginales o de ceséareas, pueda alcanzar porcentajes de hasta el
20%. La forma de presentacidon habitual es el sangrado anormal, aunque,
en ocasiones, la retencion de restos puede aparecer como cuadros de
endometritis. A largo plazo, dicha infeccibn puede desencadenar
complicaciones graves como las adherencias intrauterinas conocidas
como sindrome de Asherman, asociado con frecuencia a cuadros de
infertilidad’.

La retencion de restos placentarios sucede con mayor frecuencia en
pacientes con el antecedente de cuadros hipertensivos del embarazo o
restriccibn del crecimiento intrauterino y prematurez; es decir, en los
cuadros definidos como “alteraciones de la placentacion”.

Algunos factores influyen en una mujer embarazada a presentar retencion
placentaria o restos placentarios, algunos autores mencionan un aumento
significativo en la incidencia de placenta retenida o restos placentarios,
debido a factores como el trabajo de parto prematuro, multiparidad y en
algunos casos en el contexto de la induccion de labor de parto. La

retencion de restos placentarios se puede manifestar en el puerperio



tardio en forma de sangrado genital intermitente, presencia de loquios
fétidos, endometritis y subinvolucién uterina.

La retencidn de placenta o restos placentarios es una causa intermedia de
muerte materna, siendo una causa de hemorragia. Puede deberse a la
falta de contracciones uterinas con trastornos en la dinamica, alteraciones
en la anatomia uterina, anomalias en la adherencia de la placenta y las
encarcelaciones placentarias.?

La retencion de restos placentarios en la mayoria de los casos obedece a
maniobras intempestivas del alumbramiento, expresiones apresuradas o
tironeamientos del corddn ocurre también como resultado de extracciones
manuales incompletas y ante la existencia de cotiledones aberrantes
(placenta succenturiada) o adherencias anormales. Su diagndstico se
dara gracias a un examen minucioso de la placenta observandose asi la
ausencia de uno o mas cotiledones o de las membranas ovulares como el
amnios y el corion.

Su evolucién clinica puede seguir varios sentidos: se desprenden 0 son
expulsados de manera espontanea, originando con frecuencia hemorragia
muchas veces de caracter grave; en ocasiones, durante el puerperio,
sufren un proceso de desintegracion agregando infecciones ascendentes
y otras veces se organizan para formar pdélipos que puede o no
expulsarse. El tratamiento consistira en la extraccion del cotiledon

retenido por legrado instrumental.®

En el Peru en el afio 2015, la Retencién de fragmentos de la placenta o

de las membranas represento un 2.8% de las causas basicas de muerte



materna clasificada como directa (Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolégico en Salud Publica — DGE — MINSA).®

A nivel de Ayacucho Bedrifiana Katherine (2015) evalud los factores que
se asocian a la retencion de restos placentarios en parturientas atendidas
en el Hospital Regional de Ayacucho durante los afios 2010 al 2015.
Donde reporta que, de un total de 17,053 parturientas, 1,328 presentaron

retencion de restos placentarios, representando el 7,8% del total.3

En el Hospital de Apoyo de Cangallo tipo II.1 “Juan Fukunaga Soyama” se
han registrado el afio 2018 un total de 45 casos de retencién de restos
placentarios en puérperas y para el presente afio 2019 durante los meses
de enero a julio ya se produjeron 25 casos de retencion de restos
placentarios; por lo tanto, nos planteamos el presente trabajo de

investigacion, bajo la siguiente interrogante.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles seran los factores de riesgo Gineco-Obstétricos asociados a la
retencién de restos placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de

Cangallo “Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 20187~.



1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. GENERALES:

Identificar los factores de riesgo Gineco- Obstétricos asociados a la
retencion de restos placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de

Cangallo “Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

1.3.2. ESPECIFICOS:

1° Determinar la incidencia de retencidn de restos placentarios en

puérperas.

20 Establecer si los factores de riesgo Gineco - obstétricos como: La
cesarea previa, ruptura prematura de membranas, expulsivo
prolongado, alumbramiento prolongado y el alumbramiento dirigido

estan asociados a la retencion de restos placentarios en puérperas.

3° Determinar si los factores de riesgo maternos como: La edad,
paridad, antecedentes de abortos, se asocia a la retencién de

restos placentarios en puérperas.



1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El alumbramiento es la tercera y ultima fase del parto, que se produce tras
la salida del feto hasta la completa expulsion de la placenta y las
membranas ovulares; durante esta etapa se pueden producir
complicaciones, que pueden llegar a comprometer la vida de la paciente.
En este contexto es importante conocer e identificar los factores de
riesgo, para prevenir posibles complicaciones para contribuir a disminuir
la morbimortalidad materna teniendo en cuenta que una de las
complicaciones mas frecuentes es la retencidon de restos placentarios y la
mayor tasa de mortalidad ocurre en el puerperio en las mujeres de la zona
rural como es la que se atiende en el Hospital de Apoyo de Cangallo
“Juan Fukunaga Soyama”.

La retencion de restos placentarios se puede manifestar en forma de
sangrado genital intermitente, presencia de loquios fétidos, endometritis y
subinvolucion uterina. El ultrasonido pélvico es de gran utilidad para el
diagnostico diferencial de esta entidad; estas complicaciones no solo
conllevan a problemas de morbimortalidad materna; sino que también
ocasionan multiples gastos en la atencién de la madre.

El presente trabajo va dirigido a determinar los factores de riesgo
asociados a la retencion de restos placentarios y/o membranas ovulares
en el periodo de alumbramiento, en la actualidad existen escasas
investigaciones referente al tema, siendo el dltimo trabajo hace 5 afos, en
la ciudad de Ayacucho y no existen datos de la zona rural. Al identificar y

conocer los factores de riesgo Gineco-Obstétricos en la retencion de

10



restos placentarios en puérperas, permitira desarrollar e implementar
estrategias sanitarias en promocion de la salud, prevencion, atencion

prenatal y manejo adecuado de este problema de salud.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO

Pazan F!° (Ecuador; 2010) en su tesis “Factores de riesgo de
patologias puerperales. Hospital José Maria Velasco I|barra, 2010”.
Objetivo fue determinar los factores de riesgo de patologias puerperales
en pacientes atendidas en el Hospital José Maria Velasco Ibarra. Material
y métodos: El estudio fue de tipo transversal, se hizo seguimiento a 66
historias clinicas de las cuales se recolectaron: Edad, Procedencia
domiciliaria, Instruccion, Paridad, Estado civil, Antecedentes patol6gicos
personales, familiares y el tipo de patologia puerperal; los datos fueron
tabulados en el programa Microsoft Excel 2007. Resultados: Se
atendieron a 1372 mujeres en el puerperio de las cuales el 5%
presentaron alguna forma de patologia puerperal; el 76% fue parto normal
y 24% cesérea; el 32% corresponde a nueve controles prenatales y el
39% a ningun control; El rango de edad mas frecuente es de 20 a 29 afios
con el 42%, menores de 19 afios con el 38%; El 70% del area Rural;
Instruccion Primaria el 50%, 42% secundaria; complicaciones puerperales
el 47% en mujeres multiparas, el 38% en primiparas; No existe relacion
con los antecedentes patolégicos personales y familiares; Las patologias

presentes son; alumbramiento incompleto 49%, herida infectada 26%,

12



desgarro cervical 6%, hemorragia postparto y dehiscencia de episiorrafia
5%, endometritis e hipotonia uterina 3%, mastitis 2%. Conclusiones: Una
buena accesibilidad a casas de salud, entrenamiento 6ptimo del personal
y educaciéon permanente de las gestantes se puede reducir estas

enfermedades.

Coviello E, et al?> (Norteamérica; 2015); llevaron a cabo un estudio con
la finalidad de reconocer la influencia de Ila multiparidad respecto al
riesgo de desarrollar retencion placentaria en gestantes no expuestas a
cesérea, por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el
gue se incluyeron a 91 291 gestantes con mas de 24 semanas de edad
gestacional; de los cuales 1047 se complicaron con retencion placentaria;
observando que la multiparidad fue un predictor significativo de retencién
placentaria (OR 4.56; IC 95%=2.08-9.94).

Cuestas H! et al (Huanuco; 2015) en su investigacion sobre “Ceséarea
previa, Legrado Uterino y Paridad como Factores Relacionados a la
Retencion de Restos Placentarios en el Puerperio Inmediato, en el
Servicio Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan
Medrano durante el afio 2012”. Objetivo; determinar si la cesarea
previa, legrado uterino y la paridad son factores de riesgo relacionados a
la retencion de restos placentarios. Metodologia; Fue un estudio
retrospectivo de casos y controles, que involucré 294 historias clinicas de
puérperas del servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan durante el afio 2012. Resultados; durante el periodo de
estudio, hubo 147 casos de retencion placentaria de un total de 1498
atenciones puerperales, haciendo una incidencia de 9,81 %. Los factores
de riesgo independientes asociados a la retencion de restos placentarios
incluidos fueron paridad mayor de dos (OR 1 ,96; [CI] 95% 1.20-3,21; p <
0,005), la edad gestacional >37 semanas (OR 3,00; [CI] 95% de 1,74 a
5,17; p de 0,00), la procedencia del parto extra hospitalario (OR 2,89; [CI]
95% de 2,38 a 3,5; p de 0,00) y el grado de instruccion (p de 0,000). El

antecedente de cesarea y legrado uterino no eran significantes, con un p
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de 0,74 y 0,17 respectivamente, no constituyendo factores relacionados a
la retencion de restos placentarios. Conclusiones; la paridad mayor de
dos es un factor de riesgo para la retencion de restos placentarios en un
embarazo posterior. Asimismo, la edad gestacional, la procedencia del
parto y el grado de instruccion. Estos factores deberian ser tomados en
especial consideracion durante el curso de la atencion a las gestantes.

