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RESUMEN 

Objetivo. Determinar la relación entre las características obstétricas y la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, Huánuco 2024. Método. Estudio observacional, transversal, 

prospectivo, cuantitativo, de nivel relacional y diseño no experimental 

correlacional. La muestra estuvo conformada por 80 puérperas, utilizando una 

ficha de recolección de datos. Resultados. Dentro de la parte demográfica, la 

mayoría de las puérperas con diagnóstico definitivo y presuntivo tenía entre 

22 y 30 años (42.1% y 47.8%) y educación secundaria (57.9% y 60.9%). 

Predominó la convivencia en pareja (61.4% y 56.5%), la religión católica 

(71.9% y 91.3%), la ocupación en labores del hogar (86.0% y 78.3%) y la 

procedencia rural (77.2% y 78.3%). El análisis inferencial mostró que las 

características obstétricas anteparto e intraparto no se asociaron 

significativamente con la retención de restos placentarios (p > 0.05). En el 

anteparto, la paridad (p=0.668), el periodo intergenésico (p=0.778), la ruptura 

prematura de membranas (p=0.404), la enfermedad hipertensiva (p=0.553), el 

antecedente de cesárea (p=0.667) y aborto (p=0.376) no presentaron relación. 

En el intraparto, la duración del parto (p=0.580), el tipo de parto (p=1.000) y 

las complicaciones (p=0.435) tampoco fueron significativas. En el postparto, 

solo la modalidad de alumbramiento se asoció con la retención de restos 

placentarios (p=0.000), mientras que el tiempo (p=0.640) y el tipo de 

alumbramiento (p=0.417) no mostraron relación. Conclusión. La modalidad 

de alumbramiento fue la única característica obstétrica postparto con 

asociación significativa. 

 

Palabras clave. Puerperio, intraparto, postparto, primiparidad, retención 

de la placenta. 
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ABSTRACT 

Objective. To determine the relationship between obstetric 

characteristics and retained placental tissue in postpartum women at Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco, 2024. Method. Observational, cross-

sectional, prospective, quantitative study with a relational level and a non-

experimental correlational design. The sample consisted of 80 postpartum 

women, using a data collection form. Results. In the demographic analysis, 

most postpartum women with definitive and presumptive diagnoses were 

between 22 and 30 years old (42.1% and 47.8%) and had secondary education 

(57.9% and 60.9%). Cohabitation (61.4% and 56.5%), Catholic religion (71.9% 

and 91.3%), homemaking as an occupation (86.0% and 78.3%), and rural 

origin (77.2% and 78.3%) were predominant. Inferential analysis showed that 

antepartum and intrapartum obstetric characteristics were not significantly 

associated with retained placental tissue (p > 0.05). In the antepartum period, 

parity (p=0.668), intergenetic period (p=0.778), premature rupture of 

membranes (p=0.404), hypertensive disease (p=0.553), history of cesarean 

section (p=0.667), and abortion (p=0.376) showed no association. Similarly, in 

the intrapartum period, labor duration (p=0.580), type of delivery (p=1.000), 

and complications (p=0.435) were not significant. In the postpartum period, 

only the mode of placental delivery was associated with retained placental 

tissue (p=0.000), while delivery time (p=0.640) and type of placental delivery 

(p=0.417) showed no relationship. Conclusion. The mode of placental 

delivery was the only postpartum obstetric characteristic with a significant 

association. 

 

Keywords. Puerperium, intrapartum, postpartum, primiparity, placental 

retention. 
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna es un indicador crucial de la calidad del sistema 

de salud y del acceso a la atención médica. Las principales causas de 

mortalidad materna incluyen hemorragias graves, infecciones, complicaciones 

hipertensivas y abortos inseguros. En este contexto, la retención de restos 

placentarios es una de las complicaciones obstétricas más relevantes, ya que 

puede conducir a hemorragia posparto, sepsis y shock séptico, incrementando 

significativamente la morbilidad y mortalidad maternas. 

En el Perú, la mortalidad materna ha mostrado fluctuaciones en los 

últimos años, con un incremento durante la pandemia de COVID-19. Las 

disparidades geográficas y socioeconómicas también influyen en estos 

indicadores, siendo las regiones rurales las más afectadas. En el Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco, la retención de restos placentarios 

representa un problema de salud relevante, cuyas características obstétricas 

asociadas no han sido estudiadas recientemente, lo que justifica la realización 

de esta investigación. 

La presente investigación busca responder a la siguiente interrogante: 

¿Cuáles son las características obstétricas asociadas con la retención de 

restos placentarios en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, 2024? El estudio tiene como objetivo determinar la relación entre 

las características obstétricas y la retención de restos placentarios en estas 

pacientes. Este estudio es de diseño observacional, transversal, prospectivo, 

cuantitativo, de nivel relacional y no experimental correlacional. Se trabajó con 

una muestra de 80 puérperas, utilizando una ficha de recolección de datos. 

Las fuentes de información incluyeron revistas científicas, artículos y libros 

especializados. 

Dentro de las limitaciones encontradas se destacan la calidad variable 

de los registros médicos, la posible influencia de variaciones en los 

procedimientos clínicos, la falta de información completa en algunas historias 

clínicas y la restricción del estudio a un solo año académico. Además, aunque 

existen investigaciones previas sobre el tema, muchas de ellas están 

desactualizadas. 



XIV 

La estructura de la investigación abarca la descripción del problema, la 

revisión teórica sobre la retención de restos placentarios y sus factores 

asociados, la metodología empleada, la presentación y análisis de los 

resultados, y finalmente las conclusiones y recomendaciones basadas en los 

hallazgos obtenidos. 

Se concluye que, de las características obstétricas evaluadas, la 

modalidad de alumbramiento fue la única variable postparto con una 

asociación significativa con la retención de restos placentarios. Estos 

hallazgos resaltan la importancia de una vigilancia obstétrica adecuada y la 

implementación de estrategias preventivas para reducir el riesgo de 

complicaciones maternas. 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Cuando una mujer muere durante el embarazo, el parto o el puerperio 

(los 42 días posteriores a la finalización del embarazo), se habla de mortalidad 

materna. Las causas accidentales o involuntarias no se incluyen en esta 

definición. No sólo es un signo vital de lo bien que funcionan los sistemas 

sanitarios, sino que también muestra las diferencias en la forma en que las 

personas pueden obtener asistencia sanitaria y lo bien que el sistema puede 

gestionar los tratamientos urgentes y necesarios (1). La mortalidad materna 

también se considera una violación de los derechos humanos, ya que, en 

muchas zonas del planeta, la preeclampsia y la eclampsia, las infecciones, las 

hemorragias graves, los problemas durante el parto y los abortos chapuceros 

son las principales causas de muerte materna (1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que la tasa de 

mortalidad materna es demasiado alta. Aproximadamente 830 mujeres 

fallecen cada día en todo el mundo por problemas relacionados con el 

embarazo o el parto (2). 

Según la Organización de las Naciones Unidas (ONU), cada dos minutos 

muere una mujer durante el embarazo o el parto (3), en 2020, casi el 70% de 

todas las muertes maternas se produjeron en el África subsahariana (4). 

Aproximadamente 287 000 mujeres perdieron la vida durante el 

embarazo o el parto en 2020. Aquí se utilizan las regiones y subregiones de 

los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). De las muertes maternas 

previstas en todo el mundo en 2020, África subsahariana y Asia meridional 

representaron alrededor del 87% (253 000 y subiendo). Aproximadamente el 

70% de ellas se produjeron solo en el África subsahariana (202 000), mientras 

que en Asia meridional se registraron aproximadamente el 16% (47 000) (5). 

Simultáneamente, entre 2000 y 2020, la tasa de mortalidad materna 

disminuyó en general en mayor medida en Europa del Este (de 38 a 11) y Asia 

Meridional (67%, de 408 a 134), respectivamente (5). 

La hemorragia posparto se define como la presencia de material 

placentario retenido (6). 
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Es un síndrome relacionado con el embarazo cuando parte de la 

placenta permanece en el útero después del parto. Debido a una retracción 

inadecuada del músculo uterino, este trastorno puede dar lugar a 

subinvolución del lecho placentario, infecciones (endometritis) y hemorragia 

posparto (7) (8). 

Alrededor del 80% de las muertes por hemorragia materna están 

directamente relacionadas con problemas obstétricos, es decir, se producen 

durante el parto y el puerperio. La retención de restos placentarios, que se 

produce en el 75% de los casos de puerperio patológico, es la afección más 

común que conduce a la hemorragia posparto. Sin embargo, dado que puede 

conducir a sepsis y shock séptico, los restos placentarios retenidos son uno 

de los problemas obstétricos que todavía aumentan significativamente la 

morbilidad y la muerte maternas (9). 

Con 302 muertes, el año 2019 tuvo el menor número de muertes 

maternas reportadas en el Perú. Las muertes maternas durante la pandemia 

de COVID-19 aumentaron a 439 en 2020 y 493 en 2021, según las 

estadísticas de vigilancia epidemiológica del MINSA (10). 

Sin embargo, las graves disparidades del país por grupo demográfico y 

territorio repercuten en la mortalidad materna. Las regiones noreste y sur 

andina tienen las tasas más altas de mortalidad materna, junto con las zonas 

rurales. Estas zonas también tienen mayores tasas de pobreza, mayor 

desigualdad en el acceso a los servicios y menores tasas de participación de 

las mujeres en los procesos de toma de decisiones sobre temas que tienen 

un impacto significativo sobre ellas, como su salud sexual y reproductiva (10). 

Las pacientes con antecedentes de retraso del crecimiento intrauterino, 

síntomas hipertensivos del embarazo o prematuridad tienen más 

probabilidades de retener restos placentarios (11). 

Esto significa que la hemorragia posparto y la retención de restos 

placentarios están relacionadas. Las causas de la hemorragia posparto 

incluyen la atonía uterina, los traumatismos y laceraciones, los productos de 

la concepción retenidos y las anomalías de la coagulación. Las cuatro "T" son 

una forma fácil de recordar lo siguiente: tono (atonía uterina), tejido (retención 

de productos de la concepción), traumatismo (lesiones del canal genital) y 

trombina (problemas de coagulación) (12). 
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La retención de fragmentos placentarios puede verse favorecida por 

técnicas de parto inadecuadas, como la aplicación de demasiada presión 

sobre el fondo uterino o la tracción del cordón umbilical; sin embargo, también 

puede producirse como resultado de una fijación aberrante en el útero. Los 

antecedentes de parto por cesárea son el factor de riesgo obstétrico más 

importante para la retención de restos placentarios. El legrado, la multiparidad, 

los fibromas submucosos y las anomalías uterinas son otros factores de riesgo 

potenciales (13). 

Por su parte, el estudio desarrollado por Moreyra y Torres, (14) en el 

Hospital de Apoyo de Cangallo reportó una prevalencia del 7.8% de retención 

de restos placentarios en un total de 17,053 parturientas. Asimismo, se halló 

una incidencia del 32% durante el periodo comprendido entre 2016 y 2018. 

Según Soto Chuquicahua, (15) en otro estudio, encontró que la retención de 

tejido placentario y membranas de la placenta es la causa del 5 al 10% de las 

hemorragias posparto, generando un riesgo serio en la atención de la misma. 

Por otro lado, el caso descrito de una paciente de 24 años, secundigesta, 

que presentó una complicación de retención placentaria de una hora durante 

el tercer periodo del parto, ocurrido en un centro de salud de nivel I-4, 

ejemplifica cómo la falta de manejo adecuado puede derivar en 

complicaciones graves. A pesar de dos intentos de extracción manual de la 

placenta, se obtuvo una placenta incompleta, lo que provocó un sangrado 

uterino de aproximadamente 1800 ml, evidenciando la importancia de una 

intervención oportuna y de la capacidad adecuada en los centros de salud 

para enfrentar situaciones de emergencia (16). 

A nivel local, en el Hospital Tingo María, se realizó un estudio con 172 

puérperas que presentaron retención de restos placentarios. Los resultados 

revelaron que esta retención se relacionó con características del parto actual, 

como el líquido amniótico y las distocias de contracción. También se encontró 

una correlación con las características de la placenta, como el tipo de 

desprendimiento placentario y variaciones en tipos y formas de placenta. 

Además, los antecedentes de retención placentaria previa fueron identificados 

como un factor de riesgo importante, reflejando una gran problemática (17). 

En esa misma línea, según Barzola Cochachi y Pozo Hilario (18), la 

proporción de puérperas con retención de restos placentarios atendidas en el 
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Centro de Salud La Unión, en Huánuco, fue de 15.2%, lo cual refuerza la 

presencia significativa de esta complicación obstétrica en el contexto regional. 