Galvez M? (Huancavelica; 2016) en su tesis “Factores Gineco-
Obstetricos asociados a la retencion de restos placentarios en
puérperas del Hospital de Pampas - Tayacaja. 2016” Objetivo.
Determinar los factores Gineco-Obstétricos asociados a la retencion de
restos placentarios en puérperas del Hospital de Pampas — Tayacaja.
Método. La investigacion fue analitica, observacional, retrospectiva. El
nivel fue explicativo. El disefio fue de casos y controles. Los casos fueron
80 puérperas que presentaron retencibn de restos placentarios
registradas en el Hospital de Pampas Tayacaja, durante el afio 2016; los
controles fueron 240 puérperas que no presentaron retencion de restos
placentarios registradas en el Hospital de Pampas Tayacaja. Se utilizé
Chi2, correccion de Yates, Odds Ratio (OR) y sus intervalos de confianza
al 95% (IC95%). Resultados. Sobre los factores Gineco Obstétricos y la
retencion de restos placentarios, los grupos de edad, la modalidad de
alumbramiento Duncan y el antecedente de cesarea tuvieron un Chi2
menor a 3.84 (p-valor > 0.05); por lo cual no tuvieron asociacion
estadistica. La primiparidad un OR = 2.58 (IC95%: 1.478 — 4.519), el
alumbramiento dirigido mayor a 10 minutos un OR = 5.59 (IC95%: 3.092 —
10.127), el antecedente de aborto un OR = 3.57 (IC95%: 1.864 — 6.871),
el antecedente de legrado uterino un OR = 4.39 (IC95%: 2.198 — 8.769).
Conclusiones. Los factores de riesgo Gineco-Obstétricos asociados a la
retencion de restos placentarios fueron; la primiparidad, el alumbramiento
dirigido mayor a 10 minutos, el antecedente de aborto y el antecedente de
legrado uterino. El factor edad, el alumbramiento tipo Duncan y el
antecedente de cesarea, no se asociaron con la retencion de restos

placentarios.
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Lazo A8 et al (Arequipa; 2016) en su investigacion “Factores de Riesgo
Asociados a la Retencion de Placenta y/o Membranas Ovulares en
Partos a Término, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de
Arequipa, enero a diciembre del 2015”. Objetivo; Determinar los
factores de riesgo de la retencion de placenta y/o membranas ovulares en
partos a término en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza,
Arequipa, enero a diciembre del 2015. Metodologia: La presente
investigacion es de Casos y Controles, Retrospectiva y Transversal. Se
trata de un estudio de nivel: Analitico y Relacional, en la cual se tuvo una
muestra de 115 casos y 115 controles, mediante una ficha de recoleccion
de datos se seleccionaron y revisaron las historias clinicas, para
determinar la relacion entre variables se utilizé la prueba chi cuadrado de
independencia con un nivel de significancia del 5%. Resultados: Los
partos vaginales a término atendidos en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza durante el afio 2015 fueron el 45,5%, mientras que un
3,8% presentaron retencion de placenta y/o membranas ovulares. Las
mujeres con aborto previo tienen 2.69 méas veces de riesgo de padecer
retencion de placenta y/o membranas ovulares con respecto a las que no
tuvieron abortos. Las mujeres con enfermedad hipertensiva del embarazo
tienen 4.80 mas veces de riesgo de padecer retencion de placenta y/o
membranas ovulares. Las mujeres con ruptura prematura de membrana
tienen 3.02 mas veces de riesgo de padecer retencion de placenta y/o
membranas ovulares. Conclusiones: Las pacientes con Aborto previo,
Enfermedad hipertensiva del embarazo y ruptura prematura de
membranas tienen mayor riesgo a presentar retencion de placenta y/o

membranas ovulares.

Medina Y (Huancavelica;, 2017) en su investigacion “Ruptura
Prematura de Membranas y Retencion de Restos Placentarios en
Puérpera del Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia
Huancavelica, 2016”. Objetivo; determinar la asociacibn que existe
entre la Ruptura Prematura de Membranas y Retenciébn de Restos

Placentarios. Se quiso contrastar si la ruptura prematura de membranas
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se asocia significativamente con la retencion de restos placentarios.
Metodologia; La investigacion es de tipo sustantiva, correlacional, y
meétodo general inductivo, basico descriptivo. Se empled el cuestionario
de guia de analisis documentario. Se recolectd 111 historias clinicas de
puérperas atendidas con diagnésticos de RPM y RRP de los cuales
sujetos a los criterios de exclusion e inclusion solo 70 HCL cumplieron los
requisitos para el estudio, con una muestra de tipo censal. Resultados;
fueron identificados, un 49% de puérperas atendidas con RPM del
Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia - Huancavelica 2016, finalizo
con retencion de restos placentarios, y un 51% de puérperas con ruptura
prematura de membranas finalizo sin retencion de restos placentarios.
Conclusion; Existe asociacion significativa entre la RPM y la RRP (Xi2=
34,493, P< 0.05). Habiendo una relacién de 3 a 1 es decir por cada 03
puérperas con RPM 01 realizar4 RRP.

Negreiros R'? (Trujillo; 2018) en su investigacion “Multiparidad,
antecedentes de legrado uterino, parto prolongado y cesarea previa
como factores de riesgo asociados a retencion placentaria en el
Hospital Leoncio Prado de Huamachuco - La Libertad 2015 al 2016”.
Objetivo; Determinar si la multiparidad, antecedentes de legrado uterino,
parto prolongado y ceséareo previa son factores de riesgo asociados a
retencion placentaria en pacientes atendidas en el Hospital Leoncio Prado
de Huamachuco en los afios 2015 al 2016. Metodologia; se aplicé un
disefio de casos y controles, fue un muestreo aleatorio simple con 40
casos clinicos de pacientes que tuvieron retencion placentaria (casos) y
40 que no tuvieron retencion placentaria (controles), el instrumento
utilizado fue la ficha de recoleccion de datos a través del analisis
documental (historias clinicas). Resultados; Los principales resultados
fueron: Las pacientes con multiparidad el 75% presentaron retencion
placentaria y el 68% no presentaron. Asi también en las pacientes con
antecedente de legrado uterino el 25% presentaron retencion placentaria
y el 68% no presentaron. Observamos que de las pacientes con parto

prolongado el 38% presentaron retencion placentaria y el 25% no
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presentaron Y de las pacientes cesarea previa el 2.5% presentaron
retencion placentaria y el 15% no presentaron. Conclusion; que la
multiparidad y el parto prolongado son factores de riesgo asociado a
retencion placentaria (OR=1.444 - OR=1.80) respectivamente. Palabras
clave: Multiparidad, antecedentes de legrado uterino, parto prolongado,

Cesérea previa, retencion placentaria.

Zavaleta S (Trujillo — 2018) en su investigacion “Multiparidad como
factor de riesgo asociado a retencion placentaria en gestantes del
Hospital Belén de Trujillo” Objetivo; Determinar si la multiparidad es
factor de riesgo asociado a retencion placentaria en gestantes del
Hospital Belén de Trujillo. Metodologia; Se llevé a cabo un estudio de
tipo analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 136 gestantes; las cuales
fueron divididas en 2 grupos: con retencion placentaria o sin ella; se
calculéo el odds ratio y la prueba chi cuadrado. Resultados: No se
apreciaron diferencias significativas en relacién con las variables edad
materna, edad gestacional y procedencia entre los pacientes con
retenciéon placentaria o sin ella. La frecuencia de multiparidad en
gestantes con retencion placentaria fue de 18/68= 26%. La frecuencia de
multiparidad en gestantes sin retencion placentaria fue de 8/68= 13%. La
multiparidad es factor de riesgo para retencién placentaria en gestantes
con un odds ratio de 2.7 el cual fue significativo (p<0.05). Conclusiones:
La multiparidad es factor de riesgo asociado a retencién placentaria en

gestantes del Hospital Belén de Trujillo.

Sulca L G* et al (Chimbote; 2019) en su investigacion sobre “Edad
materna mayor o igual a 35 afios como factor de riesgo para
retencion placentaria” Objetivo; determinar si la edad materna mayor o
igual a 35 afos es un factor de riesgo para retencion placentaria en
gestantes atendidas en el Hospital Victor Ramos Guardia de la cuidad de
Huaraz, durante el periodo 2014 — 2018. Metodologia; se realiz6 un
estudio descriptivo, no experimental, retrospectivo, de corte transversal y

con un disefio de casos y controles. Conclusion; asi que la edad materna

17



mayor a 35 afios no es un factor de riesgo asociado a retencion

placentaria en gestantes en el Hospital Victor Ramos Guardia.

Bedrifilana K3 (Ayacucho; 2015) en su investigacién de Factores
asociados a la retencion de restos placentarios en parturientas del
Hospital Regional de Ayacucho: Objetivo; evaluar los factores que se
asocian a la retencion de restos placentarios en parturientas atendidas en
el Hospital Regional de Ayacucho durante los afios 2010 al 2015.
Metodologia; es un estudio del método descriptivo, retrospectivo de corte
transversal. Resultados; hallados en la presente investigacion fueron que
de un total de 17,053 parturientas, 1,328 presentaron retencion de restos
placentarios, representando el 7,8% del total. Los factores relacionados a
la retencion de restos placentarios fueron la menor edad, la gran
multiparidad, la rotura prematura de membranas, parto pre término, el
mayor numero de abortos y el alumbramiento espontaneo. Conclusion;
El tema investigado permitié conocer los factores que estan relacionados
a la retencion de restos placentarios, de manera que constituye una
contribucion al conocimiento de esta temética y que permitird tomar
acciones de prevencion, buscando alternativas de solucion que conlleven

a la disminucion de las tasas de morbilidad y mortalidad materna.

18



2.2. BASES TEORICA - CIENTIFICA

2.2.1. PLACENTA

Definicion de placenta

Es un érgano transitorio, de estructura muy compleja, donde la circulacion
fetal y materna, establecen relaciones muy intimas, que permiten
intercambio de gases y sustancias nutritivas. La placenta humana
pertenece al tipo hemocorial, por el contacto directo de las vellosidades
coriales con la sangre materna, es vellosa; por desprenderse la decidua
con la placenta después del parto y discoidea por su forma.'4
Caracteristicas y microscopia de la placenta

La placenta madura, al final del embarazo tiene las siguientes
caracteristicas:

- Aspecto: La placenta se asemeja a una torta.

- Consistencia: Generalmente es la consistencia blanda.

- Peso: El peso de la placenta oscila generalmente entre 400 y 600gr. La
relacion entre el peso de la placenta y el peso del feto sera por lo tanto de
1/5 a 1/6.

- Dimensiones: Sus dimensiones varian mucho de unos casos a otros.
Por término medio, su didmetro oscila entre 13 y 20cm, y su espesor entre
2y 6cm.

- Caras: Presenta dos caras; cara fetal y materna.

La cara fetal es la que estad orientada hacia la cavidad amniotica. Su
superficie es lisa, brillante y color gris azulado. Esta cubierto por una

membrana delgada denominada amnios, a través de la cual se
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transparentan una serie de vasos que proceden del cordon umbilical ya
sea en forma central, marginal o lateral.