Además, la retención de restos placentarios en puérperas constituye un 

evento clínico de relevancia en la práctica obstétrica, debido a su asociación 

directa con complicaciones hemorrágicas y morbilidad materna (19). Su 

ocurrencia no solo está vinculada a factores anatómicos o funcionales del 

útero, sino también a la calidad de la atención intraparto y postparto. Desde 

una perspectiva teórica, se concibe como una alteración del proceso 

fisiológico del alumbramiento (20), influenciada por múltiples variables gineco-

obstétricas que aún requieren mayor claridad y sistematización en la literatura 

científica. 

Si bien el Hospital Regional Hermilio Valdizán Medrano, no se cuenta 

con investigaciones recientes que documenten de manera sistemática dicho 

problema, a pesar de ser una complicación obstétrica de relevancia clínica por 

su asociación con la morbilidad materna inmediata. Esta ausencia de 

información actualizada limita el conocimiento sobre las características de las 

pacientes afectadas. Ante esta situación, se plantea la necesidad de describir 

dichas características con el fin de fortalecer las estrategias de prevención y 

mejorar el abordaje oportuno de esta complicación en el contexto hospitalario. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son las características obstétricas asociadas con la 

retención de restos placentarios en puérperas atendidas en el Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, 2024? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

P1: ¿Qué características obstétricas anteparto están relacionadas 

con la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024? 

P2: ¿Qué características obstétricas durante el parto están 

relacionadas con la retención de restos placentarios en puérperas del 

Hospital Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024? 

P3: ¿Cuáles son las características obstétricas postparto asociados 

con la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024? 
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P4: ¿Cuáles son las características demográficas de las puérperas 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024? 

1.3. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación entre las características obstétricas y la retención 

de restos placentarios en las puérperas del Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, Huánuco 2024 

1.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

O1: Identificar las características obstétricas anteparto y su relación a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, Huánuco 2024 

O2: Identificar las características obstétricas durante el parto y su 

relación a la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

O3: Identificar las características obstétricas postparto y su relación a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, Huánuco 2024 

O4: Describir las características demográficas de las puérperas 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

1.5. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Basado en un enfoque cuantitativo, relacional, descriptivo, se utilizó 

una muestra representativa de las puérperas que acudieron al Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano en el año 2024. En ese sentido, se evaluó 

las historias clínicas para obtener información precisa y útil. 

1.5.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

El estudio proporciona información precisa y actualizada sobre los 

rasgos obstétricos que aumentan el riesgo de retención de restos 

placentarios, beneficiando a los profesionales de la salud al ofrecerles 

resultados que mejoren la atención a las pacientes y permitan 

implementar medidas preventivas durante el parto y el puerperio precoz. 

1.5.3. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

La hemorragia posparto y otras consecuencias importantes pueden 

deberse a la retención de restos placentarios, que es un problema 

obstétrico importante. Al identificar y caracterizar las variables 
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obstétricas particulares que aumentan el riesgo de esta enfermedad, 

esta investigación cierra una brecha en el cuerpo de información teórica 

presente en la literatura. 

1.5.4. JUSTIFICACIÓN CIENTÍFICA 

En la investigación se utilizaron procedimientos científicos estrictos 

para garantizar la exactitud y coherencia de los resultados. Al señalar 

determinadas variables de riesgo, el estudio proporciona información 

empírica que podrá utilizarse para generar más datos clínicos y, a su 

vez, mejorar los resultados del tratamiento, disminuyendo en última 

instancia la frecuencia de los restos placentarios retenidos y sus 

consecuencias conexas. 

1.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

• La calidad de los registros médicos de las historias clínicas influyó en la 

exactitud de los datos. 

• Las variaciones en los procedimientos médicos influyeron en los resultados. 

• Es posible que no se hayan observado todos los cambios potenciales a lo 

largo del periodo de investigación. 

• Algunas historias clínicas no estuvieron completas. 

• Se limitó a un único año académico. 

• Aunque existen investigaciones sobre el tema, muchas de ellas estuvieron 

desfasadas. 

1.7. VIABILIDADES DE LA INVESTIGACIÓN 

• El hospital cuenta con un sólido sistema de registro. 

• El hospital apoyó este estudio y mostró interés en él. 

• La práctica clínica se beneficiará inmediatamente de los resultados. 

• Un equipo de investigación experimentado y dedicado actuaron como 

revisores y consultores. 

• El hospital dispuso del equipo necesario para realizar el estudio. 

• Se dispuso de dinero y suministros suficientes para completar la 

investigación. 

• La recogida de datos se mejoró utilizando una base de datos ya existente. 

• Tanto las autoridades sanitarias como los profesionales médicos estuvieron 

interesados en este tema.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES A NIVEL INTERNACIONAL 

Irak (2019), Abdulrahman y Alaf, (21) “Prevalencia de placenta 

retenida y su correlación con las características demográficas 

maternas”, destaca los antecedentes y objetivos del artículo, 

mencionando que la retención de la placenta puede ser un 

acontecimiento potencialmente mortal y que se cree que está 

relacionada con ciertos rasgos demográficos de las madres. El objetivo 

de esta investigación era estudiar la frecuencia de la retención de 

placenta en mujeres embarazadas y su relación con los rasgos 

demográficos de la madre. La investigación utilizó una metodología de 

casos y controles, examinando una muestra de 65 mujeres que visitaron 

el departamento de partos del Hospital de Maternidad de la Universidad 

de Erbil entre junio de 2017 y julio de 2018 y 65 mujeres que no tuvieron 

retención de placenta. La información requerida sobre la historia 

obstétrica, los resultados del examen general, los signos vitales y las 

características obstétricas y demográficas de las participantes se 

recopiló mediante un cuestionario especialmente creado. La mayoría de 

los casos de retención placentaria se produjeron a partir de los 35 años. 

Además, había notables disparidades entre los dos grupos en cuanto al 

parto prematuro: el 10% del grupo de control y el 29% de las mujeres 

con placenta retenida lo tuvieron. Los resultados también mostraron que, 

si bien había diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la 

edad gestacional, los antecedentes de placenta retenida, el parto 

pretérmino, la dilatación y legrado, los embarazos gemelares, los niveles 

de hemoglobina al ingreso y 24 horas después, la anemia postparto y 

estos factores, también había diferencias significativas en cuanto a la 

paridad, la edad y la anemia postparto. concluyendo que los casos con 

partos pretérmino y pos término, así como los antecedentes de placenta 

retenida, son factores de riesgo de placenta retenida y deben evaluarse 

cuidadosamente. 
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Ecuador (2020), Gonzales, (22) “Factores asociados a 

hemorragia posparto primaria en las pacientes atendidas en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2019”, explica los antecedentes de 

que la Hemorragia Postparto Primaria (HPP), que afecta sobre todo a las 

naciones subdesarrolladas, es la mayor causa de morbilidad y muerte 

materna en el mundo. El objetivo fue identificar las variables de riesgo 

de HPP en las pacientes que acudieron al Hospital Vicente Corral 

Moscoso en el año 2019. Para cuantificar el riesgo de HPP primaria se 

aplicó la OR, IC 95% y Chi2 (p < 0,05) a un estudio analítico de casos y 

controles, compuesto por 120 casos de HPP y 120 controles elegidos 

por muestreo probabilístico. Los datos se recogieron mediante un 

formulario de recogida de datos y se presentaron en tablas simples y de 

contingencia. Se siguieron todos los protocolos bioéticos para el estudio 

de seres humanos. Los resultados demostraron que había diferencias 

estadísticamente significativas en la cuantificación de la pérdida de 

sangre entre los grupos; la comorbilidad más frecuente era la obesidad 

y el sobrepeso, con un 70,83%. Las mujeres adultas jóvenes eran más 

frecuentes en ambos grupos, con un 45% y un 40,3% para casos y 

controles, respectivamente. La atonía uterina (OR 61,6; IC 95% 26,8 - 

141,6; p= 0,00), la conducción del parto (OR 2,9; IC 95% 1,6 - 5,3; p= 

0,00) y los restos de placenta residual (OR 9,7; IC 95% 2,4 - 38,6; p= 

0,00) fueron las variables vinculadas a una conexión estadística con la 

HPP. Se concluyó que la atonía uterina, los restos de placenta retenidos 

y la conducción del parto -todos ellos factores de riesgo muy impactantes 

y controlables- estaban relacionados con la HPP. 

Suiza (2021), Franke et al, (23) “Placenta retenida y hemorragia 

posparto: el tiempo no lo es todo”, afirma, objetivamente, que la 

hemorragia posparto es la principal causa mundial de muerte materna. 

Alrededor del 20% de los casos graves se deben a la retención de 

placenta. Se analizó cómo la dinámica de la hemorragia posparto se veía 

afectada por el factor tiempo y la causa de la placenta retenida. Métodos: 

En este análisis retrospectivo se examinó una cohorte de un solo centro 

de 296 mujeres con placentas retenidas. Se utilizó un método preciso y 

probado basado en bolsas de extracción de sangre calibradas para 
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evaluar la pérdida de sangre, con la reducción de la hemoglobina 

posparto y ante parto como apoyo adicional. Mediante la correlación de 

rangos de Spearman, se evaluó la asociación entre estas dos medidas 

de pérdida de sangre y la duración de la tercera fase del parto. A 

continuación, se realizó un análisis de subgrupos basado en la duración 

de la tercera fase y la causa de la placenta retenida. El análisis de 

correlación mostró que no había relación entre la duración de la tercera 

fase y el descenso de hemoglobina o la pérdida de sangre observados. 

Un aumento notable de la atonía uterina (p = 0,001) y de la necesidad 

de transfusión sanguínea (p = 0,006) se relacionó con una tercera fase 

que duró menos de 60 minutos. La mayor reducción de hemoglobina (p 

< 0,001), la mayor pérdida de sangre medida (p < 0,001), la hemorragia 

posparto (p = 0,048) y la necesidad de transfusión sanguínea (p < 0,001) 

se correlacionaron sustancialmente con la atonía uterina. Conclusiones: 

En las mujeres que han retenido la placenta, la pérdida de sangre 

posparto no se corresponde con la duración de la tercera etapa. Según 

nuestros resultados, no existe una ventana de tiempo segura antes de la 

hemorragia posparto, ni tampoco se justifica un punto de corte precoz 

para la extracción manual de la placenta. El tratamiento de la hemorragia 

posparto depende en gran medida del diagnóstico precoz de la atonía 

uterina y de la pronta creación de las condiciones necesarias para la 

extracción manual de la placenta. 

Italia (2021), Favilli, (24) “Factores de riesgo de retención de 

placenta no adherente después del parto vaginal: una revisión 

sistemática”, indica que entre el 0,5 y el 3% de todos los partos 

vaginales están afectados por placentas retenidas, que son una fuente 

de morbilidad y muerte materna. Resulta difícil crear técnicas predictivas 

y preventivas que puedan utilizarse en la práctica clínica debido a la 

naturaleza impredecible de este trastorno. Para este problema 

obstétrico, se reunieron y examinaron todos los factores de riesgo 

conocidos. Parte de la metodología consistió en un examen exhaustivo 

de todas las publicaciones de investigación originales publicadas entre 

1990 y 2020. Se consideraron aceptables los estudios observacionales 

en lengua inglesa sobre los factores de riesgo de la placenta retenida. 
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No se incluyeron los resúmenes de congresos, los trabajos no 

localizables ni las investigaciones sobre placentas mórbidamente 

adheridas. El diseño de la investigación, el número de pacientes 

incluidas y las variables de riesgo de placenta retenida se determinaron 

mediante el cribado de los trabajos incluidos. En cada paso de la revisión 

se cumplió la declaración de Elementos de Información Preferidos para 

Revisiones Sistemáticas y Metanálisis (PRISMA). Se encontraron 35 

estudios que cumplían los criterios de inclusión. Se observó que la 

prevalencia de placenta retenida oscilaba entre el 0,5% y el 4,8%. Se 

demostró que los factores de riesgo independientes más frecuentes de 

placenta retenida eran la edad materna, la cesárea previa, la dilatación 

y legrado previos, la placenta previa retenida y la inducción del parto. La 

entometriosis, el uso previo de medicación estrogénica, los rasgos 

morfológicos de la placenta (peso, forma, localización de la implantación 

e inserción del cordón umbilical), la puntuación de Apgar y las 

tecnologías de reproducción asistida son factores de riesgo fascinantes 

para la nueva estrategia. determinando que ni las pruebas nuevas ni las 

antiguas son lo bastante fiables como para proporcionar una decisión 

definitiva. Para arrojar luz sobre esta cuestión potencialmente grave y 

posiblemente mortal, se necesitan estudios prospectivos y bien 

planificados que se basen en una definición internacionalmente 

reconocida de placenta retenida. 