La cara materna, es la superficie por la que la placenta se adhiere a la
pared uterina. Esta cara es carnosa abollonada de color rojo vinoso, de
consistencia rugosa y esponjosa. Posee de 15 a 20 pares poligonales que
se denominan cotiledones, que estan formados por vellosidades en
ramificacion irrigadas por una rama arterial terminal y su contraparte
venosa de los vasos fetales umbilicales, separados por surcos mas o
menos profundos. Se observan también pequefios granulos de color
blanco, formados por depdsitos de calcio y fosfato. En la cara materna y
fetal se observan algunas zonas nodulares blanquecinas de %2 o varios
cm. de diametro.'4

Descripcién de los anexos ovulares:

a) Corion:

El corion se origina a partir de la zona del trofoblasto que quedo orientada
hacia la cavidad uterina, es decir el lamado corion liso, que se adelgaza y
finalmente, al aumentar el volumen de la cavidad amnidtica, se pone en
contacto con la pared opuesta del Utero. Esta situada entre la caduca y el
amnios, es transparente y dotada de gran resistencia.

b) Amnios:

Se origina probablemente a partir de citotrofoblasto. Es una membrana
delgada, transparente y muy resistente que circunscribe por dentro de la
cavidad amnidtica. El amnios, puede ser considerado como una extension

de la piel del feto, se nota mayor grosor del amnios en las paredes
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cercanas del cordon umbilical que en las lejanas. EI amnios no es
permeable a los microbios, de ahi su gran valor como preventivo de la
infeccion ovular cuando se conserva integra.'®

c) Cordon umbilical:

Se origina a lo largo del embarazo, por elongacion del tallo corporal. Une
al feto con la placenta. Al final de la gestacion el corddn umbilical mide de
50 a 60cm. aproximadamente, su grosor es de 1.5 a 2.5 cm. Con
variaciones fisioldgicas. Tienen un color opalino y los vasos que contiene
se transparentan facilmente, como son mas largos que el propio cordén,
dan a este ese aspecto nudoso.

El cordon umbilical esta revestido por el amnios, y contiene tres vasos,
dos arterias una vena. EIl didmetro de las arterias es ligeramente inferior
al de la vena. El tejido de sostén es laxo y edematoso por su aspecto se

denomina gelatina de Warton.6

2.2.2. PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

Es la tercera y ultimo estadio del trabajo de parto. Se define como el
tiempo que transcurre desde la expulsién del feto hasta la expulsidon de
los anexos ovulares (placenta, cordon umbilical y membranas amniética,
corial y parte de la decidua esponjosa o media). La separacién de la
placenta se produce a nivel de la decidua esponjosa, que es la zona mas
débil, asi parte de la decidua sale con la placenta y otra parte queda
adherida y se elimina durante el puerperio.

El tercer periodo del parto lo podemos dividir en los siguientes procesos:

a) Desprendimiento placentario.
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b) Separacién del corion y amnios.

c) Descenso de la placenta

d) Expulsién de la placenta.t’

2.2.2.1. Desprendimiento placentario

El proceso de separacion placentaria se inicia coincidiendo con las
Gltimas contracciones del periodo expulsivo. Después de la expulsion del
feto el Utero se contrae espontaneamente de forma proporcional a la
disminucién de su contenido (el fondo se sitla a nivel de la cicatriz
umbilical). Esta brusca reduccion del tamafio del Utero se acompafa
inevitablemente de una disminucion de la superficie de implantacion
placentaria. La placenta no puede adaptarse a esta limitacion de espacio
dado que tiene una elasticidad limitada, su contractilidad es minima ya
gue carece de tejido muscular que le permita alterar su tamafio y grosor.
Esto la obliga a plegarse y torsionarse para adaptarse al nuevo volumen
uterino. La tension que resulta de estos cambios favorece que ceda la
capa mas débil de la decidua, es decir, la capa media o esponjosa,
produciéndose la separacion a ese nivel. Comienzan a formarse
cavidades, que, al rellenarse de sangre, van aumentando de forma
progresiva la presion. Las cavidades terminan confluyendo y formando un
hematoma entre la placenta y la decidua remanente. Se debe tener en
cuenta que la formacion del hematoma no es la causa de la separacion
sino la consecuencia. No obstante, contribuye e incluso acelera el

proceso de despegamiento placentario.t’
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2.2.2.2. Separacion del corion y amnios

Desde la expulsion del recién nacido hasta que se completa el
desprendimiento placentario el fondo uterino se sitia a nivel del ombligo.
Después del despegamiento el utero tiende a elevarse por encima del
ombligo (con configuracion globulosa) y desplazarse hacia un lado,
generalmente el derecho, adquiriendo una consistencia mas firme (el
Gtero tiende a elevarse en el abdomen porque la placenta despegada
ocupa el segmento inferior y empuja el cuerpo del Gtero hacia arriba.t’
2.2.2.3. Descenso de la placenta

Desprendida la placenta esta desciende del cuerpo al segmento y de aqui
a la vagina, lo que ocurre en parte porque continda cierta actividad
contractil del utero y mayormente por el mismo peso de la placenta, la que
arrastra a las membranas invirtiéndola desde las superficies de insercion
cercanas al borde placentario. La atonia vaginal por el parto reciente hace
que en este tramo la placenta suela quedar detenida algun tiempo.*’
2.2.2.4. Expulsion de la placenta

Tras el desprendimiento de la placenta, ésta cae hacia el segmento
inferior y cérvix, donde queda retenida por algun tiempo. La accion de la
sangre acumulada detras y las contracciones uterinas contribuyen a que
descienda hasta la vagina y el periné. El mecanismo fundamental para su
total expulsion es la contractura voluntaria de la prensa abdominal
desencadenada por el reflejo perineal. Cuando el mecanismo de
despegamiento ha sido el de Baudelocque - Schultze, la placenta se

presenta al exterior con su cara fetal, si el mecanismo de desprendimiento
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ha sido el de Duncan asomara primero la cara materna. Después de la
expulsion de la placenta, el Gtero se contrae fuertemente reduciendo su
tamafo (fondo situado a dos traveses de dedo por debajo del ombligo) y
aumentando su consistencia, formando lo que se denomina “globo de
seguridad”?’

2.2.3. MECANISMOS DE DESPRENDIMIENTO

2.2.3.1. Mecanismo de Baudelocque - Shultze

El desprendimiento se inicia por el centro de la insercidn, que es uniforme,
y que generalmente esta asociada a inserciones en el fondo del uterino.
La formacién del hematoma retroplacentario es central y a media que se
extiende se invierte como paraguas, la placenta desciende por su cara
fetal; las membranas se desprenden al final, lo que explicaria por qué no

hay sangrado extremo en este mecanismo. Su frecuencia es de 80%.

2.5.2. Mecanismo de Baudelocque - Duncan

El desprendimiento se inicia en la parte periférica, dirigiéndose hacia el
centro; se debe a la retracciobn decidual en el area de la insercién
placentaria, la sangre se acumula entre las membranas y la pared uterina,
lo que explicaria el sangrado durante el desprendimiento de la placenta
que desciende y es expulsado por la cara materna o el borde inferior
debido a que desarrolla sobre su eje longitudinal. Luego del
desprendimiento placentario, se produce el desprendimiento de las
membranas, en funcion de que estas son mas elasticas que el tejido

placentario, pero menos que la pared uterina se desprende por accion de
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las contracciones y la retraccion del miometrio. El plegado de las
membranas comienza en el borde de la placenta y por la gravedad de su
peso tironea las membranas que se expulsan formando una lamina; que
puede disociarse, su desprendimiento termina cuando la placenta se

encuentra en el exterior.8

2.2.4. ATENCION DEL ALUMBRAMIENTO

Durante este periodo se debe tener una conducta expectante,
asegurando no realizar maniobras intempestivas que aumentaran las
posibilidades de complicaciones como son la hemorragia e infecciones en

el puerperio.

Existen 4 tipos de alumbramientos:

a. Espontaneo: sin intervencion médica.

b. Dirigido: Se estimula la dinamica uterina con oxitocina.

c. Corregido: Se realiza maniobras como masaje supra pubico para

acelerar el desprendimiento, descenso o expulsion.

d. Manual: Consiste en la extraccion digital de la placenta. Requiere de
anestesia general para relajar el Utero adecuadamente. Con una mano se
fija el fondo uterino via abdominal. La otra mano se introduce hasta la
cavidad uterina, localizandose la insercion placentaria. Utilizando los
dedos se desprende la placenta y luego se tracciona via vaginal.

Posteriormente se realiza revision de la cavidad, para luego administrar
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oxitocina y antibidticos profilacticos. Su indicacion seria si han pasado
mas de 30 min desde la expulsidn del feto o en hemorragia severa.
Siempre se debe mantener una vigilancia estricta de los signos vitales por
lo menos 2 horas post parto, por personal idoneo, comprobar el globo de
seguridad de Pinard verificando posible hemorragia. Siempre comprobar
la integridad de la placenta y membranas, revision de la cavidad uterina y
canal del parto suturando focos de desgarro con puntos separados. Luego
se procede a la episiorrafia y aseo genital y posterior traslado a

recuperacion.®

2.2.4.1 Alumbramiento patolégico

El alumbramiento patologico es el trastorno que se da durante el
mecanismo de expulsién de la placenta y de sus anexos, produciéndose
distocias y accidentes que pueden comprometer la vida de la madre y que
condicionan situaciones de emergencia que demandan el conocimiento
de la alteracién y el tratamiento inmediato, destacando la retencién de la
placenta y membranas ovulares, las hemorragias del alumbramiento y la

inversion aguda del Gtero.*®

2.2.4.2. Retencion de la placentay membranas ovulares

Pudiendo presentarse distintas caracteristicas clinicas y fisiopatologicas

que se resumen en:
a) Retencion Total
a.l. Distocias dindmicas:

e Inercia.
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¢ Anillos de contraccion.
a.2. Distocias anatomicas:
e Adherencia anormal de la placenta.
b) Retencién Parcial
b.1. De restos placentarios
b.2. De membranas?

2.2.5. RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

Segun la OMS es la falta de una porcién de la superficie materna de la
placenta o presencia de desgarros de membranas, en una puérpera con
sangrado variable que continua luego de 12 horas después del parto. Es
una de las principales causas de hemorragia post parto, por lo que es

importante su estudio.

Se produce con frecuencia entre las mujeres que tienen parto domiciliario
y ademas, es una causa de morbilidad y mortalidad materna Una de las
razones detras de esto es que, el manejo activo de la tercera etapa del
parto es deficiente y una vez que se lleva a cabo, aumenta las
posibilidades de hemorragia puerperal (HPP) y sepsis con independencia

del lugar del parto.

La retencion de restos o partes de placenta o0 membranas puede resultar
en atonia uterina, el cual inicialmente puede responder a uterotdnicos,

pero esta situacion puede recurrir durante el puerperio inmediato.
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Tradicionalmente, los signos clinicos y los sintomas de la retencién de
restos como sangrado vaginal, fiebre y dolor abdominal fueron utilizados
para el diagnostico, pero la introduccidon de la ultrasonografia ha
contribuido enormemente a la identificacion de los restos placentarios. La
ecografia pélvica desempefia un papel importante en determinar la fuente
de sangrado anormal y es la primera opcién de imagen, en evaluacion

para retencioén placentarios. !

2.2.5.1. Diagnostico de la retencidon de restos placentarios

Se realiza a través de la revision sistematica de la placenta tras el
alumbramiento para comprobar la total integridad de éstas y sus

membranas, observando ausencia de uno o mas cotiledones.’

La hemorragia externa es inconstante y puede no guardar relacién de
intensidad directa con el tamafo del cotiledon retenido. El tacto
intrauterino, que se llevara a cabo solo en caso de necesidad, confirma el
diagnostico. La evolucion clinica de la retencion de cotiledones puede
seguir varios sentidos: se desprenden y son expulsados de manera
espontanea; con frecuencia origina hemorragias, a veces muy graves,
posteriormente, durante el puerperio; en ocasiones sufren un proceso de
desintegracion a lo que se agregan infecciones por gérmenes ascendidos
desde el canal, y otras veces se organizan en el Gtero y se transforman en

polipos que pueden o no expulsarse mas tarde (pélipos placentarios).t’

La ecografia es de ayuda diagnostica En caso de duda, podemaos recurrir

a la ecografia abdominal simple o con doppler color en donde faciimente
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comprobaremos si el GOtero esta vacio, o bien si permanece tejido

placentario o membranas y determinar el legrado uterino.

2.2.5.2. Complicaciones de la retencion de restos placentarios

Hemorragia por retencién de restos placentarios.

La contraccion y las retracciones uterinas empiezan luego de la expulsion
de la placenta y su correcta expulsién permite una contraccion y oclusion
vasos sanguineos respectivos. Las lesiones del endometrio ocasionado
por abortos anteriores, legrados frecuentes de endometritis, etc., originan
la implantacién irregular de la placenta y facilitan la retencion de
membranas y de partes de cotiledones en proporciones variables. En el
caso de las membranas retenidas generalmente son expulsadas en forma

espontanea, originando solo pequefias pérdidas sanguineas.

En el caso de la retencién de fragmentos de cotiledones o de parte de la
placenta, se producen graves hemorragias en las zonas donde se
desgarran los vasos, debido a que estos permanecen abiertos sangrando

en forma continua.l’

En algunos casos los restos placentarios retenidos se necrosan
persistiendo los loquios sanguineos, lo que ademas predispone a la

infeccion como agravando el cuadro.

Normalmente, después de la expulsion de la placenta esta debe ser
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examinada; mas aun, si luego de su expulsion existe sangrado, la
placenta deberia obligatoriamente ser inspeccionada, para evidenciar la

integridad de los vasos sanguineos y la integridad de las membranas.

Tratamiento; consiste en la extraccion delicada con pinzas de anillo y el
legrado digital con todas las medidas de asepsia; pueden usarse una
cureta grande y fenestrada para hacer el barrido de la cavidad uterina,
pero jamas se usaran las llamadas curetas de cotiledones cuyos bordes
afilados y el raspado que se hacen con ella significan graves lesiones en
las paredes uterinas, determinantes en el futuro de bridas y adherencias

entre las paredes uterinas, y sus secuelas posteriores.t’

2.2.6. FACTORES MATERNOS ASOCIADOS A LA RETENCION DE

RESTOS PLACENTARIOS

Edad: Tiempo de afios de existencia desde el nacimiento. EI embarazo
antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un mayor riesgo
materno y perinatal. El| embarazo en menores de 20 afios o embarazo
adolescente, ademas del mayor riesgo bioldgico que implica, genera una
situacién de riesgo social la madre, el embarazo en mujeres de 35 afios o
mMAas se asocia a un aumento del riesgo de presentar una serie de
patologias propias de la gestacibn que traen como consecuencia una
mayor probabilidad de muerte materna. Adolescentes, aquellas menores
de 19 afos, en la cual se adquiere la capacidad reproductiva, en el que
transita los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y predominan

los cambios fisicos, psicolégicos y sociales.?
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Paridad: Clasificacion de una mujer por el nimero de hijos nacidos vivos
y fetos muertos con mas de 500 gr. de peso o con mas de 22 semanas de

gestacion.

Pazan, en su estudio menciona que el utero va perdiendo su normalidad
fisioloégica, las fibras musculares disminuyen su elasticidad vy
contractilidad, por lo que en el parto y alumbramiento el Utero se contrae
con escasa energia produciéndose complicaciones de resistencia a nivel
del cuello uterino, lo cual puede ser causa de retencién placentaria, atonia

uterina, desgarros de partes blandas.©

Antecedente de aborto: Interrupciones anteriores ya sea espontanea o
inducida del embarazo antes del que el feto haya alcanzado un grado

suficiente de desarrollo como para poder sobrevivir fuera del Utero.

Antecedentes de Legrado Uterino: Anterior evacuacion del contenido
uterino y raspado mensurado del endometrio. Al presentarse el aborto, las
carinculas y cotiledones no se encuentren lo suficientemente maduros
como para llevar a cabo la expulsion normal de la placenta. Los excesos
de raspado del contenido uterino pueden afectar la capa basal del
endometrio, por lo que la placenta se adhiere directamente al miometrio

presentandose diferentes grados de adherencia.'®

Cesarea uterina previa: Anterior procedimiento que se realizé al Gtero
mediante incision quirdrgico. Existe suficiente evidencia cientifica que la
cesarea incrementa el riesgo de placentacion anormal en futuros

embarazos. Se ha descrito un riesgo mayor de placenta previa en
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aguellas pacientes con cesareas previas, aumentando con el namero
creciente de cesareas previas. El periodo intergenésico corto puede

causar complicaciones en el mecanismo de expulsion de la placenta.’

Trabajo de parto prolongado: Se considera trabajo de parto prolongado
cuando han transcurrido mas de 14 horas para una primigesta y mas de
doce horas para una multipara desde el inicio del trabajo de parto
verdadero (4cm) hasta el nacimiento del producto. Hayashi y Masatoshi
encontraron en Uteros de pacientes histerectomizadas por Hemorragia
posparto lesiones a nivel del musculo que presento desgarros de sus
fibras y la consecuente incapacidad de contraerse adecuadamente en

multiparas y en mujeres que tuvieron trabajo de parto prolongado.?

Alumbramiento Dirigido: En el alumbramiento dirigido, la expulsion de
los anexos ovulares se logra mediante la administracion de sustancias de
accion contractil sobre el Gtero, en el momento de la expulsion de la
cabeza o del hombro anterior fetal. El alumbramiento dirigido tiene por
finalidad acelerar la expulsion placentaria y disminuir la hemorragia, para
ello se requiere la elevacion del tono y la frecuencia de las contracciones
lo que se consigue con el uso de oxitdcicos; pero es necesario recalcar
que solo deben usar este método quienes conozcan bien la fisiologia, la
clinica del tercer periodo del parto ademas los fundamentos

farmacoldgicos del empleo terapéutico de la droga en mencion.

Paxmore cita que en momento de la administracion de estas drogas se

realice cuando se produzca el coronamiento o cuando se expulse el
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hombro anterior. Considera que este ultimo es el mas seguro, ya que lleva
menos riesgo de retraso en la expulsion del feto, después que el Gtero ha
guedado ténicamente contraido en respuesta al oxitocico a titulo
profilacticos inmediatamente de la expulsion fetal, asi cuanto mas
precoces Yy enérgica sean las contracciones, el desprendimiento
placentario sera mas rapido y completo, consecuentemente su descenso

y salida al exterior y la perdida sanguinea serd mucho menor.

Esto fue demostrado por Prado en su estudio sobre la contractilidad
uterina con el uso de estas drogas, la administracion precoz de estas
dirigidas pretende evitar o reducir las complicaciones en el periodo de

alumbramiento. Previene la sub involucion uterina y la endometritis.

Es ya comun la administracion sistematica de oxitécicos por via
endovenosa o intramuscular en la etapa del alumbramiento, para acortar
su duracién, hacer mas completa la separacion placentaria, disminuir el
sangrado fisiol6gico del alumbramiento y reducir la hemorragia del

alumbramiento y disminuir sus complicaciones.?

Ruptura prematura de membranas: La ruptura prematura de
membranas se define como una solucibn de continuidad en las
membranas ovulares que permite la salida del liquido amniético después
de la semana 22 de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto. El
tiempo que transcurre entre la ruptura de membranas y el inicio del
trabajo de parto se denomina periodo de latencia. Cuando esté es

superior a las 24 horas se considera la ruptura prematura de membranas
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como prolongada.

Etiologia de la ruptura prematura de membranas no ha sido aun
claramente establecida, aunque se ha identificado algunos factores
predisponentes que actuarian modificando la elasticidad de las
membranas ovulares, las cuales en condiciones normales pueden
soportar presiones hasta de 393 mm Hg. Sin embargo la zona de las
membranas que se presentan al orificio cervical interno y en algunas
caracteristicas especiales que facilitarian su ruptura como son su menor
desarrollo y nutricidn, la mayor tension — estiramiento por la ausencia de
pared uterina a ese nivel y el contacto directo como el moco cervical y
elementos patdégenos o no de la flora vaginal, entre otros tenemos:
e Traumatismos y complicaciones de procedimientos invasivos.
e Estiramientos de las membranas: Incompetencia cervical,
polihidramnios, embarazo mdltiple.
¢ Infeccioén local por Trichomonas, estreptococo grupo B, Clamydia,
Ureaplasma.
¢ Alteraciones de las propiedades fisicas de las membranas por
déficit de Vitamina C, cobre o Zinc.

La frecuencia es de 16% a 21% en embarazos a término y 15% a 45% en
el embarazo pre-término. Como consecuencia de una ruptura prematura
de membranas esta una infeccién de amnios y corion (corioamnionitis).
Otras complicaciones de la ruptura prematura de membranas son: Aborto,
Obito fetal, endometritis, retencion de membranas, retencion de

cotiledones, sepsis puerperal, hemorragia post parto.?
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Expulsivo Prolongado: EIl periodo expulsivo, vendria a ser el segundo
periodo del parto, este comienza inmediatamente después de la fase
activa de primer periodo, es decir, cuando el cuello cervical ha alcanzado
los 10 cm de dilatacion y termina con la expulsion del feto. Este periodo
se puede ver alterado por distintas razones: poca contractilidad uterina,
pujos ineficientes los cuales pueden comprometer la salud del recién
nacido y de la madre.?®

Si el periodo expulsivo llegara a prolongarse, puede generar en la madre
un agotamiento fisico el cual expandiria mucho mas el tiempo de este
periodo. La duracion de este periodo sera aproximadamente: de 45
minutos a 1 hora en caso de primiparas y hasta 30 minutos en caso de
multiparas. En caso de sobrepasar estas cifras estariamos hablando de
un periodo expulsivo prolongado con probable complicacion, durante la
expulsion del producto o después en el periodo de alumbramiento, esto
también dependera del proceso de descenso en caso de primiparas a los
30 min de no haber progreso en el descenso debera evaluarse y aplicarse
correctivos segun protocolo.

Algunas de las causas de los expulsivos prolongados pueden ser:

- Circular de cordon

- Incompatibilidad feto pélvica

- Feto macrosomico

- Cese de contracciones?®
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Alumbramiento Prolongado: Este periodo, empieza después de la
expulsion del producto hasta la expulsion de la placenta, este periodo no
debe duras mas de 30 min.