China (2021), Liu et al, (25) “Prevalencia y factores de riesgo de 

hemorragia posparto grave: un estudio de cohorte retrospectivo”, 

como telón de fondo, la morbilidad relacionada con la hemorragia 

posparto grave (HPPG) sigue siendo un problema importante, aunque 

las muertes maternas sean poco frecuentes en los países 

industrializados. Examinamos los datos de las mujeres que dieron a luz 

en el Centro Médico para Embarazadas Críticas de Guangzhou, que 

trató a un número significativo de pacientes obstétricas en estado crítico 

que fueron trasladadas desde otros hospitales del sur de China, con el 

fin de determinar la incidencia y los factores de riesgo de la HPPP. Para 

determinar la prevalencia y los factores de riesgo de SPPH entre una 

cohorte de mujeres que dieron a luz después de 28 semanas de 
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gestación entre enero de 2015 y agosto de 2019, se utilizó como 

metodología una investigación retrospectiva de casos y controles. Un 

análisis de sangre que se estimó se denominó SPPH. menos de 1000 

mililitros y cuatro unidades de transfusión de sangre total. Mediante un 

análisis de regresión logística, se hallaron variables de riesgo 

independientes para la SPPH. De las 34.178 madres de la población, 

532 (1,56%) tenían SPPH, según los resultados. La atonía uterina sin 

retención concomitante de tejido placentario representó el 38,91% de los 

casos de síndrome de hemorragia posparto (SPPH), siendo las 

dificultades relacionadas con la placenta la causa de la mayoría de los 

casos (55,83%). La edad materna < 18 años (OR ajustada [aOR] = 

11,52; IC 95%: 1,51-87,62), los antecedentes de hemorragia posparto 

(aOR = 2,57; IC 95%: 1,90-3,47) y la cesárea previa (aOR = 2,57; IC 

95%: 1,90-3,47) fueron factores de riesgo del SHPP. (aOR = 4,94; IC 

95%: 2,63-9,29), concepción por fecundación in vitro (aOR = 1,78; IC 

95%: 1,31-2,43), anemia ante parto (aOR = 2,37; IC 95%: 1,88-3,00), 

muerte fetal (aOR = 2,61; IC 95%: 1,02-6,69), parto prolongado (aOR = 

5,24; IC 95%: 3. 10-8,86), placenta previa (aOR = 9,75; IC 95%: 7,45-

12,75), desprendimiento prematuro de placenta (aOR = 3,85; IC 95%: 

1,91-7,76), espectro de acretismo placentario (aOR = 8,00; IC 95%: 6,20-

10,33) y macrosomía (aOR = 2,30; IC 95%: 1,38-3,83). Las siguientes 

variables resultaron ser factores de riesgo del síndrome de hemoglobina 

posparto (SHPP): anemia ante parto, mortalidad fetal, antecedentes de 

parto prematuro, placenta previa, desprendimiento prematuro de 

placenta, PAS, macrosomía y edad materna < 18 años. Con el fin de 

detectar a las mujeres que presentan factores de riesgo y permitir un 

tratamiento precoz para evitar la hemorragia posparto, es necesario un 

mayor seguimiento durante las fases prenatal y periparto. 

Ecuador (2021), Ponce et al, (26) “Manejo de la hemorragia severa 

post-parto por atonía uterina”, explica que una de las tres principales 

causas de muerte materna en todo el mundo y una de las complicaciones 

obstétricas más temidas es la hemorragia posparto. La pérdida de 

sangre durante el parto vaginal o tras una cesárea superior a 500 

mililitros es la definición aceptada. La hemorragia que se produce en las 
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primeras 24 horas después del parto se conoce como hemorragia 

postparto precoz (HPP) y suele ser la peor. La atonía uterina es la causa 

más frecuente de HPP, aunque también pueden producirse 

traumatismos o laceraciones, retención de productos de la concepción y 

problemas de coagulación. El diagnóstico es clínico y el tratamiento debe 

incluir tanto intervenciones etiológicas más específicas como medidas 

generales de soporte vital. Afortunadamente, si se sigue un plan 

suficiente de prevención activa y sistemática durante todo el periodo de 

cada parto, éste puede evitarse en la mayoría de los casos. 

2.1.2. ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL 

Huancayo (2019), Villazana, (27) “Características de puérperas 

con retención de restos placentarios atendidas en el Centro de 

Salud de Chilca 2019”, indica que el objetivo de este estudio fue evaluar 

los rasgos más comunes de los restos placentarios que se mantenían en 

las puérperas del Centro de Salud Chilca 2019. Se realizó un estudio 

descriptivo a nivel básico, retrospectivo, transversal y retrospectivo con 

una población de 1250 puérperas. La muestra estuvo constituida por 150 

puérperas que presentaron retención de restos placentarios, elegidas en 

base a criterios de inclusión y exclusión, y recolectadas utilizando como 

instrumento el formulario de recolección de datos. El análisis estadístico 

univariante se derivó del programa SPSS V.23. Multiparidad (44%), 

periodo intergesical normal (41,33%) y antecedentes de aborto (62,67%) 

fueron los resultados de las características preparto. La duración del 

trabajo de parto normal (45,33%) fue el resultado para el trabajo de parto 

durante el parto. El modo de parto Duncan (64%), la duración del parto 

< 15 minutos (72%) y el tipo de parto dirigido (64%) fueron los resultados 

de las características posparto. Finalmente, se determinó que la 

multiparidad, la RPM, el antecedente de abortos, el parto normal, la 

forma de presentación de la placenta Duncan y el parto dirigido fueron 

las variables más comunes entre las puérperas con restos de placenta 

retenida en el Centro de Salud Chilca 2019. 

Lima (2019), Lupaca, (28) “Características generales de 

puérperas inmediatas con hemorragia post parto en el Hospital 

Félix Mayorca Soto año 2019”, explica que el objetivo fue determinar 
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las características comunes de las puérperas inmediatas con hemorragia 

en el Hospital Félix Mayorca Soto en 2019. La investigación utilizó un 

enfoque transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo e incluyó 

a 60 mujeres que habían sido diagnosticadas con hemorragia postparto 

inmediatamente después de dar a luz. Se utilizó un formulario de 

recogida de datos junto con el enfoque observacional de revisión 

documental. Para examinar los datos se utilizaron estadísticas 

descriptivas, como frecuencias absolutas y relativas. Los atributos 

sociodemográficos de las puérperas incluían pertenecer a una región 

urbana (71,7%), cohabitar (78,3%), tener estudios secundarios (55%) y 

tener entre 18 y 34 años (83,3%). Además, las características ante parto 

incluían anemia (23,3%), antecedentes de cesárea (10%), multíparas 

(45%) y más de seis NPC (78,3%). Del mismo modo, las características 

posparto incluían: ausencia de restos placentarios retenidos (65%), 

ausencia de cambios en la coagulación (100%), expulsivo prolongado 

(6,7%), atonía uterina (10%), trabajo de parto adecuado (85%), parto 

vaginal (96,7%) y ausencia de conducción del parto (100%). Anemia, 

multiparidad, trabajo de parto adecuado, parto vaginal, restos 

placentarios retenidos, cohabitación, vivir en una zona urbana, edad 

entre 18 y 35 años, educación secundaria y cohabitación fueron las 

características sociodemográficas, ante parto e intraparto de las 

puérperas inmediatas con hemorragia posparto. 

Ica (2019), Rojas y De la Cruz, (29) “Relación entre 

alumbramiento incompleto y factores obstétricos en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa María Del Socorro, 2019”, este estudio 

utilizó un diseño no experimental, metodología de tipo básico, nivel 

descriptivo, y 51 puérperas con partos incompletos como muestra. Los 

resultados mostraron que 60 gestantes acudieron al Hospital Santa 

María del Socorro en el año 2019 y que la relación entre partos 

incompletos y factores obstétricos estuvo relacionada con estos factores. 

Los hallazgos revelaron que entre las gestantes que acudieron al 

Hospital Santa María del Socorro en 2019, el 76,5% eran multíparas, 

habiendo tenido de dos a cinco partos; el 51% tenía antecedente de 

legrado; y el 41,2% había tenido cesárea. Estos hallazgos sugieren una 
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correlación significativa entre el parto incompleto y los factores 

obstétricos. De ellas, el 60,8% tenían retención de membranas y el 

39,2%, retención de placenta. 

Huancavelica (2020), Cabrera, (30) “Características del parto en 

puérperas con retención de restos placentarios atendidos en el 

centro de salud Churcampa en el año 2020”, tiene como objetivo 

determinar las características obstétricas y del parto de las puérperas 

que se atienden en el establecimiento de salud de Churcampa en el año 

2020 y que presentan retención de restos placentarios. Se utilizaron 

métodos de investigación transversales, retrospectivos y descriptivos. El 

enfoque fue un diseño descriptivo directo mediante inducción. El grupo 

estuvo constituido por todas las puérperas que entre enero y diciembre 

del 2020 acudieron al establecimiento de salud Churcampa del distrito y 

provincia de Churcampa en la zona de Huancavelica y que tenían restos 

placentarios conservados; los datos estadísticos muestran que fueron 51 

puérperas en total. Fue una muestra censal. El formulario de recolección 

de datos sirvió como instrumento y el análisis documental como enfoque. 

Según los datos, el 23,5% de las puérperas con restos placentarios 

retenidos eran menores de 18 años, el 37,3% tenían entre 19 y 26 años 

y el 29,4% entre 27 y 34 años. El 74,5% recibió seis o más visitas 

prenatales. El 45,1% de la población era nulípara, el 19,6% primípara y 

el 31,4% multípara. Por ser primigestas, el 39,2% no tenía período 

intergestacional (PIG), el 35,3% tenía un PIG inferior a 18 meses y el 

19,6% tenía un PIG de entre 18 y 60 meses. El 2% tenía antecedentes 

de muchos embarazos y mortalidad fetal, y el 21,6%, de aborto y legrado 

uterino. La rotura prematura de membranas (9,8%), la preeclampsia 

(7,8%), la placenta de baja inserción, el embarazo prolongado y el 

polihidramnios (2% cada uno) figuraban entre el 23,5% de dificultades 

obstétricas de las madres a lo largo del embarazo. Todas tuvieron un 

parto a término. El 96,1% de los partos fueron espontáneos. Un parto en 

casa (2%), un parto prolongado (3,9%), un bucle de cordón umbilical 

(3,9%) y un parto precipitado (25,5%) se encontraban entre el 35,3% de 

problemas obstétricos que se identificaron en el momento del parto. Se 

practicó una episiotomía durante el parto vaginal en el 43,1% de los 
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casos. En el momento del parto, el 31,4% de los bebés sufrieron 

desgarros perineales. El 92% de los partos fueron dirigidos. En cuanto a 

la duración del parto, en el 80,4% de los casos duró menos de 11 

minutos. En el 68,6% de los casos se produjo un desprendimiento de 

placenta de Schultze. Se observó que las madres eran jóvenes, 

nulíparas, primíparas, entre 6 y más APN, con antecedentes de aborto, 

legrado uterino, complicaciones como rotura prematura de membranas, 

preeclampsia y partos vaginales a término espontáneos y sin necesidad 

de episiotomía; una de cada tres tuvo un parto precipitado. La mayoría 

presentó desprendimiento de placenta de tipo Schultze, y la mayoría tuvo 

partos guiados de duración inferior a 11 minutos. 