También llamado tercer periodo del trabajo de parto, aunque sea el Gltimo
Proceso del trabajo de parto puede complicarse de tal manera que
comprometer la vida materna incluso dias después de haber expulsado la
placenta.?°

Para un buen manejo de este periodo necesitaremos:

- Prevenir posibles complicaciones.

- Detectar y evaluar los limites fisiolégicos del alumbramiento.

Esto se lograra mediante una acertada valoraciéon de los signos del
desprendimiento placentario, una sistematizada extraccion placentaria y
un control de puerperio inmediato.

Actualmente contamos con el alumbramiento dirigido y manejo activo del
tercer periodo de parto, es decir el uso de oxitocicos profilacticos para
prevenir las posibles complicaciones de este periodo. Asi mismo un
estricto control de la hemorragia durante el alumbramiento y la P/A de la
paciente indicaran un buen manejo de este periodo.

Al expulsar la placenta realizar una revision de la integridad de esta,
cotiledones y membranas.

La retencion de membranas o placenta puede ser a causa de un mal uso
de maniobras de alumbramiento o también por un periodo de

alumbramiento intempestivo.
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Dentro del puerperio inmediato se debe realizar un estricto control de
funciones vitales de la madre asi como masaje uterino y revision del globo
de seguridad de pinard. Para prevencion de atonia uterina y posible
hemorragia.?°

Anemia: Durante el embarazo el sistema hematologico experimenta
importantes cambios para cumplir con las exigencias de soporte
nutricional; un primer gran cambio es en el volumen sanguineo materno
gue empieza a aumentar durante el primer trimestre. Para las 12 semanas
de amenorrea el volumen plasmatico es casi 15% mayor que el previo al
embarazo incrementandose con mas rapidez durante el segundo trimestre
llegando hasta un 40 a 45%, luego aumenta a un ritmo mucho menor
durante el tercer trimestre para alcanzar una meseta en las Ultimas
semanas. La expansion del volumen sanguineo se debe al aumento del
plasma y eritrocitos, aunque casi siempre se agrega mas plasma que
eritrocitos (450 ml en promedio) a la circulacion materna; con la finalidad
de cubrir las demandas metabdlicas, aportar una abundancia de
nutrientes, proteger a la madre y al feto contra los efectos nocivos de la
disminucién del retorno venoso en diferentes posiciones y salvaguardar

contra efectos adversos de la perdida sanguinea relacionadas al parto.

Es necesario mencionar que los requerimientos de nutrientes se
aumentan con el embarazo y el hierro no es la excepcion es asi que en
una gestacion unica tipica la necesidad materna de hierro promedia cerca
de 1000 mg. De estos 300mg para el feto y la placenta y 500mg si estan

disponibles para la expansion para la masa de hemoglobina materna, asi
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como 200mg mas las cuales se eliminan por el intestino, la orina y la piel.
La cantidad de 1000 mg excede de modo considerable las reservas de

hierro de la mayoria de las mujeres y da por resultado anemia.?*

Parto prematuro: El parto prematuro es definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y por la Federacion Internacional de Gineco-
Obstetricia (FIGO) como el nacimiento que tiene lugar desde las 22
semanas hasta antes de completarse las 37 semanas o0 antes de 259 dias
de gestacion, 500 g de peso o0 25 cm de longitud céfalo-caudal; causadas
por varias condiciones clinicas que ocurren en la gestacién actual o en

gestaciones anteriores.

Entre las regiones donde se registra el porcentaje mas alto de recién
nacidos muy prematuros, se encuentran Ayacucho (12,7%), Junin
(12,2%), Tacna (12,2%), Ancash (11,9%), Piura (10,6%) y Arequipa
(10,3%); mientras que en la regibn de Amazonas (6%) representa el
porcentaje mas alto del grupo de los prematuros extremos.

Sabemos que el parto pretérmino se ha asociado con mdultiples factores
como lo son el antecedente de tener un parto pretérmino, la anemia, el
consumo de tabaco, la ruptura prematura de membranas, la
preeclampsia, el sangrado transvaginal, la infeccion del tacto urinario, el
control prenatal inadecuado, el embarazo adolescente, tener una edad

materna mayor de 35 afos, el polihidramnios, el antecedente de aborto, el
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embarazo gemelar. Pero a pesar los diversos estudios que se han

realizado, su etiologia aun no ha sido determinada en su totalidad.?®
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2.3. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Ho: Los factores de riesgo Gineco-Obstétricos como la cesérea previa,
ruptura prematura de membranas, expulsivo prolongado, alumbramiento
prolongado, alumbramiento dirigido y los factores de riesgo materno como
la edad, paridad y antecedentes de abortos, no tienen asociacion
estadistica significativa con la retencion de restos placentarios en
puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama”,
durante los afos 2016 al 2018.

H1: Los factores de riesgo Gineco-Obstétricos como la ceséarea previa,
ruptura prematura de membranas, expulsivo prolongado, alumbramiento
prolongado, alumbramiento dirigido y los factores de riesgo materno como
la edad, paridad y antecedentes de abortos, tienen asociacion estadistica
significativa con la retencion de restos placentarios en puérperas del
Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama”, durante los

afnos 2016 al 2018.
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2.4. VARIABLES

V1: VARIABLE INDEPENDIENTE
Factores de riesgo:
Factores Gineco-obstétricos:
e Cesérea previa
¢ Ruptura prematura de membranas
e Expulsivo prolongado
¢ Alumbramiento prolongado
e Alumbramiento dirigido
Factores maternos:
e Edad
e Paridad
e Antecedentes de abortos

V2: VARIABLE DEPENDIENTE

Puérperas con retencion de restos placentarios
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2.5. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE TERMINOS

Factores de riesgo; es el conjunto de fendmenos, caracteristicas o
condiciones detectables que posibilitan o incrementan la probabilidad de

desencadenar riesgos de salud en el embarazo.

Cesarea Previa; anterior procedimiento quirdrgico que se realizo al utero

para el parto por cesarea.

Ruptura Prematura de membranas; es una solucion de continuidad en
las membranas ovulares que permite la salida del liquido amniético
después de la semana 22 de gestacion y antes del inicio del trabajo de

parto.

Expulsivo prolongado; La duracion de este periodo sera
aproximadamente: hasta 1 horas en caso de primiparas y hasta 30
minutos en caso de multiparas. En caso de sobrepasar estas cifras
estariamos hablando de un periodo expulsivo prolongado con probable
complicacion, durante la expulsion del producto o después en el periodo

de alumbramiento.

Alumbramiento prolongado; Este periodo, empieza después de la
expulsién del producto hasta la expulsion de la placenta. Cuando este
periodo dura mas de 30 minutos estamos frente a un alumbramiento
prolongado.

Alumbramiento dirigido; En el alumbramiento dirigido, la expulsion de

los anexos ovulares se logra mediante la administracion de oxitocina 10
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U.l. por via IM, el cual ejerce accion contractil sobre el utero, en el
momento de la expulsion de la cabeza o del hombro anterior fetal.

Edad Materna; es el tiempo de afios de existencia desde el nacimiento.
El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un
mayor riesgo materno y perinatal.

Paridad; clasificacion de una mujer por el nimero de hijos nacidos vivos
y fetos muertos de mas de 22 semanas de concebido.

Antecedente de aborto; interrupciones anteriores del embarazo ya sea
espontanea o inducida del embarazo antes de las 22 semanas de
gestacion; en la cual el feto todavia no alcanzado un grado suficiente de

desarrollo como para poder sobrevivir fuera del Gtero.

Retencion de restos placentarios; Es cuando alguna parte de la
placenta se encuentra retenida dentro del Utero, con cierta frecuencia no
es toda la placenta, sino uno o varios cotiledones y/o membranas

ovulares.

Factores ginecobstetricos; Son condiciones ginecoldgicas y obstétricas
que predisponen a un determinado comportamiento o cambio en el

embarazo parto o puerperio.

El puerperio; Es el tiempo que pasa desde la expulsion de la placenta o
alumbramiento hasta que el aparato reproductor vuelve al estado anterior

al embarazo.

Periodo intergenésico; Son los intervalos de tiempo por cada embarazo;

es importante para identificar el grado de riesgo en especial los intervalos
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extremos.

Infeccion puerperal; Incidencia de 1-8% de las puérperas y una de las
tres causas de mortalidad materna en el mundo la mas frecuente es la
endometritis.

Puérpera inmediata; Es la mujer que ha tenido un parto ya sea por via
vaginal o cesarea en las primeras 24 horas luego de la expulsion de la
placenta.

Puérpera mediata; Se considera desde el 2° dia hasta el 10° dia
después del parto.

Puérpera tardia; Se considera desde el dia 11° hasta los 42° dias, fecha
considerada clasicamente como la finalizacién del puerperio. Durante este
intervalo la reconstitucion de la mujer a su estado pregravidico llega casi a

su término.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Investigacion

Aplicada

3.2. Nivel de Investigacion

Analitico de caso - control

3.3. Métodos de Investigacién
Cuantitativa transversal retrospectiva
3.4. Disefio de Investigacion

No experimental

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

Estuvo constituida por la totalidad de historias clinicas de puérperas
con retencion de restos placentarios, atendidas en el Hospital de Apoyo
de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

3.5.2. Muestra
CASO: Conformado por 105 historias clinicas de puérperas con retencion
de restos placentarios, atendidas en el Hospital de Apoyo de Cangallo

“Juan Fukunaga Soyama”, durante los afios 2016 al 2018.

45



CONTROL: Conformado 105 historias clinicas de puérperas sin retencion
de restos placentarios, atendidas en el Hospital de Apoyo de Cangallo

“Juan Fukunaga Soyama”, durante los afios 2016 al 2018.

3.5.3. Tamafo de muestra
El tamafio de la muestra fue de 210 historias clinicas de puérperas;
el cual para determinar el tamafio de la muestra se utilizo la tabla
de tamafio de muestra requerido en la comparaciéon de 2 grupos
para detectar variaciones entre p1 y p2; alfa (a)=0.05 Y BETA

(B)=0.20 del médulo de apoyo en metodologia estadistica?l. (Anexo

)

GRUPOS MUESTRALES N°

Puérperas con retencion de restos placentarios (Casos) 105

Puérperas sin retencion de restos placentarios (Controles) 105

Total 210

Tipo de muestreo

No probabilistico, intencional por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION

Historia clinica de mujeres puérperas con y sin retencion de
restos placentarios.

Historias clinicas completas.

EXCLUSION

Historia clinica de puérperas con ceséareas.

Historias clinicas incompletas.
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3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.7.

TECNICA

Revision de historias clinicas.
INSTRUMENTO

Historias clinicas.

Ficha de recoleccion de datos.
FUENTES

La fuente de informacién es secundaria, es decir que se obtuvieron

los datos de las historias clinicas.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A través del Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud se
solicité autorizacion a la Directora del Hospital de Apoyo de
Cangallo “Juan Fukunaga Soyama”, para la recoleccion de datos
del presente trabajo de investigacion.

Una vez conseguido la autorizacion, se procedio a identificar las
historias clinicas de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
La informacion contenida en las historias clinicas de aquellas
mujeres que tuvieron retencion de restos placentarios fue anotada
en la ficha de recoleccion de datos estructurados de acuerdo a las
variables de estudio.

Concluido con el recojo de informacion se procedio a la codificacion
de cada instrumento de recoleccion de datos para crear la base de

datos primaria en la hoja de calculo Excel.
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3.8.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Luego los datos de la hoja de calculo Excel fueron exportados al
Software Estadistico IBM SPSS 24.0 (Statistical Package for Social
Science), con los cuales se presentan cuadros de una y doble
entrada, a los cuales se les aplicd la prueba estadistica de Chi
Cuadrado. Asi mismo se aplico la prueba de regresion logistica
Odss Ratio (OR) para identificar el factor de riesgo en los grupos

en estudio de casos y controles.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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Si; 105; 32%

No; 228; 68%

m Retencion de restos placentarios mSi  mNo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 1. Incidencia de retencion de restos placentarios en puérperas
del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama”

durante los afios 2016 al 2018.

El gréfico 1 representa la incidencia de retencion de restos placentarios

durante los aflos 2016 al 2018, donde se observa que durante este

periodo de 3 afios en el Hospital de Cangallo se atendieron un total de

333 partos vaginales, de las cuales el 68%(228) no hubo retencién de

restos placentarios; sin embargo, se aprecia que en el 32%(105)

puérperas se presentd la retencion de restos placentarios por diferentes

causas.

Por lo tanto; se concluye que la incidencia de retencion de restos

placentarios en el Hospital Juan Fukunaga Soyama de Cangallo durante

los afios 2016 al 2018 es de 32%.

La retencién de placenta y/o membranas ovulares es una complicacion

importante y preocupante para cualquier profesional de la salud ya que
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esta desencadena diversas emergencias obstétricas como hemorragia,
sepsis y hasta puede terminar en muerte materna.

El presente estudio nos brinda datos actualizados e importantes sobre la
realidad de esta complicacion en la provincia de Cangallo del periodo de
alumbramiento, asi pues tenemos que de 333 (100%) de partos vaginales
atendidos en el Hospital Juan Fukunaga Soyama durante los afios 2016 al
2018, el 32% presentaron retencion de placenta y/o membranas ovulares
en relacion a la atencion de partos; es decir que de cada 100 partos
vaginales 32 presentaron retencion de placenta y/o membranas ovulares,
este indice ha ido creciendo en los ultimos 4 afos.

Para Cuestas Meneses, Haiddy! S. et al (Huanuco; 2015) en su
investigacion sobre “Cesarea previa, Legrado Uterino y Paridad como
Factores Relacionados a la Retencion de Restos Placentarios en el
Puerperio Inmediato, en el Servicio Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano durante el afio 2012” quienes
realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles, que involucro
294 historias clinicas de puérperas del servicio de Gineco - Obstetricia del
Hospital Regional Hermilio Valdizan durante el afio 2012, reportando que
durante el periodo de estudio, hubo 147 casos de retencion placentaria de
un total de 1498 atenciones puerperales, haciendo una incidencia de
9,81%.

De la misma manera Lazo Escobedo, Alejandra?® et al (Arequipa; 2016)
en su investigacion “Factores de Riesgo Asociados a la Retencion de

Placenta y/o Membranas Ovulares en Partos a Término, Hospital
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Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Enero a Diciembre
del 2015” realizé un estudio de nivel: Analitico y Relacional, en la cual se
tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles, mediante una ficha de
recoleccion de datos se seleccionaron y revisaron las historias clinicas,
teniendo como resultado lo siguiente; los partos vaginales a término
atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza durante el
afio 2015 fueron el 45,5%, mientras que un 3,8% presentaron retencion
de placenta y/o membranas ovulares.

También Bedrifiana Mufioz, Katherine® (Ayacucho; 2015) en su
investigacibn de Factores asociados a la retencién de restos
placentarios en parturientas del Hospital Regional de Ayacucho,
realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, hallando
en la presente investigacion que de un total de 17,053 parturientas, 1,328
presentaron retencion de restos placentarios, representando el 7,8% del
total. Los factores relacionados a la retenciébn de restos placentarios
fueron la menor edad, la gran multiparidad, la rotura prematura de
membranas, parto pre término, el mayor numero de abortos y el

alumbramiento espontaneo.
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TABLAN®1

La edad como factor de riesgo de retencion de restos placentarios en
puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga

Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Edad materna placentarios
(En afos) Si (casos) No (control)
N° % N° %
10-19 27 25,7 19 18,1
20-35 43 41,0 60 57,1
236 35 33,3 26 24,8
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
x?=5525 42 = 5,991 p> 0,05 gl=2

En la Tabla N° 1 se observa que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el grupo de edad predominante fue el de
20 a 35 afios, representando el 41,0%(43) luego 33,3%(35) tuvieron igual
0 mayor a 36 afios; en tanto del grupo de puérperas 100,0%(105) sin
retencion de restos placentarios, el 57,1%(60) tuvieron edades entre 20 a
35 afios y el 24,8%(26) refieren tener una edad igual o mayor a 36 afos.

Por tanto; se concluye que el 41,0% de puérperas con retencion de
restos placentarios tuvieron una edad entre 20 a 35 afios.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que no hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p>0,05); es decir que la edad de las puérperas no esta
relacionada directamente con la retencion de restos placentarios

presentadas por éstas.
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Se observa que la edad entre 20 a 35 afios de las puérperas es
mas representativo en ambos grupos de estudio, lo cual significa que
existe una poblacién joven en la provincia de Cangallo que se embaraza y
que el 41% de ellas terminan con retencion de restos placentarios; sin
embargo no existe una diferencia significativa con el grupo de puérperas
sin retencion de restos placentarios.

Algo similar encontr6 Galvez Rojas, Medali? (Huancavelica; 2016)
en su tesis “Factores Gineco-Obstétricos asociados a la retencion de
restos placentarios en puérperas del Hospital de Pampas — Tayacaja.
2016” con una investigacion fue analitica, observacional, retrospectiva. El
nivel fue explicativo. El disefio fue de casos y controles. Los casos fueron
80 puérperas que presentaron retencibn de restos placentarios
registradas en el Hospital de Pampas Tayacaja, durante el afio 2016; los
controles fueron 240 puérperas que no presentaron retencion de restos
placentarios, donde refiere que para los factores edad de la madre = a 19
anos, edad de la madre de 20 a 34 afios, edad de la madre = a 35 afos;
se encontr6 un Chi-cuadrado de Pearson menor a 3.841 y un p-valor
mayor a 0.05; por lo cual estos factores no se asocian con la retencion de
restos placentarios en las puérperas atendidas en el Hospital de Pampas
— Tayacaja, 2016. Para los factores edad de la madre = a 19 afios, edad
de la madre de 20 a 34 afios, edad de la madre = a 35 afios; se encontro
Odds Ratio de 0.758, 0.929, 1.746 respectivamente lo que indica que no
es significativo y no son factores de riesgo para la retencion de restos

placentarios.
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Resultados similares también refiere Lazo Escobedo, Alejandra®
et al (Arequipa; 2016) en su investigacion “Factores de Riesgo
Asociados a la Retencion de Placenta y/o Membranas Ovulares en
Partos a Término, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de
Arequipa, enero a diciembre del 2015”. En su investigacion de Casos y
Controles, Retrospectiva y Transversal. Analitico y Relacional, en la cual
se tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles, donde reportan que
64,3% y 59,1% fueron puérperas con edades entre 20 a 34 afos en los
casos Yy controles respectivamente y concluye que la edad y la retenciéon
de placenta y/o membranas ovulares no presentan relacion estadistica

significativa (p>0.05) segun la prueba de chi cuadrado.
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TABLA N° 2

La paridad como factor de riesgo de retencion de restos placentarios
en puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga

Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

placentarios

Paridad
Si (casos) No (control)
N° % N° %
Primipara 30 28,6 41 39,0
Multipara 75 71,4 64 61,0
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
x2=2575 y2-13841  p>005 gl=1
OR: 0,624 IC 95% [0,351 - 1,112]

La Tabla N° 2 muestra que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 71,4%(75) fueron multiparas y
28,6%(30) fueron primiparas; en tanto del grupo de puérperas
100,09%(105) sin retencion de restos placentarios, el 61,0%(64) fueron
multiparas y 39,0%(41) fueron primiparas.

Por tanto; se concluye que el 71,4% de puérperas con retencion de
restos placentarios fueron multiparas.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que no hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p>0,05); es decir que la paridad de las puérperas no esta
relacionada directamente con la retencion de restos placentarios
presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas de regresion

logistica se hall6 un OR de 0,624 con un intervalo de confianza al 95%
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(0,351-1,112) y como el 1 esta contenido en el intervalo de confianza al
95% este resultado no es significativo, lo que implica que la paridad no es
un factor de riesgo para la retencion de restos placentarios.

Mayormente se concentran las multiparas en ambos grupos de
estudio, lo cual refleja que las mujeres de la zona rural que acuden al
Hospital de Cangallo, tienen mas de 2 hijos, lo cual conllevaria al
deterioro del aparato reproductor femenino y por ende la retencion de
restos placentarios por una disminucién del tono uterino producto de un
relajamiento de la fibra muscular uterina.

Resultados similares refiere Lazo Escobedo, Alejandra® et al
(Arequipa; 2016) en su investigacion “Factores de Riesgo Asociados a
la Retencién de Placenta y/o Membranas Ovulares en Partos a
Término, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa,
enero a diciembre del 2015”. En su investigacion de Casos y Controles,
Retrospectiva y Transversal. Se trata de un estudio de nivel: Analitico y
Relacional, en la cual se tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles,
donde reportan que 40,9% y 38,3% fueron primiparas en los casos y
controles respectivamente y concluye que la paridad y la retencion de
placenta y/o membranas ovulares no presentan relacion estadistica
significativa (p>0.05) segun la prueba de chi cuadrado.