Lima (2020), Sánchez, (31) “Factores asociados a la hemorragia 

postparto en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020”, con el objetivo de 

identificar las variables de riesgo de hemorragia posparto en mujeres que 

han dado a luz y fueron atendidas en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen en el año 2020. La metodología del estudio fue la 

investigación transversal analítica retrospectiva con un diseño no 

experimental de casos y controles. La muestra estuvo constituida por 

406 mujeres que acababan de dar a luz; 203 fueron casos y 203 

controles. Según los resultados, la edad (p=0,009) y la ocupación 

(p=0,021) fueron las variables sociodemográficas que se correlacionaron 

significativamente con la hemorragia posparto (OR=1,9 y 2,4, 

respectivamente). Embarazadas no controladas (0,000) (OR=4,1), 

multigestación (0,016) (OR=3,5), anemia durante el embarazo (0,012) 

(OR=2,2), parto por cesárea (0,001) (OR=5,2), parto prolongado (0,000) 

(OR=6,8), restos placentarios retenidos (0,022) (OR=4. 2), rotura uterina 

(0,000) (OR=3,3), atonía uterina (0,014) (OR=5,4), desgarro perineal 

(0,000) (OR=2,3) e inversión uterina (0,004) (OR=4,8) fueron algunos de 

los factores obstétricos que se asociaron significativamente con la 

hemorragia posparto. La investigación concluye que las características 

obstétricas y sociodemográficas están relacionadas con la hemorragia 

posparto en mujeres puérperas. 
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2.1.3. ANTECEDENTES A NIVEL REGIONAL 

Huánuco (2019), Aylas y Maylle, (32) “Factores de riesgo de 

retención de restos Placentarios en Puérperas atendidas en el 

Centro de Salud Perú – Corea. Amarilis. Huánuco, agosto a 

diciembre 2019”, el objetivo principal del estudio, fue identificar las 

variables de riesgo para la retención de restos placentarios en madres 

puérperas atendidas en el Centro de Salud Perú-Corea. Amarilis-

Huánuco de agosto a diciembre de 2019; la técnica utilizada incluyó un 

enfoque cuantitativo, un nivel de estudio no experimental, retrospectivo, 

transeccional y descriptivo básico. Se utilizó como instrumento el 

formulario de recolección de datos, el cual presentó buena confiabilidad 

con un coeficiente Alfa de Cronbach igual a 0,958. La muestra estuvo 

constituida por 60 puérperas diagnosticadas de restos placentarios 

retenidos, elegidas mediante una técnica de muestreo no probabilístico 

por conveniencia. Los datos se tabularon y procesaron mediante el 

programa estadístico SPSS v.26. Los resultados mostraron que las 

características sociodemográficas entre 15 y 25 años comprendían el 

45%(27), el origen (urbano) el 67%(40); los factores de riesgo maternos 

incluían infección urinaria (78%(47), mecanismo de desprendimiento de 

Schultze (67%(40), rotura prematura de membranas (67%(40), rotura de 

membranas al ingreso (67%(40), tiempo de parto inadecuado (58%(35), 

antecedentes de legrado uterino (55%(33), antecedentes de aborto 

(55%(33), anemia (53%(32), periodo intergestacional corto (53%(32), y 

paridad (multíparas) (52%(31); Entre los factores de riesgo fetal se 

encontraban el parto prematuro (17%(10) y la macrosomía fetal, que sólo 

fue del 2%(1). Se concluye que, entre las puérperas que acudieron al 

Centro de Salud Perú-Corea, Amarilis-Huánuco entre agosto y diciembre 

de 2019, los factores de riesgo materno y las características 

sociodemográficas fueron más prevalentes en la retención de restos 

placentarios, mientras que los factores de riesgo fetal fueron menos 

prevalentes. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. ALUMBRAMIENTO 

La placenta y las membranas ovulares son expulsadas, se inician 

los procesos de hemostasia local y la tercera fase del parto concluye 

cuando la tercera fase del parto llega a su fin (33). Después de la 

evacuación fetal, esta fase dura de 10 a 30 minutos, aunque en la 

mayoría de los casos finaliza en 10 minutos. Se producen menos de 500 

ml de hemorragia en el parto vaginal y 1.000 ml durante la cesárea (34). 

Dentro de la fase de expulsión encontramos: 

1. Desprendimiento placentario. 

2. Separación del corion y amnios. 

3. Descenso de la placenta. 

4. Expulsión de la placenta (6). 

A. Desprendimiento placentario 

Las últimas contracciones de la fase expulsiva marcan el inicio del 

proceso de separación de la placenta. El fondo uterino, situado a nivel 

de la cicatriz umbilical, provoca una contracción espontánea del útero 

proporcional a la disminución de su contenido tras la expulsión del feto. 

La superficie de implantación de la placenta se contraerá 

inevitablemente junto con esta repentina disminución del tamaño uterino. 

Debido a su escasa flexibilidad y a la ausencia de tejido muscular, la 

placenta es incapaz de modificar su tamaño o grosor para adaptarse a 

esta restricción de espacio. Para adaptarse al mayor volumen uterino, se 

ve obligada a plegarse y tensarse. La capa más débil de la decidua, la 

capa media o esponjosa, cede debido a la tensión provocada por estos 

cambios, lo que provoca la separación a ese nivel. Empiezan a formarse 

cavidades que aumentan gradualmente de presión a medida que se 

llenan de sangre. Finalmente, las cavidades se unen para crear un 

hematoma que se sitúa entre la placenta y la decidua restante. Cabe 

destacar que la separación se produce como resultado de la creación 

del hematoma y no como su causa. Por otro lado, ayuda a la separación 

placentaria e incluso puede acelerarla (6). 

Existen dos métodos o formas en que puede ocurrir el 

desprendimiento: 
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1. Mecanismo de Schultze Baudelocque. 

La placenta se invierte y es expulsada por el lado fetal debido a una 

separación que forma un hematoma retroplacentario en el núcleo de la 

placenta. A medida que el desprendimiento crece, se hace más grande. 

El mecanismo más frecuente se asocia a la colocación elevada de la 

placenta en el interior del útero (35). 

2. Mecanismo de Duncan Baudelocque. 

En el borde inferior de la placenta se produce el desprendimiento. 

La expulsión se produce por el lado materno de la placenta o por el 

mismo borde. Esta placenta está situada en la porción inferior, lo que 

explica que se produzca con menos frecuencia (35). 

El mecanismo hemostático fundamental detrás de la hemostasia 

del lecho placentario, donde innumerables venas sanguíneas 

permanecen abiertas y dañadas, es la adecuada retracción uterina. Esto 

hace que las arterias sanguíneas se compriman y ocluyan mediante el 

uso de lo que se conoce como ligaduras vivas de Pinard (35). 

B. Separación del corion y amnios 

El fondo uterino está situado a nivel del ombligo y es el responsable 

de la evacuación del recién nacido hasta que finaliza la separación de la 

placenta. Tras el desprendimiento, el útero suele elevarse por encima 

del ombligo (tiene forma globular) y se desplaza hacia un lado, 

normalmente el derecho, adquiriendo una consistencia más firme. Esto 

se debe a que la placenta desprendida ocupa el segmento inferior del 

abdomen, empujando el cuerpo del útero hacia arriba (6). 

A pesar de ello, el amnios y el corion son fetales. El amnios recubre 

todo el corion y el cordón umbilical en su superficie externa, y confina el 

líquido amniótico en el que flota el feto en su superficie interna. El tejido 

conjuntivo mesenquimatoso constituye la capa externa del amnios, que 

es lisa y brillante en su interior. Por el contrario, el corion está conectado 

al amnios a través de su superficie interna y a la decidua a través de su 

superficie externa. Este tejido mesenquimal tiene un anejo llamado 

corion, que está formado por células epiteliales. A pesar de estar 

próximos, el amnios y el corion no están totalmente unidos, lo que 

permite diseccionarlos fácilmente (36). 
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En el momento del parto, el corion tiene casi el doble de grosor que 

el amnios, que suele tener entre 0,2 y 0,4 mm de grosor. El amniocoro 

de la placenta tiene un revestimiento algo más grueso. La mucosa 

uterina de la madre, conocida como decidua, es de origen materno. 

Cambia a lo largo del embarazo para conectar el exterior de la placa 

placentaria y el corion con el útero de la madre. Dado que la membrana 

amniótica carece de conductos sanguíneos, conexiones nerviosas y 

canales linfáticos, el amnios se separa de la lámina coriónica y la 

placenta lo antes posible tras el nacimiento. El epitelio, la membrana 

basal, la capa compacta, la capa fibroblástica y la capa esponjosa son 

sus otras cinco capas (36). 

C. Descenso de la placenta 

Una vez que la placenta se separa del cuerpo, desciende al 

segmento y después a la vagina. Esto ocurre principalmente debido al 

peso de la propia placenta, que tira de las membranas hacia dentro 

desde las superficies de inserción cercanas al borde placentario. 

También ocurre porque el útero sigue contrayéndose en determinados 

casos. Debido a la atonía vaginal provocada por un parto reciente, la 

placenta suele quedar retenida en esta zona durante un tiempo (6). 

D. Expulsión de la placenta 

La placenta desciende hacia la sección inferior y el cuello uterino 

durante el desprendimiento prematuro de placenta, donde queda 

retenida durante un tiempo. Desciende hacia la vagina y el perineo 

debido en parte a la actividad de la sangre que se ha acumulado detrás 

de ella y a las contracciones del útero. La contracción voluntaria de la 

prensa abdominal inducida por el reflejo perineal es el principal 

mecanismo responsable de su expulsión completa. La placenta muestra 

su lado fetal externamente cuando el mecanismo de desprendimiento es 

Baudelocque-Schultze; si el mecanismo de desprendimiento es Duncan, 

el lado materno será visible en primer lugar. El útero se contrae con 

fuerza tras la evacuación de la placenta, reduciendo su tamaño (fondo 

dos dedos por debajo del ombligo) y engrosando su sustancia, creando 

un globo de seguridad (6). 
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2.2.2. FISIOLOGÍA 

El volumen sanguíneo materno aumenta alrededor de un 50% 

durante el embarazo, a menudo de 4 a 6 litros. Las concentraciones de 

hematocrito plasmático y hemoglobina descienden a medida que el 

volumen plasmático aumenta más rápidamente que el recuento de 

eritrocitos. Este descenso puede ser importante en las mujeres que no 

tomaban suplementos de hierro o que tenían un perfil anémico antes de 

quedarse embarazadas, pero es menos pronunciado en las que sí los 

utilizaban. Las necesidades de perfusión de la unidad uteroplacentaria 

se compensan con el aumento del volumen sanguíneo, que también 

proporciona a la futura madre una reserva de sangre suficiente para 

afrontar el parto. Además, este aumento previene la hipotensión 

provocada por la reducción del tono vascular y del retorno venoso debido 

a las altas concentraciones de progesterona (37). 

Se produce un aumento perceptible de los factores de coagulación 

y un descenso de la actividad fibrinolítica a nivel de la coagulación 

sanguínea. Debido a la dilución por el aumento de volumen, el recuento 

de plaquetas puede disminuir algo; no obstante, la actividad se mantiene 

a medida que disminuye el grado de ingesta (37). 

El proceso de contracciones uterinas es el principal responsable de 

regular la pérdida de sangre en el lecho placentario, mientras que los 

depósitos de fibrina y la formación de coágulos desempeñan un papel 

crucial en la conservación de la hemostasia y la promoción de la 

involución en el periodo posparto. El útero aumenta drásticamente a lo 

largo del embarazo; al concluir la gestación, pesa entre 1,1 kg y tiene un 

volumen de 5 litros, con un peso inicial de unos 70 gramos y una 

capacidad de unos 10 ml. Estas alteraciones uterinas son provocadas y 

mantenidas por los elevados niveles de estrógenos. A término, su flujo 

sanguíneo estimado oscila entre 500 y 800 mililitros por minuto, es decir, 

entre el 10% y el 15% del gasto cardíaco (37). 

Tras el parto, la placenta se separa del endometrio y persisten las 

contracciones uterinas. Esto se debe principalmente a la retracción del 

miometrio y a la involución uterina, que reducen la superficie placentaria. 
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De este modo, la placenta se divide y se desplaza hacia el segmento 

uterino inferior (37). 

El segundo mecanismo de separación es el desarrollo de un 

hematoma provocado por la rotura vascular en el lecho placentario 

provocada por las contracciones uterinas que bloquean los vasos 

sanguíneos. La hemorragia se evita debido a la anatomía uterina, que 

expone las arterias espirales del lecho placentario cuando la placenta se 

divide. Cuando el útero se contrae, la capa de músculo estriado que 

recorre los vasos que irrigan el lecho placentario obstruye los vasos, lo 

que permite la expulsión de la placenta. Ligamentos vivos de Pinard es 

el término utilizado para describir este grupo de fibras musculares (37). 

Las contracciones uterinas están provocadas por diversos agentes: 

• Al final de la gestación y sobre todo en el momento del parto, el 

miometrio se vuelve más sensible a la oxitocina, un no-péptido 

generado por la hipófisis posterior. 

• Prostaglandinas administradas tanto exógena como endógenamente. 

• Alcaloides del cornezuelo de centeno o derivados de la ergotamina (37). 

Ciertas sustancias relajan el útero, lo que puede provocar el inicio 

de hemorragias importantes después del parto. Entre ellas se 

encuentran los antiinflamatorios no esteroideos que tienen un doble 

mecanismo de acción antiprostanglandina y antiagregante plaquetario, y 

los beta-simpaticomiméticos (salbutamol, ritodrina, etc.), que favorecen 

la relajación a través de la estimulación Beta. También influyen en la 

contractilidad uterina los antagonistas del calcio, como la nifepidina, y el 

sulfato de magnesio, cuyo potencial es menor. Otros medicamentos que 

influyen en esta propiedad son la nitroglicerina y algunos anestésicos 

inhalatorios (37). 

2.2.3. INTERPRETACIÓN CLÍNICA DEL ALUMBRAMIENTO 

• Signos de desprendimiento 

El fondo uterino alcanza el nivel del ombligo o dos o tres 

centímetros por debajo de éste como resultado de la capacidad del útero 

para adaptarse a la placenta debido a las contracciones uterinas 

indoloras descritas anteriormente. En este caso, la parturienta puede 
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informarnos de que, a pesar de que las contracciones ya no duelen, 

sigue sintiéndolas (35). 

El llamado signo de pérdida hemática, más visible en este tipo de 

desprendimiento, es una cantidad variable de sangre exteriorizada si el 

mecanismo de desprendimiento es el de Baudelocque Duncan. Esto no 

implica que no haya hemorragia en el Baudelocque Schultze, sino que 

la hemorragia es menos perceptible porque es más escasa. 

Así pues, estos son los indicios de desprendimiento:  

a) La existencia de hemorragias 

b) Contracciones constantes 

• Signos de descenso 

El signo de Schroeder es cuando el útero se hace más globoso, se 

eleva sobre el ombligo y se lateraliza un poco hacia el flanco derecho 

cuando la placenta se separa y desciende al segmento inferior. Este 

indicador reacciona al impacto fisiológico que se produce cuando la 

placenta golpea la porción inferior del útero (35). 

Utilizando una pinza de Kocher a nivel vulvar en el cordón umbilical, 

podemos ver el signo de Ahlfeld: El movimiento de la pinza alejándose 

de su ubicación original a medida que la placenta desciende (35). 

• Técnicas de descenso 

El cordón umbilical se eleva como resultado de la maniobra, si la 

placenta aún no ha descendido: maniobra de Kustner negativa; si el 

cordón permanece inmóvil, indicará que la placenta ha descendido, 

constituyendo la maniobra de Kustner positiva. Se realiza en la región 

hipogástrica (segmento inferior) del cuerpo uterino (35). 

Maniobra de Strassman negativa: Se considera que la placenta no 

ha descendido si, al coger el cordón umbilical con la mano, se observan 

movimientos del fondo uterino. Cuando las trepidaciones no se 

propagan, es un signo de descenso de la placenta, o de una maniobra 

de Strassman exitosa. 

El método de Fabre, a veces conocido como Maniobra del 

Pescador, es otro método que utiliza la misma idea. Consiste en sacudir 

el cordón con la mano que lo sujeta, y la mano abdominal percibe o no 

los crepitantes (35). 
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• Signos de expulsión 

El útero desciende hasta su punto más bajo cuando la placenta 

entra en la vagina. Una vez extraída la placenta, el útero adquiere una 

sustancia leñosa debido a que las fibras musculares del útero se 

contraen y crean el signo del globo de seguridad de Pinard. Abra 

suavemente los genitales para descubrir la placenta. La placenta puede 

expulsarse espontáneamente tras algunos pujos (35). 

2.2.4. ALUMBRAMIENTO ACTIVO O DIRIGIDO 

Hasta el 60% de las hemorragias se evitan dirigiendo activamente 

el parto. También acorta la duración de la tercera fase del parto, la 

incidencia de anemia posparto grave y la necesidad de transfusiones. La 

reducción de la pérdida de sangre, las transfusiones sanguíneas y la 

hemorragia posparto son todos resultados de la conducción activa del 

parto. La mortalidad materna se debe principalmente a la atonía uterina, 

que es la principal causa de hemorragia posparto durante las primeras 

24 horas. Incluso las mujeres sin factores de riesgo pueden sufrir una 

hemorragia posparto como consecuencia de la atonía uterina; por ello, 

las terapias deben dirigirse a todas las mujeres, independientemente del 

estado de los factores de riesgo (38). 

Implica la gestión activa del parto, que incluye la tracción controlada 

del cordón, el pinzamiento y seccionamiento del cordón después de que 

el útero se contraiga, y la inyección intramuscular de un fármaco 

uterotónico (oxitocina) después del parto (39). 

2.2.5. TIPOS DE ALUMBRAMIENTO 

a) Alumbramiento dirigido y/o activo 

Se denomina parto activo a la utilización de oxitócicos durante esta 

fase del parto. La oxitocina intramuscular (10 UI) se administra en la 

salida del único o último feto (27). 

b) Alumbramiento espontáneo 

Sin la asistencia de un profesional, las contracciones uterinas 

durante el parto provocan un desprendimiento de la placenta. El 

profesional se comporta como si estuviera esperando antes de que el 

desprendimiento muestre algún síntoma clínico. 

c) Alumbramiento manual 
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Para prevenir la mortalidad materna y tratar la hemorragia 

intraparto provocada por la retención de placenta y/o restos placentarios, 

intervienen los obstetras (27). 

En caso de extracción manual de la placenta, debe tenerse en 

cuenta lo siguiente: 

a) Indicaciones 

• Retención de la placenta durante más de treinta minutos después del 

parto. 

• Retención de la placenta en la gestión activa del parto durante más de 

quince minutos después del parto (27). 

b) Medidas a evitar 

• Acretismo placentario. 

• Formación insuficiente para llevar a cabo el proceso. 

c) Condiciones 

• Consentimiento informado. El tratamiento se realizará conforme a la 

ley si la paciente no puede dar su permiso debido a su mal estado y no 

está presente ningún familiar. 

• Antecedentes médicos.  

• Hematocrito, hemograma, grupo sanguíneo y factor Rh son algunas de 

las pruebas de laboratorio.  

• Catéter intravenoso nº 18 con línea de permeabilidad.  

• Profesional con formación (27). 

d) Procedimiento 

• Insertar dos vías intravenosas de cloruro sódico de 9 m y administrar 

en una de ellas 10 UI de oxitocina.  

• Administrar una dosis profiláctica de ampicilina (2 g EV) como 

antibiótico. 

• Aplicar protocolos de bioseguridad. 

• Evacuar la vejiga, mejor mediante sondaje vesical o micción. 

• Aplicar una pequeña presión en el útero para inducir una contracción. 

• Localizar la placenta realizando un tacto vaginal. 

• Intentar extraer la placenta agarrando el útero, presionando con una 

mano sobre la sínfisis púbica y repitiendo el procedimiento de Brands 
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Andrews. Evita tirar con demasiada fuerza. Si no funciona, informa a la 

familia de que tienes que extraer la placenta a mano. 

Pasa a la siguiente acción. 

• Administrar analgesia sedante. (O 10 mg EV de diazepam, 2,5 mg de 

midazolam, 0,5 mg de atropina, 50 mg de ev slow, o 1 ampolla IM de 

ketorolaco). 

• Ponte guantes estériles y cúbrete los codos. 

• Utilizar el método adecuado para aplicar una solución antiséptica en la 

zona vulvo perineal. 

• Establecer zonas estériles. 

• Para determinar si la placenta está a ese nivel, pon una mano sobre la 

vagina. A continuación, coge el cordón con la mano izquierda e 

introdúcelo en el útero con la derecha. Utiliza la mano como cuña para 

ensanchar el cuello uterino si está parcialmente cerrado, haciendo 

contrapresión con la mano izquierda. 

• Mueve los dedos de la mano entre la pared uterina y el borde de la 

placenta. Separar suavemente la placenta del útero tamizándola de un 

lado a otro con la palma de la mano delante de ella. Utilizando la otra 

mano para inducir una contracción, retira suavemente la placenta una 

vez que se haya desprendido y se encuentre en la palma de la mano. 

Es importante retirar las membranas con suavidad y precaución (27). 

• Aplica un masaje uterino tanto interno como externo. 

• Mezclar 20 UI de oxitocina con 60 gotas de cloruro sódico cada minuto. 

• Realice un legrado puerperal y compruebe si la placenta está 

incompleta. 

• Documente los datos, incluida la cantidad estimada de sangre perdida. 

• Vigilar cualquier hemorragia vaginal de la madre. 

• Mantener la pauta de antibióticos. 

• Si la placenta retenida no desaparece, tratar quirúrgicamente con una 

laparotomía para una histerectomía completa o subtotal, teniendo en 

cuenta la probabilidad de acretismo placentario. Esquema del 

procedimiento: la placenta se extrae manualmente (27). 
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2.2.6. ALUMBRAMIENTO PATOLÓGICO 

El término parto patológico se refiere a un trastorno que afecta a la 

forma en que se expulsan la placenta y sus anexos, provocando 

distocias y otros percances que pueden poner en peligro la vida de la 

madre y requerir atención médica inmediata. Esta afección incluye la 

retención de la membrana ovárica y la placenta, hemorragias durante el 

parto e inversión uterina aguda (40). 

a) Retención de restos placentarios 

Se refiere a la presencia continuada de los productos gestacionales 

(vellosidades del corion y decidua, o detritus placentarios) en el útero 

después del parto. Los principales factores determinantes del 

tratamiento serán la presentación clínica y la fase de desarrollo. Puede 

producirse tras una cesárea o un parto (3-6%), una pérdida gestacional 

espontánea (17% en el primer trimestre y 40% en el segundo), un aborto 

asistido con medicación (15%), un aborto quirúrgico (6%) o una 

interrupción legal del embarazo (ILE, con una tasa de retención mayor 

cuanto más precoz es la interrupción del embarazo) (8). 

Clínica: La hemorragia intensa o prolongada (más de tres semanas 

si el embarazo se interrumpió en la primera mitad de la gestación, o más 

de seis semanas si el parto se produjo en la última parte de la gestación) 

es la presentación clínica más frecuente. También pueden manifestarse 

otros síntomas como molestias pélvicas, aumento del dolor uterino y 

fiebre en situaciones de infección (41). 

Diagnóstico: La ecografía se utiliza para realizar el diagnóstico. 

Las siguientes medidas ultrasonográficas pueden ser útiles para reforzar 

el diagnóstico clínico: 

• Masa hiperecoica heterogénea intrauterina. 

• Definición inadecuada del contacto endometrio-miometrio. 

• Hematómetra concomitante 

• Engrosamiento irregular del endometrio (41). 

Toda línea endometrial anormal de más de 13 mm entre 2-3 

semanas después del aborto y 8 semanas después del parto sería 

sintomática de ROP. Una vez establecido el diagnóstico ecográfico, los 

resultados deben categorizarse mediante la clasificación de Gutenberg. 
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Esta categorización nos permite predecir la complejidad y el nivel de 

dificultad que podemos encontrar durante la evacuación al relacionar los 

distintos patrones ecográficos con el aspecto histeroscópico de los 

restos retenidos. La ecografía determinará siempre el tipo de RP; la 

histeroscopia no es necesaria para el diagnóstico; se realizará sólo 

cuando sea necesaria o con finalidad terapéutica, y siempre evaluará los 

riesgos en función de la vascularización mostrada por el Doppler color 

(41). 

Clasificación de las ecografías 

• Tipo0: Patrón avascular hiperecogénico.  

• Tipo 1: Mínimamente vascularizado o avascular.  

• Tipo 2: Bulto intracavitario con gran vascularización.  

• Tipo 3: Gran vascularización miometrial y bulto intracavitario 

hipervascularizado (41). 

Clasificación histeroscópica 

• Tipo 0: Se observa un tejido blanco y fino, pero no hay ninguna 

estructura discernible.  

• Tipo 1: Se observan vellosidades coriónicas blancas o pálidas, 

avascularizadas.  

• Tipo 2: Poca vascularización en el lugar de implantación, pero 

vellosidades coriónicas vascularizadas.  

• Tipo 3: Vellosidades coriónicas muy vascularizadas alrededor del lugar 

de implantación. Aparte de las situaciones en las que se sospecha una 

enfermedad trofoblástica, la medición sérica de Beta-HCG no es útil 

(41). 