Sin embargo nuestros resultados no coinciden con Coviello E, et
al?? (Norteamérica; 2015); quienes llevaron a cabo un estudio con la
finalidad de reconocer la influencia de la multiparidad respecto al riesgo

de desarrollar retencion placentaria en gestantes no expuestas a cesarea,
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por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se
incluyeron a 91 291 gestantes con mas de 24 semanas de edad
gestacional; de los cuales 1047 se complicaron con retencion placentaria;
observando que la multiparidad fue un predictor significativo de retencion

placentaria (OR 4.56; IC 95%=2.08-9.94)
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TABLAN°3

El antecedente de aborto como factor de riesgo de retencion de
restos placentarios en puérperas del Hospital Juan Fukunaga

Soyama de Cangallo durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Antecedente de placentarios
aborto Si (casos) No (control)
N° % N° %
Si 51 48,6 14 13,3
No 54 51,4 91 86,7
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
2 =30,503 y2-13841  p<005 gl=1
OR: 6,139 IC 95% [3,109 — 12,123]

En la Tabla N° 3 se observa que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 51,4%(54) no tuvieron antecedente de
aborto y 48,6%(51) si refieren haber tenido antecedente de aborto; en
tanto del grupo de puérperas 100,0%(105) sin retenciébn de restos
placentarios, el 86,7%(91) no manifiestan haber tenido antecedente de
aborto y 13,3%(14) si tuvieron antecedente de aborto.

Por tanto; se concluye que el 48,6% de puérperas con retencion de
restos placentarios tuvieron antecedente de aborto.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p<0,05); es decir que el antecedente de aborto de las
puérperas esta relacionado directamente con la retencion de restos

placentarios presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas
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de regresion logistica se hall6 un OR de 6,139 lo que implica que las
puérperas que tuvieron como antecedente un aborto tienen 6 veces mas
probabilidad de riesgo para la retencion de restos placentarios en
comparacion a las que no presentaron como antecedente el aborto.

Las mujeres con antecedente de aborto pueden tener el
endometrio empobrecido o con cicatrices cuando el legrado uterino es
realizado con técnicas incorrectas, en la cual se puede extraer parte de la
capa basal, generando posteriormente alto riesgo de implantaciones
placentarias andmalas que van a generar placentas acretas parciales o
totales y que segun la intensidad pueden ocasionar problemas de
retencion de restos placentarios.®

Resultados similares refiere Lazo Escobedo, Alejandra® et al
(Arequipa; 2016) en su investigacion “Factores de Riesgo Asociados a
la Retencién de Placenta y/o Membranas Ovulares en Partos a
Término, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa,
enero a diciembre del 2015”. En un estudio de nivel: Analitico y
Relacional, en la cual se tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles,
encontré6 que los partos vaginales a término atendidos en el Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza durante el afio 2015 fueron el 45,5%,
mientras que un 3,8% presentaron retencién de placenta y/o membranas
ovulares. Las mujeres con aborto previo tienen 2.69 mas veces de riesgo
de padecer retencion de placenta y/o membranas ovulares con respecto a

las que no tuvieron abortos. Las mujeres con enfermedad hipertensiva del
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embarazo tienen 4.80 mas veces de riesgo de padecer retencion de

placenta y/o membranas ovulares.

61



TABLA N° 4

El antecedente de cesarea como factor de riesgo de retencién de
restos placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo

“Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Antecedente de placentarios
Cesérea Si (casos) No (control)
N° % N° %
Si 22 21,0 06 5,7
No 83 79,0 99 94,3
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
% =10,549 y2-13841  p<005 gl=1
OR: 4,373 IC 95% [1,694 — 11,293]

La Tabla N° 4 muestra que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 79,0%(83) no tuvieron antecedente de
ceséarea y 21,0%(22) si refieren haber tenido una ceséarea; asimismo del
grupo de puérperas 100,0%(105) sin retencién de restos placentarios, el
94,3%(99) no manifiestan haber tenido cesarea y 5,7%(06) si tuvieron
antecedente de cesérea.

Por tanto; se concluye que el 21,0% de puérperas con retencién de
restos placentarios tuvieron antecedente de cesarea.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p<0,05); es decir que el antecedente de ceséarea de las
puérperas esta relacionado directamente con la retencion de restos

placentarios presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas
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de regresion logistica se hall6 un OR de 4,373 lo que implica que las
puérperas que tuvieron como antecedente la cesarea tienen 4 veces mas
probabilidad de riesgo para la retencion de restos placentarios en
comparacion a las que no presentaron como antecedente la cesarea.

La cesarea en la actualidad se ha convertido de solucion a
problema, porque trae muchas consecuencias en lo posterior; la cual es
un procedimiento de cirugia mayor que consiste en la incision de la pared
uterina para poder extraer al bebe; con lo cual se produce cicatrices a
nivel del endometrio; esto explica porque en la mayoria de puérperas con
antecedentes de cesarea se produjo la retencién de restos placentarios
en el Hospital de Cangallo. Esta variable influye directamente con
significancia estadistica (p<0,05) y es un factor de riesgo para la retencion
de restos placentarios.

Resultados similares refiere Negreiros Paredes, Rene Eugenial?
(Trujillo; 2018) en su investigacién “Multiparidad, antecedentes de
legrado uterino, parto prolongado y cesarea previa como factores de
riesgo asociados a retencién placentaria en el Hospital Leoncio
Prado de Huamachuco - La Libertad 2015 al 2016” quien aplico un
disefio de casos y controles, fue un muestreo aleatorio simple con 40
casos clinicos de pacientes que tuvieron retencion placentaria (casos) y
40 que no tuvieron retencion placentaria (controles). Los principales
resultados respecto al antecedente de cesarea fueron que de 7 pacientes
con cesarea previa el 2.5% presentaron retencion placentaria y el 15% no

presentaron. Asi también de 73 pacientes que no tuvieron cesarea previa,
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el 97.5% presentaron retencion placentaria y el 85% no presentaron
retencion placentaria. Al aplicar OR=0.145 determinando que la cesarea

previa no es un factor de riesgo asociado a la retencion placentaria.
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TABLA N°5

Ruptura prematura de membranas como factor de riesgo de
retencion de restos placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo

de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencion de restos
Ruptura :
placentarios
prematura de

Si (casos) No (control)
membranas
N° % N° %
Si 22 21,0 19 18,1
No 83 79,0 86 81,9
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
x?=0273 72=3841  p>005 gl=1
OR: 1,200 IC 95% [0,605 — 2,377]

La Tabla N° 5 muestra que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 79,0%(83) no tuvieron RPM vy
21,0%(22) si presentaron RPM; en tanto del grupo de puérperas
100,09%(105) sin retencidon de restos placentarios, el 81,9%(86) no
tuvieron RPM y 18,1%(19) si presentaron RPM.

Por tanto; se concluye que el 21,0% de puérperas con retencién de
restos placentarios presentaron ruptura prematura de membranas.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que no hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p>0,05); es decir que la RPM de las puérperas no esta
relacionada directamente con la retencion de restos placentarios
presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas de regresion

logistica se hall6 un OR de 1,200 con un intervalo de confianza al 95%
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(0,605 - 2,377) y como el 1 esta contenido en el intervalo de confianza al
95% este resultado no es significativo, lo que implica que la RPM no es un
factor de riesgo para la retencion de restos placentarios.

La presente investigacion radicO en determinar como factor de
riesgo las distintas complicaciones obstétricas como la RPM que se
relacionen con la retencién de restos placentarios considerando que el
embarazo y el parto son procesos fisiologicamente naturales propios de la
naturaleza de la mujer, pero que no esta exenta de conllevar a riesgos o
complicaciones que puedan comprometer la vida de la madre y del feto.
Contrariamente a nuestros resultados Medina Go6mez, Yenil!
(Huancavelica; 2017) en su investigacion “Ruptura Prematura de
Membranas y Retencién de Restos Placentarios en Puérpera del

Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia Huancavelica, 2016”.

Encontr6 que un 49% de puérperas finalizo con retencién de restos
placentarios, y un 51% de puérperas con ruptura prematura de
membranas finalizo sin retencion de restos placentarios; por lo que se
concluye que existe asociacion significativa entre la RPM y la RRP (Xi2=
34,493, P< 0.05). Habiendo una relacion de 3 a 1 es decir por cada 03

puérperas con RPM 01 realizard RRP.

66



TABLA N° 6

Expulsivo prolongado como factor de riesgo de retencion de restos
placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan

Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Expulsivo placentarios
prolongado Si (casos) No (control)
N° % N° %
Si 13 12,4 06 57
No 92 87,6 99 94,3
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
x?=2835 y2-13841  p>005 gl=1
OR: 2,332 IC 95% [0,851 - 6,389]

En la Tabla N° 6 se aprecia que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 87,6%(92) no tuvieron expulsivo
prolongado y 12,4%(13) si presentaron expulsivo prolongado; en tanto del
grupo de puérperas 100,0%(105) sin retencién de restos placentarios, el
94,3%(99) no tuvieron expulsivo prolongado y 5,7%(06) si presentaron
expulsivo prolongado.

Por tanto; se concluye que el 12,4% de puérperas con retencion de
restos placentarios presentaron expulsivo prolongado.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que no hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p>0,05); es decir que el expulsivo prolongado de las
puérperas no esta relacionado directamente con la retencion de restos

placentarios presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas
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de regresion logistica se hall6 un OR de 2,332 con un intervalo de
confianza al 95% (0,851 — 6,389) y como el 1 esta contenido en el
intervalo de confianza al 95% este resultado no es significativo, lo que
implica que el expulsivo prolongado no es un factor de riesgo para la
retencion de restos placentarios.

Una de las fases del trabajo de parto es el periodo expulsivo, que
suele tener una duracion constante, a diferencia de la fase latente, que es
mayor en las primiparas que en las multiparas. La duraciéon promedio del
expulsivo es de 45 minutos a una hora en las mujeres nuliparas y media
hora en mujeres multiparas; si esto no se cumple se produce agotamiento
materno porque en este periodo el Utero se contrae con mayor frecuencia,
duracion e intensidad; y para el alumbramiento ya no tiene la suficiente
capacidad para la expulsion total de la placenta.

Resultados similares encontré Lazo Escobedo, Alejandra® et al
(Arequipa; 2016) en su investigacion “Factores de Riesgo Asociados a
la Retencién de Placenta y/o Membranas Ovulares en Partos a
Término, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa,
enero a diciembre del 2015”. En un estudio de nivel: Analitico y
Relacional, en la cual se tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles,
refiere que los casos de expulsivo prolongado fueron de 4,3% y los
controles 5,2% y concluye manifestando que el expulsivo prolongado y la
retencion de placenta y/o membranas ovulares no presentan relacion

estadistica significativa (p>0.05), segun la prueba de chi cuadrado.
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Contrariamente a nuestros resultados manifiesta Negreiros
Paredes, Rene Eugenia'? (Trujillo; 2018) en su investigacion
“Multiparidad, antecedentes de legrado uterino, parto prolongado y
cesarea previa como factores de riesgo asociados a retencion
placentaria en el Hospital Leoncio Prado de Huamachuco - La
Libertad 2015 al 2016” quien aplicé un disefio de casos y controles, fue
un muestreo aleatorio simple con 40 casos clinicos de pacientes que
tuvieron retencion placentaria (casos) y 40 que no tuvieron retencion
placentaria (controles). El principal resultado respecto al expulsivo
prolongado afirma que de 25 pacientes con expulsivo prolongado el 38%
presentaron retencion placentaria y el 25% no presentaron. Asi también
de 55 pacientes que no tuvieron parto prolongado, el 63% tuvieron
retencién placentaria y el 75% no tuvieron retencion placentaria. Al aplicar
OR=1.80 determinando que el parto prolongado es un factor de riesgo

asociado a la retencién placentaria.
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TABLAN° 7

Alumbramiento prolongado como factor de riesgo de retencion de
restos placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo

“Juan Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Alumbramiento placentarios
prolongado Si (casos) No (control)
N° % N° %
Si 34 32,4 10 9,5
No 71 67,6 95 90,5
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
'’ =16,561 y2-13841  p<005 gl=1
OR: 4,549 IC 95% [2,108 — 9,818]

La Tabla N° 7 muestra que del total 100%(105) puérperas con
retencion de restos placentarios, el 67,6%(71) no tuvieron alumbramiento
prolongado y 32,4%(34) si presentaron alumbramiento prolongado;
asimismo del grupo de puérperas 100,0%(105) sin retencién de restos
placentarios, el 90,5%(95) no tuvieron alumbramiento prolongado y
9,5%(10) si tuvieron alumbramiento prolongado.