Retención placentaria: Anomalías de la inserción placentaria 

La formación de un plano de clivaje en la decidua basal por debajo 

de la placenta es el proceso típico del parto. Las alteraciones de este 

proceso pueden dificultar el alumbramiento de la placenta. En estas 

situaciones, es necesaria la extracción manual, y este proceso se llevará 

a cabo si el parto no se ha producido transcurrido un tiempo aceptable, 

entre 10 y 30 minutos. En estas situaciones pueden descubrirse placenta 
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accreta, increta y percreta. Todas estas entidades pueden ser de 

naturaleza focal, parcial o total (42). 

Factores de riesgo asociados 

• Edad (30 años o menos) 

• Paridad de 2 a 3 

• Una cesárea anterior 

• Antes del legrado 

• La placenta ya se había extraído a mano 

• Retención de placenta de embarazos anteriores 

• Infecciones. 

Si se desea preservar la fertilidad, el tratamiento conservador es 

una opción viable. Se han enumerado varias acciones conservadoras: 

1. Mantenimiento de la placenta in situ (completa o en trozos).  

2. Encontrar la sutura y cortar.  

3. Examinar el defecto, sobre todo si la placenta percreta es visible.  

4. Curetaje 

En algunos casos, se ha dejado la placenta in situ y se ha ligado el 

cordón, con la expectativa de que se atrofiara gradualmente. Otros 

aconsejan extraer la placenta lo antes posible sin aumentar la 

hemorragia y tratarla con oxitocina, masajes terapéuticos, antibióticos y 

procedimientos para la posterior extracción de la placenta (como el 

legrado) (42). 

Los cuidados conservadores tampoco están exentos de peligros; 

existe la posibilidad de que aumente la hemorragia, la infección y la 

rotura con la extracción manual. Cuando la placenta se extrae de forma 

agresiva y física, las hemorragias posparto son más frecuentes. En un 

futuro embarazo, el riesgo de implantación aberrante de la placenta 

puede aumentar debido al legrado. Deben tenerse en cuenta el apoyo y 

las capacidades del operador al seleccionar la estrategia de manejo (42). 

Tratamiento: La base del tratamiento médico es la administración oral o 

sublingual de medicamentos uterotónicos, como el Misoprostol 200 mcg, 

tres veces al día durante seis dosis, con una tasa de fracaso del 7%. El 

Ministerio de Salud Pública de nuestro país tiene directrices para los 
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abortos incompletos tras una cesárea voluntaria, en las que se aconseja 

el uso de 400 mcg de misoprostol por vía oral o en una sola toma. Sin 

embargo, no existen directrices para la evacuación de restos tras una 

cesárea o un parto (43).  

El legrado, que consiste en la dilatación cervical, el curetaje o la 

aspiración con cánula, ha sido tradicionalmente la base de la terapia 

quirúrgica. Se trata de un procedimiento ciego que conlleva el riesgo de 

dañar no sólo el lugar donde se implantaron los restos, sino también el 

endometrio circundante. El daño de la capa basal del endometrio 

aumenta el riesgo de hemorragia y perforación uterina, así como la 

posibilidad de futuras adherencias intrauterinas. La tasa de fracaso 

oscila entre el 3% y el 5% cuando aún hay material presente tras el 

procedimiento (43). 

Como sustituto eficaz y seguro del legrado uterino a ciegas, el 

tratamiento histeroscópico ofrece una visión directa, lo que aumenta las 

probabilidades de completar con éxito el tratamiento y reduce el riesgo 

de complicaciones antes mencionado. Como se ha señalado 

anteriormente, para maximizar el éxito y minimizar el riesgo de 

complicaciones, el entorno en el que se realiza la cirugía histeroscópica 

debe seleccionarse en función de la Clasificación de Gutenberg. Las 

pacientes con una línea endometrial menor de 30 mm, un bhcg negativo 

o muy bajo y poca o ninguna vascularidad en el Doppler pueden 

considerarse candidatas para la histeroscopia en consulta utilizando el 

conjunto de Bettocchi (0-1 tipo Gutenberg). Las pacientes con mayor 

imagen intrauterina y mayor vascularización (tipo 2-3 Gutenberg) deben 

ser tratadas en quirófano (43). 

2.2.7. COMPLICACIÓN DE LA RETENCIÓN PLACENTARIA 

a) Hemorragia postparto (HPP) 

La definición tradicional de hemorragia posparto (HPP) incluye la 

pérdida de sangre de más de 500 mililitros después de un parto vaginal 

y de más de 1.000 mililitros en los partos por cesárea. Dado que la 

cantidad exacta de sangre perdida durante estas operaciones es difícil 

de determinar y a menudo se subestima, se describe mejor como una 
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hemorragia hasta el punto en que la estabilidad hemodinámica de la 

paciente se ve comprometida (44). 

Se clasifica de la siguiente manera 

1. Primaria: Es la que se produce en las primeras veinticuatro horas 

después del parto. Se estima que la inercia uterina es responsable del 

70% de los casos de HPP en el posparto inmediato. 

2. Secundaria: tiene lugar entre una y seis semanas después del parto. 

Si aparecen más allá de las seis semanas, pueden estar causadas por 

infecciones, subproductos de la concepción o ambas cosas (44). 

Factores de riesgo para hemorragia: 

• Cicatrización previa en el útero  

• Edad materna superior a treinta y cinco años  

• Polihidroamniótico 

• Embarazo múltiple 

• Multiplicidad 

• Desnutrición de las madres 

• Anemia en las madres 

• Hemorragias uterinas previas 

• Consumo de drogas y humo 

• Úteros fibroides 

• Síndromes hipertensivos del embarazo 

• Traumatismo abdominal 

• Hemorragias en embarazos anteriores 

• Trabajo prolongado 

• Patología crónica de la madre (entre otras) (44). 

Causas de la hemorragia postparto (HPP) identificadas por la 

mnemotecnia "4T”: 

1. Tono (70%): comprende la inercia o la atonía del útero. 

2. Trauma (19%): Consiste en laceraciones cervicales y vaginales, así 

como traumatismos uterinos (rotura e inversión uterina). 

3. Tejidos (10%): Consiste en placentación aberrante, así como 

coágulos y detritus placentarios retenidos. 
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4. Trombina (1%): Consiste en coagulopatías adquiridas o congénitas 

(44). 

Diagnóstico: La HPP se diagnostica clínica y subjetivamente, 

dependiendo de la medición de la pérdida de sangre, así como de la 

percepción de que la estabilidad hemodinámica de la gestante está en 

peligro. Es mejor evaluar el compromiso hemodinámico de la mujer antes 

de tomar cualquier medida. 

El papel de la hemodinámica en la hemorragia posparto. 

• Sin efecto: 500-1.000 ml (10-15%) de sangre perdida, sin reducción de 

la presión arterial sistólica y sin síntomas ni indicadores (palpitaciones, 

vértigo, taquicardia). 

• Leve: 1.000-1.500 ml (15-25%) de sangre perdida, reducción leve de 

la presión arterial (80-100 mmHg), y signos y síntomas (debilidad, 

sudoración, taquicardia). 

• Moderada: 1.500-2.000 ml (25-35%) de sangre perdida; reducción 

significativa de la presión arterial (70-80 mmHg); síntomas (oliguria, 

palidez, inquietud). 

• Grave: Disminución significativa de la presión arterial (50-70 mmHg), 

2.000-3.000 ml (35-45%) de sangre perdida y síntomas (colapso, 

disnea, anuria). 

Manejo inicial de la Hemorragia postparto 

Tras el diagnóstico de HPP, se requiere una intervención rápida y 

secuencial. La actuación debe ser controlada y razonada. Por ello, se 

aconseja disponer de un plan de actuación preestablecido que conozca 

el equipo de maternidad (45). 

Las siguientes acciones fundamentales son cruciales en los casos 

de HPP con afectación hemodinámica de moderada a grave: 

• Pedir ayuda: avisar a todo el personal disponible (enfermera, médico 

reanimador, personal auxiliar y pareja obstétrica si es necesario) y que 

colaboren en equipo. Asignar un médico responsable que supervise la 

coordinación de las diferentes técnicas. 

• Evalúe los daños 
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• Controlar la saturación arterial de oxígeno, la tensión arterial y el pulso, 

si es posible, mediante un monitor automatizado. 

• Aplicar una mascarilla para apoyar el tratamiento con oxígeno. 

• Instalar una sonda urinaria permanente con control horario de la 

diuresis. Esto estimula la contracción del útero y evalúa la función 

renal. Se considera suficiente una diuresis > 30 mililitros por hora. 

• Reevaluar los datos relevantes de la historia clínica, incluidos los 

análisis anteriores, la evolución y las características del parto, las 

características obstétricas e individuales, etc. 

• Realizar un estudio de coagulación y un hemograma completo. Si aún 

no lo ha hecho, solicitar pruebas cruzadas de sangre y determinación 

del grupo sanguíneo. 

• Crear una segunda vía si es necesario, o una vía venosa de diámetro 

suficiente (45). 

• Iniciar un régimen de reposición rápida de líquidos 3:1 (reponer 300 ml 

de líquido por cada 100 perdidos). El uso de cristaloides, como solución 

salina fisiológica o solución de Ringer lactato, está aconsejado por un 

metanálisis de la Cochrane Library (recomendación de grado A). 

• Evaluar la reposición de sangre y factores de coagulación. 

• Lleve un registro de todos los líquidos y medicamentos prescritos y 

recibidos (45). 

Buscar la etiología: Debe extraerse la placenta si no se ha 

separado, lo cual es poco frecuente: 

• En el caso de que se observe una inversión del útero, se debe mover 

el útero a su posición original utilizando la fuerza del puño, empujando 

dentro de la cavidad, siempre con la ayuda de la relajación miometrial 

mientras se está bajo anestesia, idealmente con gases (45). 

• El siguiente paso es masajear el útero empujando con una mano sobre 

su fondo para determinar el grado de contracción y favorecer el 

vaciamiento. Hay que tener en cuenta que la causa más frecuente de 

HPP precoz es la atonía uterina. En consecuencia, como se comentará 

más adelante, iniciaremos la administración de medicamentos 

uterotónicos si descubrimos un útero blando. La existencia de coágulos 



47 

en la vagina o el útero indica que nuestra coagulación fue adecuada 

en ese momento (45). 

• Si la HPP persiste, se considera crucial que las personas más 

capacitadas de que se disponga lleven a cabo un examen metódico del 

canal blando mientras se está bajo anestesia, con el fin de descartar 

daños en el útero y en el canal blando, así como la retención de tejido 

dentro del útero. Para asegurarse de que la cavidad está vacía, ésta 

debe comenzar en el fondo del útero e ir hacia el segmento uterino y 

todos sus lados. Si es visible una cicatriz de cesárea anterior, debe 

examinarse manualmente. Se debe realizar un legrado uterino si 

continúan los restos intrauterinos. Debe evitarse cuidadosamente el 

riesgo de perforación del útero puerperal, grande y blando. 

Posteriormente, se examina toda la pared vaginal y ambos ángulos del 

cuello uterino. Se suturarán los desgarros si se producen (45). 

• En caso de que se modifique el estudio de coagulación, deberá 

aplicarse la terapia particular de la modificación. Si es necesario, se 

administrará una transfusión de sangre. Si el hematólogo es accesible, 

se le contactará en caso necesario (45). 

Prevención de la hemorragia postparto: A continuación, se 

exponen algunos factores a tener en cuenta para evitar la hemorragia 

posparto: 

• Las variables predisponentes se detectan antes del parto y, si es 

posible, deben rectificarse. Entre ellas se incluyen los fibromas 

uterinos, el polihidramnios, el embarazo multifetal, los trastornos 

hemorrágicos maternos y los antecedentes de hemorragia puerperal o 

posparto (46). 

• Si el grupo sanguíneo de la mujer es atípico, debe determinarse lo 

antes posible. Siempre es mejor dar a luz de forma suave, lenta y con 

la menor interferencia posible (46). 

• Para garantizar la contracción uterina y minimizar la pérdida de sangre 

durante la separación de la placenta, suministre 10 unidades IM de 

oxitocina o infusiones diluidas de oxitocina (10 o 20 unidades en 1.000 

mL de solución a 125 ó 200 mL/h durante 1 o 2 h) (46). 
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• Una vez extraída la placenta, se comprueba cuidadosamente si está 

completa; si no es así, se inspecciona físicamente el útero y se extraen 

los trozos sobrantes. El legrado no siempre es necesario. 

• Una vez finalizada la tercera fase del parto, deben controlarse las 

contracciones uterinas y la cantidad de sangre vaginal durante una 

hora (46). 

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

Característica obstétrica: Cualquier componente pertinente del 

embarazo y parto de una mujer se denomina característica obstétrica. La 

atención prenatal, los antecedentes de aborto, la paridad (el número de 

embarazos anteriores que han terminado a término), los métodos de 

preparación psicofísica para el parto y la asistencia durante el parto son 

algunos ejemplos de estos factores (47).  

Puerperio: El término se refiere al periodo que comienza justo después 

del parto y dura hasta seis semanas, según la definición de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Durante este periodo, el cuerpo de la mujer 

experimenta importantes cambios físicos y psicológicos mientras se recupera 

del embarazo y el parto (48). 

Placenta: Durante el embarazo, la placenta, un órgano transitorio, se 

forma en el útero. Sirve de puente esencial entre la madre y el niño en 

desarrollo, aportando nutrientes y oxígeno al cuerpo del niño en desarrollo y 

liberando los productos metabólicos de desecho del feto en el torrente 

sanguíneo de la madre. Este órgano, que está unido a la pared uterina, es 

esencial para el crecimiento sano del feto (49) (50). 

Oxitocina: Nueve aminoácidos componen la hormona peptídica 

oxitocina, que se genera principalmente en el hipotálamo y se libera a través 

de la neurohipófisis (51). Entre sus principales funciones se encuentran la 

inducción de las contracciones del parto, la ayuda a la evacuación del feto y 

la placenta y el fomento de la producción de leche materna (52). 

Legrado uterino: El proceso de raspado y extracción de tejido del 

revestimiento uterino se conoce como legrado uterino. Se introduce en el útero 

una cureta, dispositivo quirúrgico con forma de cuchara, para extraer tejido 

una vez dilatado (agrandado) el cuello uterino (53). 
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Dilatación uterina: Proceso por el que las contracciones del útero hacen 

que el cuello uterino se abra progresivamente durante el parto. Para que el 

bebé pueda atravesar el canal del parto (vagina), este procedimiento es 

esencial (54) (55). 

Alumbramiento completo: Es la expulsión íntegra de la placenta y las 

membranas ovulares tras la culminación del parto. Este proceso fisiológico, 

que marca la tercera etapa del parto, implica la separación y expulsión total 

del tejido placentario del útero materno, asegurando la integridad anatómica y 

funcional del tracto reproductivo postparto (56). 

Alumbramiento incompleto: Se diagnostica cuando se produce la 

retención parcial de tejido placentario o membranas ovulares dentro del útero 

tras la expulsión fetal (57). 

Restos placentarios: Se refieren a los fragmentos de tejido placentario o 

membranas ovulares que permanecen en la cavidad uterina tras el 

alumbramiento. Su presencia puede desencadenar una respuesta 

inflamatoria y predisponer a la paciente a complicaciones infecciosas y 

hemorrágicas (58). 

2.4. HIPÓTESIS 

2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL 

Hi: Las características obstétricas están relacionadas con la 

retención de restos placentarios en las puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano de Huánuco en 2024. 

Ho: Las características obstétricas no están relacionadas con la 

retención de restos placentarios en las puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano de Huánuco en 2024. 

2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

Hi1: Las características obstétricas anteparto están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

Ho1: Las características obstétricas anteparto no están asociadas 

a la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 
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Hi2: Las características obstétricas durante el parto están 

asociadas a la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

Ho2: Las características obstétricas durante el parto no están 

asociadas a la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

Hi3: Las características obstétricas postparto están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

Ho3: Las características obstétricas postparto no están asociadas 

a la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

2.5. VARIABLE 

2.5.1. VARIABLE DE RELACIÓN 

Características obstétricas (anteparto - durante el parto - postparto) 

2.5.2. VARIABLE DE SUPERVISIÓN 

Retención de restos placentarios 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DIMENSIÓN INDICADOR CATEGORÍA/ÍTEMS MEDICIÓN 
INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

VARIABLE DE RELACIÓN 

Características 
obstétricas 

Son los factores y 
condiciones relacionadas con 
el embarazo y el parto 

Anteparto Paridad a) Primípara (1 parto) 
b) Secundípara (2 partos) 
c) Multípara (De 3 a 5 partos) 
d) Gran multípara (≥ 6 partos) 

Nominal Ficha de recolección 
de datos 

Periodo intergenésico 
(PIG) 

a) Sin PIG 
b) Corto (< a 24 meses) 
c) Normal (24 a 48 meses) 
d) Largo (> a 48 meses) 

Nominal 

Ruptura prematura de 
membranas 

a) Si presentó 
b) No presentó 

Nominal 

Enfermedad hipertensiva 
del embarazo 

a) Si presentó 
b) No presentó 

Nominal 

Antecedente de cesárea a) Si aplica 
b) No aplica 

Nominal 

Antecedente de aborto a) Si presentó 
b) No presentó 

Nominal 

Durante el 
parto 

Duración del parto a) Precipitado (< a 3 horas) 
b) Normal (4 a 12 horas) 
c) Prolongado (> a 12 horas) 

Nominal Ficha de recolección 
de datos 

Tipo de parto a) Vaginal 
b) Cesárea 

Nominal 

Complicación a) No presentó 
b) Distocia de hombros 
c) Prolapso del cordón umbilical 
d) Hemorragia posparto 

Nominal 

Postparto Modalidad de 
Alumbramiento 

a) Schultz 
b) Duncan 

Nominal Ficha de recolección 
de datos 
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Tiempo de 
Alumbramiento 

a) Menor de 15 min 
b) Entre 15 min y 30 min 
c) Mayor de 30 min 

Continua 

Tipo de Alumbramiento a) Espontáneo 
b) Dirigido 

Nominal 

VARIABLE DE SUPERVISIÓN 

Retención de 
restos 

placenta 

Ocurre cuando fragmentos de 
la placenta permanecen en el 
útero después del parto 

Diagnóstica Diagnóstico de retención 
de restos placentarios 

a) Si 
b) No 

Nominal Ficha de recolección 
de datos 

CARACTERÍSTICAS GENERALES 

Características 
de las 

puerperales 

Se refiere a cualquier atributo 
estadístico que describa a 
una población específica 

Demográfica Edad a) 14 a 21 años 
b) 22 a 30 años 
c) 31 a 37 años 
d) 38 a más 

Continua Ficha de recolección 
de datos 

Grado de instrucción a) Sin instrucción 
b) Primaria 
c) Secundaria 
d) Superior no universitario 
e) Superior universitario 

Ordinal 

Estado civil a) Soltera 
b) Casada 
c) Divorciada 
d) Conviviente 

Nominal 

Religión a) Católica 
b) Evangélica 
c) Del Séptimo Día 
d) Mormón 

Nominal 

Ocupación a) Ama de casa 
b) Estudiante 
c) Trabajadora independiente 
d) Trabajadora dependiente 

Nominal 

Procedencia a) Rural 
b) Urbano 
c) Urbano marginal 

Nominal 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Este estudio es observacional ya que no se intervino en el curso natural 

de los eventos. Se observó y registró información sobre las características 

obstétricas de las puérperas, sin manipular las variables de relación ni de 

supervisión (59). 

El estudio es prospectivo porque los datos se recopilaron hacia adelante 

en el tiempo desde un punto de partida establecido. En este caso, se siguió a 

las puérperas que ingresaron al Hospital Hermilio Valdizán Medrano durante 

el año 2024, registrando los casos a medida que ocurrieron (60) (61). 

La investigación es transversal ya que se recolectó datos en un único 

punto temporal. Se identificaron y analizaron las características obstétricas de 

las puérperas en el momento de la retención de restos placentarios (62). 

3.1.1. ENFOQUE 

Cuantitativo ya que se basó en la recolección y análisis de datos 

numéricos. Se utilizaron técnicas estadísticas para identificar patrones y 

correlaciones entre las variables estudiadas (63). 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

El nivel de la investigación fue relacional porque buscó identificar y 

medir la relación entre las variables (por ejemplo, características 

obstétricas y la retención de restos placentarios como variable 

dicotómica) sin establecer una causalidad directa (64). 

3.1.3. DISEÑO 

El diseño no experimental se refiere a que no se manipularon las 

variables independientes, sino que se observaron tal como ocurrieron en 

la realidad (65). El estudio correlacional examinó cómo se relacionaron las 

características obstétricas con la retención de restos placentarios, sin 

intervenir en los procesos naturales, como se presenta a continuación: 

 

 

 

 

V(1) 

N                          r 

V(2) 
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Donde: 

• N (población de estudio, que son las puérperas atendidas) 

• r (Correlación) 

• V1 (Características obstétricas) 

• V2 (retención de restos placentarios) 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN 

Estuvo conformado por 80 puérperas de parto vaginal y/o cesáreas 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco durante 

el año 2024. 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Puérperas (inmediatas-mediatas) 

• Usuarias con diagnóstico de retención de restos placentarios, sin 

embargo, este diagnóstico actúa como una variable de clasificación 

dentro de tu estudio. 

• Diagnóstico clínico confirmado por ecografía y/o hallazgos quirúrgicos 

de restos placentarios retenidos después del alumbramiento. 

• No hay excepciones o restricciones de edad 

• Puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, 

Huánuco 

• Puérperas cuya atención se dio durante el año 2024 

• Gestantes cuyo parto eutócico y distócico se realizó exclusivamente en 

el Hospital Hermilio Valdizán Medrano 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Puérperas con comorbilidades u casos especiales 

• Puérperas no atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, 

Huánuco 

• Puérperas cuya atención no fueron durante el año 2024 

• Puérperas cuyo parto se realizó en otro Hospital u centro de salud 

3.2.2. MUESTRA 

Para la selección de la muestra se empleó un muestreo no 

probabilístico, bajo la modalidad de selección completa, que incluyó a 
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las 80 puérperas (inmediatas, mediatas) cuya finalización del parto haya 

sido por vía vaginal o cesárea, atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano de Huánuco durante el año 2024. 

3.3. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica a utilizar fue mediante el análisis documental de 

Historias Clínicas. 

3.3.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Por una ficha de recolección de datos con la siguiente estructura: 

I. Variable 1: Características obstétricas 

A. Características obstétricas anteparto (06 ítems) 

B. Características obstétricas durante el parto (03 ítems) 

C. Características obstétricas postparto (03 ítems) 

II. Variable 2: Retención de restos placentarios (01 ítems) 

3.4. TÉCNICA PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANÁLISIS DE LA 

INFORMACIÓN 

3.4.1. TÉCNICA PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS 

Los resultados se procesaron manualmente en primera instancia 

mediante la creación de una base de datos de códigos numéricos, que 

luego se transfirieron a una base de datos creada en una hoja de cálculo 

Excel 2021 donde se realizaron los cálculos matemáticos 

correspondientes para cada una de las dimensiones identificadas; para 

procesar los datos finalmente se utilizó el software estadístico IBM SSPS 

Versión 27 para Windows. Los datos también se presentaron en tablas 

y gráficos, es decir, expresados en frecuencia y porcentaje, basados en 

las dimensiones tomadas en consideración en el estudio respectivo. Esto 

permitió un adecuado y preciso análisis e interpretación de cada tabla 

que se presentó, la cual estuvo relacionada con el marco teórico de las 

variables objeto de estudio en esta investigación. 

3.4.2. TÉCNICA PARA ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Se empleó estadística descriptiva e inferencial para el análisis de 

los datos. La estadística inferencial incluyó la prueba de normalidad y, 

según sus resultados, se aplicaron pruebas no paramétricas como Chi 

cuadrado, la prueba exacta de Fisher y la U de Mann-Whitney para 
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evaluar la correlación de hipótesis. Por otro lado, la estadística 

descriptiva se representó mediante tablas cruzadas y gráficos 

estadísticos. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS DESCRIPTIVOS 

4.1.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LA VARIABLE DE 

SUPERVISIÓN DIAGNÓSTICA 

Tabla 1. Distribución según el diagnóstico que obtuvieron las puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

VARIABLE DE 
SUPERVISIÓN 

Puérperas 

n = 80 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Diagnóstico de retención 
de restos placentarios 

    

Si (diagnóstico definitivo) 57 71.3 71.3 71.3 
No (diagnóstico 
presuntivo) 

23 28.7 28.7 100.0 

Total 80 100.0 100.0  

 
Figura 1. Distribución según el diagnóstico que obtuvieron las puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Al analizar el diagnóstico de las puérperas atendidas en el Hospital 

Hermilio Valdizán, se identificó que, de un total de 80 casos, el 71.3% 

(n=57) recibió un diagnóstico definitivo de retención de restos 

placentarios, mientras que el 28.7% (n=23) presentó un diagnóstico 

presuntivo.  