Por tanto; se concluye que el 32,4% de puérperas con retencion de
restos placentarios tuvieron alumbramiento prolongado.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p<0,05); es decir que el alumbramiento prolongado de las
puérperas esta relacionado directamente con la retencion de restos

placentarios presentadas por éstas. De igual manera al aplicar medidas
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de regresion logistica se hall6 un OR de 4,549 lo que implica que las
puérperas que tuvieron alumbramiento prolongado tienen 4 veces mas
probabilidad de riesgo para la retencion de restos placentarios en
comparacion a las que no presentaron alumbramiento prolongado.

La duracion de la tercera etapa del parto es importante, puesto que
el riesgo de hemorragia puerperal esta directamente relacionado con el
alumbramiento prolongado, aunque en la bibliografia existe cierta
diferencia a la hora de establecer margenes de duracion concretos. La
Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal (2018) afirma
qgue la duracion 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
espontaneo. Si no se produce la expulsion de la placenta pasado este
tiempo se considera retencion placentaria, conllevando a procedimientos
como la extraccion manual de placenta en la cual genera retencion de
restos placentarios.

Resultados  similares  refiere = Galvez  Rojas, Medali?
(Huancavelica; 2016) en su tesis “Factores Gineco-Obstétricos
asociados a la retencion de restos placentarios en puérperas del
Hospital de Pampas — Tayacaja. 2016” con una investigacion analitica,
observacional, retrospectiva. El nivel fue explicativo. El disefio fue de
casos y controles. Los casos fueron 80 puérperas que presentaron
retencion de restos placentarios registradas en el Hospital de Pampas

Tayacaja, durante el afio 2016; los controles fueron 240 puérperas que no
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presentaron retencidon de restos placentarios, quien encontré para la
duracion del alumbramiento dirigido mayor a 10 minutos como factor
Gineco Obstétrico asociado a la retencion de restos placentarios, se
encontré un Chi-cuadrado de Pearson de 36.516, con una significancia
estadistica de 0.000 (P valor < 0.05). Lo que indica que este factor tiene
una asociacion estadisticamente significativa con la retencion de restos
placentarios. Se hall6 un Odds Ratio de 5.596 con un Intervalo de
Confianza al 95% (3.092 — 10.127), Lo que indica que la duracién del
alumbramiento mayor a 10 minutos aumenta en 5.6 veces la posibilidad
de tener una retencién de restos placentarios en relaciéon a las madres

con una duracién del alumbramiento igual o menor a 10 minutos.
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TABLAN° 8

Alumbramiento dirigido como factor de riesgo de retencion de restos
placentarios en puérperas del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan

Fukunaga Soyama” durante los afios 2016 al 2018.

Retencién de restos

Alumbramiento placentarios
dirigido Si (casos) No (control)
N° % N° %
Si 99 94,3 105 100,0
No 06 57 00 00
TOTAL 105 100,0 105 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
x’=6176 y2-13841  p<005 gl=1
OR: 0,485 IC 95% [0,421 — 0,559]

En la Tabla N° 8 se aprecia que del total 100%(105) puérperas con
retenciéon de restos placentarios, el 94,3%(99) tuvieron alumbramiento
dirigido y al 5,7%(06) no se les realizé el alumbramiento dirigido; en tanto
en el grupo de puérperas sin retencién de restos placentarios, a todas se
les realizé el alumbramiento dirigido al 100,0%(105).

Por tanto; se concluye que el 94,3% de puérperas con retencién de
restos placentarios tuvieron alumbramiento dirigido.

Resultados que al ser analizados mediante el estadistico del Chi
cuadrado, demuestra que hay diferencia estadistica entre las variables
confrontadas (p<0,05); es decir que el alumbramiento dirigido de las
puérperas esta relacionado directamente con la retencion de restos
placentarios presentadas por éstas. Sin embargo, al aplicar medidas de

regresion logistica se hallé un OR de 0,485 con un intervalo de confianza
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al 95% (0,421 — 0,559) con lo cual este resultado no es significativo, lo
que implica que el alumbramiento dirigido no es un factor de riesgo para
la retencion de restos placentarios.

Con el manejo activo se pretende reducir el sangrado puerperal y
con ello el riesgo de hemorragia mediante la administracion de oxitocina
10Ul por via IM. El rol que el pinzamiento precoz del cordon y la traccion
controlada de corddn tienen en ese proceso esta menos claro con
respecto a niveles de evidencia. Recientes estudios afirman que no hay
grandes variaciones con respecto a incidencia o empeoramiento de la
hemorragia puerperal con el pinzamiento precoz o tardio del corddn
umbilical; sin embargo el hecho de traccionar antes del desprendimiento
total de la placenta genera retencion de restos placentarios.

Al respecto Lazo Escobedo, Alejandra® et al (Arequipa; 2016) en
su investigacion “Factores de Riesgo Asociados a la Retenciéon de
Placenta y/o Membranas Ovulares en Partos a Término, Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, enero a diciembre
del 2015”. En un estudio de nivel: Analitico y Relacional, en la cual se
tuvo una muestra de 115 casos y 115 controles, refiere que los casos de
alumbramiento dirigido fueron de 88,7% y los controles 93,9%; no se
realiz6 el alumbramiento dirigido en los casos 11,3% y 6,11% en los
controles; por lo cual concluye manifestando que el alumbramiento
dirigido y la retencién de placenta y/o membranas ovulares no presentan
relacion estadistica significativa (p>0.05), segun la prueba de chi

cuadrado.
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CONCLUSIONES

. La incidencia de retencion de restos placentarios en puérperas del
Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan Fukunaga Soyama” durante los

anos 2016 al 2018 es de 32%.

. Los factores como antecedente de aborto, antecedente de cesarea,
alumbramiento prolongado y alumbramiento dirigido tienen relacion
estadisticamente significativa (p<0,05) con la retencidon de restos

placentarios.

. Los factores como la edad materna, paridad, ruptura prematura de
membranas y expulsivo prolongado no tienen relacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la retencidbn de restos

placentarios.

. El antecedente de aborto (OR: 6,1) antecedente de cesarea (OR: 4,3)
y el alumbramiento prolongado (OR: 4,5) son factores de riesgo que
tienen mas probabilidad de presentar retencion de restos placentarios

en comparacion a las que no presentan lo citado.
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RECOMENDACIONES

1. Dada la alta incidencia de retencion de membranas ovulares y restos
placentarios, los directivos del Hospital de Apoyo de Cangallo “Juan
Fukunaga Soyama”, deben realizar la capacitacion y actualizacion a
todo el personal de Obstetricia, sobre el manejo del parto,
especialmente en la etapa del alumbramiento y prestar mayor atencion
a las pacientes con antecedente de aborto, antecedente de cesarea y
alumbramiento prolongado; a fin de evitar la retencién de restos
placentarios, toda vez que, en estas pacientes con estas
caracteristicas, existe mayor riesgo de presentar esta patologia y
asimismo, revisar minuciosamente la placenta para el diagnostico y

tratamiento oportuno.

2. Los Obstetras, en su campo laboral de atencion materna perinatal,
deben seqguir fortaleciendo sus competencias profesionales
desarrollando habilidades y destrezas; para la atencién del

alumbramiento dirigido.

3. A los estudiantes de Obstetricia deben de continuar con mas trabajos
de investigacion prospectivos relacionados a la retencion de restos
placentarios, para identificar otros factores de riesgo que influyen

directamente en esta complicacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nedeficha: .......coovviiiiii, FECHA: ... .

FACTORES MATERNOS

Edad b. Paridad
10 a 19 afios () 1. Primipara
20 a 35 afos () 2. Multipara
> 36 afnos ()

Antecedentes de abortos:

Si () 2. No

FACTORES GINECO — OBSTETRICOS:
Cesarea Previa

Si () 2. No
Ruptura prematura de membranas

Si () 2. No
Expulsivo prolongado

Si () 2. No
Alumbramiento prolongado

Si () 2. No
Alumbramiento dirigido

Si () 2. No

()
()

()

()
()
()
()

()
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1.

2.

VARIABLE REFERIDO A LA INVESTIGACION
Puérpera con retencion de restos placentarios

Puérpera sin retencion de restos placentarios

( ): Casos

( ): Control
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicién Definicion . Escalade
Variable ; Indicadores L
conceptual operacional medicién
Independiente: Factores de riesgo
. . e Si
Cesarea previa .« No
Son las condiciones | Se obtendran la e Si
ginecoldgicas y informacién de las | RPM N
obstétricas historias clinicas y 0
= Factores Gineco- | patologicas de la del SIP del Hospital | Expulsivo e Si
Obstétricos madre que de Apoyo de prolongado e No
condicionan una Cangallo “Juan ; -
- Alumbramiento e Si
retencién de restos | Fukunaga rolonaado N
placentarios. Soyama’. prolong * Mo
Alumbramiento Si
dirigido No
<19 afios
Edad 20-35 afios
> ~
Son las condiciones | Se obtendran la 236 afios
bioldgicas, informacion de las
organicas y historias clinicas y Primipara
= Factores fisiologicas de la del SIP del Hospital . P
Paridad Multipara
Maternos madre que de Apoyo de
condicionan una Cangallo “Juan
retencién de restos | Fukunaga
placentarios Soyama”.
Antecedentes de e Si
abortos e No
Dependiente:
Revision del
diagnosticos de
retencion de
restos
. lacentarios en
. Retencion de pracentari o
Puérperas con | . onioe de las Historias Diagnéstico de
retencion de megmbranas clinicas de las retencion de e Si
restos y pacientes restos e No

placentarios

de cotiledones

obstétricas y
registro en la
ficha de
recoleccion de
datos.

placentarios
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