58 

4.1.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LAS CARACTERÍSTICAS 

GENERALES DEMOGRÁFICAS 

Tabla 2. Distribución de edad de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Edad     

14 – 21 años 18 31.6 7 30.4 
22 – 30 años 24 42.1 11 47.8 
31 – 37 años 6 10.5 3 13.0 
38 a más 9 15.8 2 8.7 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 2. Distribución de edad de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En relación con la edad de las puérperas, dentro del grupo con 

diagnóstico definitivo, la mayor proporción (42.1%; n=24) se ubicó en el 

rango de 22 a 30 años, seguida por el 31.6% (n=18) entre 14 y 21 años. 

Un 15.8% (n=9) correspondió a mujeres de 38 años o más, mientras que 

el 10.5% (n=6) tenía entre 31 y 37 años. En el grupo con diagnóstico 

presuntivo, el 47.8% (n=11) tenía entre 22 y 30 años, el 30.4% (n=7) 

entre 14 y 21 años, el 13.0% (n=3) entre 31 y 37 años y el 8.7% (n=2) 

tenía 38 años o más.  
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Tabla 3. Distribución del grado de instrucción de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Grado de instrucción     

Sin instrucción 3 5.3 0 0.0 
Primaria 14 24.6 4 17.4 
Secundaria 33 57.9 14 60.9 
Superior no universitario (instituto) 6 10.5 3 13.0 
Superior universitario 1 1.8 2 8.7 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 3. Distribución del grado de instrucción de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En cuanto al grado de instrucción, dentro del grupo de puérperas 

con diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, el 57.9% 

(n=33) tenía educación secundaria como máximo nivel alcanzado al 

momento de la atención, seguido del 24.6% (n=14) con educación 

primaria. Un 10.5% (n=6) contaba con formación superior no 

universitaria, el 5.3% (n=3) no tenía instrucción y solo el 1.8% (n=1) 

había cursado estudios superiores universitarios. En el grupo con 

diagnóstico presuntivo, el 60.9% (n=14) tenía nivel secundario, el 17.4% 

(n=4) educación primaria, el 13.0% (n=3) formación superior no 

universitaria y el 8.7% (n=2) estudios superiores universitarios.  
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Tabla 4. Distribución del estado civil de las puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Estado civil     

Soltera 11 19.3 4 17.4 
Casada 11 19.3 6 26.1 
Conviviente 35 61.4 13 56.5 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 4. Distribución del estado civil de las puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En cuanto a la distribución del estado civil, dentro del grupo de 

puérperas con diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, 

el 61.4% (n=35) convivía con su pareja, mientras que el 19.3% (n=11) 

eran casadas y el mismo porcentaje correspondía a mujeres solteras. En 

el grupo con diagnóstico presuntivo, el 56.5% (n=13) se encontraba en 

situación de convivencia, el 26.1% (n=6) estaban casadas y el 17.4% 

(n=4) eran solteras. 
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Tabla 5. Distribución de religión de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Religión     

Católica 41 71.9 21 91.3 
Evangélica 14 24.6 1 4.3 
Mormón 2 3.5 1 4.3 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 5. Distribución de religión de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En relación con la afiliación religiosa de las puérperas, dentro del 

grupo con diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios 

(n=57), el 71.9% (n=41) se identificó como católico, seguido del 24.6% 

(n=14) que profesaba la fe evangélica y el 3.5% (n=2) que pertenecía a 

la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Últimos Días (mormones). 

Por otro lado, en el grupo con diagnóstico presuntivo, el 91.3% (n=21) 

eran católicas, mientras que el 4.3% (n=1) eran evangélicas y 

mormonas, respectivamente. 

  



62 

Tabla 6. Distribución de ocupación de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Ocupación     

Ama de casa 49 86.0 18 78.3 
Estudiante 3 5.3 2 8.7 
Trabajadora independiente 3 5.3 1 4.3 
Trabajadora dependiente 2 3.5 2 8.7 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 6. Distribución de ocupación de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Al analizar la distribución ocupacional de las puérperas, se observa 

que, en el grupo con diagnóstico definitivo de retención de restos 

placentarios, el 86.0% (n=49) se dedicaba a labores del hogar, el 5.3% 

(n=3) eran estudiantes y trabajadoras independientes, y el 3.5% (n=2) 

eran trabajadoras dependientes. Por otro lado, en el grupo con 

diagnóstico presuntivo, el 78.3% (n=18) eran amas de casa, el 8.7% 

(n=2) eran estudiantes y trabajadoras dependientes, mientras que el 

4.3% (n=1) se desempeñaba como trabajadora independiente. 
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Tabla 7. Distribución de procedencia de las puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Procedencia     

Rural 44 77.2 18 78.3 
Urbano 13 22.8 5 21.7 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 7. Distribución de procedencia de las puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Respecto a la procedencia de las puérperas, se observa que la 

mayoría de aquellas con diagnóstico definitivo de retención de restos 

placentarios provenían de áreas rurales (77.2%; n=44), mientras que un 

menor porcentaje residía en zonas urbanas (22.8%; n=13). De manera 

similar, en el grupo sin diagnóstico definitivo, el 78.3% (n=18) tenía 

origen rural, en contraste con el 21.7% (n=5) que provenía de áreas 

urbanas. 
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4.1.3. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LAS CARACTERÍSTICAS 

OBSTÉTRICAS 

A. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Tabla 8. Distribución de paridad de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Paridad     

Primípara (1 parto) 22 38.6 12 52.2 
Secundípara (2 partos) 19 33.3 7 30.4 
Multípara (3 a 5 partos) 13 22.8 3 13.0 
Gran multípara (≥ 6 partos) 3 5.3 1 4.3 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 8. Distribución de paridad de las puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Al evaluar la paridad de las puérperas analizadas, se encontró que, 

en el grupo con diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, 

el 38.6% (n=22) correspondía a primíparas, seguido del 33.3% (n=19) 

que eran secundíparas. Asimismo, el 22.8% (n=13) eran multíparas y el 

5.3% (n=3) presentaban gran multiparidad. En cuanto al grupo con 

sospecha diagnóstica, el 52.2% (n=12) eran primíparas, el 30.4% (n=7) 

secundíparas, el 13.0% (n=3) multíparas y el 4.3% (n=1) gran multípara. 
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Tabla 9. Distribución del periodo intergenésico de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Periodo intergenésico (PIG)     

Sin periodo intergenésico 20 35.1 6 26.1 
Corto (< a 24 meses) 16 28.1 8 34.8 
Normal (24 a 48 meses) 9 15.8 5 21.7 
Largo (> a 48 meses) 12 21.1 4 17.4 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 9. Distribución del periodo intergenésico de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En relación con el periodo intergenésico, dentro del grupo con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, el 35.1% 

(n=20) aún no había completado un intervalo intergenésico, mientras que 

el 28.1% (n=16) presentó un periodo corto. Asimismo, en el 21.1% 

(n=12) el intervalo fue prolongado y en el 15.8% (n=9) se encontró dentro 

del rango considerado normal. En el grupo sin diagnóstico definitivo, el 

34.8% (n=8) tuvo un periodo intergenésico corto, el 26.1% (n=6) aún no 

había iniciado uno, el 21.7% (n=5) presentó un intervalo normal y el 

17.4% (n=4) mostró un periodo prolongado. 
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Tabla 10. Distribución de ruptura prematura de membranas de las puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Ruptura prematura de 
membranas (RPM) 

    

Si presentó 4 7.0 3 13.0 
No presentó 53 93.0 20 87.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 10. Distribución de ruptura prematura de membranas de las puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

La ruptura prematura de membranas (RPM) fue un evento poco 

frecuente en ambas poblaciones analizadas. Dentro del grupo con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, la gran 

mayoría de puérperas (93.0%; n=53) no presentó esta condición, 

mientras que un 7.0% (n=4) sí la experimentó. De manera similar, en el 

grupo con diagnóstico presuntivo, el 87.0% (n=20) no evidenció RPM, en 

contraste con el 13.0% (n=3) que sí la presentó. 
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Tabla 11. Distribución de la enfermedad hipertensiva del embarazo en puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Enfermedad Hipertensiva del 
Embarazo (EHE) 

    

Si presentó 3 5.3 0 0.0 
No presentó 54 94.7 23 100.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 11. Distribución de la enfermedad hipertensiva del embarazo en puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

La enfermedad hipertensiva en el embarazo no fue una condición 

predominante en las puérperas evaluadas. En el grupo con diagnóstico 

definitivo de retención de restos placentarios, solo el 5.3% (n=3) 

presentó esta patología, mientras que el 94.7% (n=54) no mostró signos 

de hipertensión gestacional. En contraste, ninguna de las puérperas con 

diagnóstico presuntivo (100.0%; n=23) manifestó esta condición, 

evidenciando una ausencia total de casos en este subgrupo. 
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Tabla 12. Distribución de antecedente de cesárea en puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Antecedente de cesárea     

Si aplica 5 8.8 1 4.3 
No aplica 52 91.2 22 95.7 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 12. Distribución de antecedente de cesárea en puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

El antecedente de cesárea fue poco frecuente en ambas 

poblaciones analizadas. En el grupo con diagnóstico definitivo de 

retención de restos placentarios, la mayoría de las puérperas (91.2%; 

n=52) no presentaba cesáreas previas, mientras que el 8.8% (n=5) sí 

tenía este antecedente. De manera similar, en el grupo con diagnóstico 

presuntivo, el 95.7% (n=22) no reportó cesáreas previas, en contraste 

con el 4.3% (n=1) que sí lo hizo. 
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Tabla 13. Distribución de antecedente de aborto en puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS ANTEPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Antecedente de aborto     

Si presentó 13 22.8 3 13.0 
No presentó 44 77.2 20 87.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 13. Distribución de antecedente de aborto en puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

El antecedente de aborto estuvo presente en una minoría de las 

puérperas evaluadas. En el grupo con diagnóstico definitivo de retención 

de restos placentarios, el 22.8% (n=13) refirió haber tenido al menos un 

aborto previo, mientras que el 77.2% (n=44) no presentó este 

antecedente. De manera similar, en el grupo con diagnóstico presuntivo, 

el 13.0% (n=3) reportó antecedentes de aborto, en contraste con el 

87.0% (n=20) que no los tuvo. 
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B. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DURANTE EL PARTO 

Tabla 14. Distribución de la duración del parto en puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS DURANTE EL 
PARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Duración del parto     

Precipitado (< a 3 horas) 7 12.3 2 8.7 
Normal (4 a 12 horas) 48 84.2 21 91.3 
Prolongado (< a 12 horas) 2 3.5 0 0.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 14. Distribución de la duración del parto en puérperas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En cuanto a la duración del parto, la mayoría de las puérperas 

presentaron una evolución dentro del rango normal. En el grupo con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, el 84.2% 

(n=48) tuvo un parto de duración esperada, mientras que el 12.3% (n=7) 

experimentó un parto precipitado y el 3.5% (n=2) presentó un parto 

prolongado. De manera similar, en el grupo con diagnóstico presuntivo, 

el 91.3% (n=21) tuvo un parto con duración normal, mientras que el 8.7% 

(n=2) cursó con parto precipitado. 
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Tabla 15. Distribución del tipo de parto en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS DURANTE EL 
PARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Tipo del parto     

Vaginal 56 98.2 23 100.0 
Cesárea 1 1.8 0 0.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 15. Distribución del tipo de parto en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Al analizar el tipo de parto, se observó que, en el grupo de 

puérperas con diagnóstico definitivo de ruptura prematura de 

membranas, el 98.2% (n=56) tuvo un parto vaginal, mientras que el 1.8% 

(n=1) requirió una cesárea. Por otro lado, en el grupo con diagnóstico 

presuntivo, el 100.0% (n=23) de las puérperas tuvo un parto vaginal. 
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Tabla 16. Distribución de algunas complicaciones del parto en puérperas atendidas 
en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS DURANTE EL 
PARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Complicaciones presentadas al 
momento del parto 

    

No presentó 53 93.0 22 95.7 
Distocia de hombros 1 1.8 1 4.3 
Hemorragia postparto 3 5.3 0 0.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 16. Distribución de algunas complicaciones del parto en puérperas atendidas 
en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En relación con las complicaciones durante el parto, la mayoría de 

las puérperas no presentó eventos adversos. Dentro del grupo con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, el 93.0% 

(n=53) tuvo un parto sin complicaciones, mientras que el 5.3% (n=3) 

presentó hemorragia posparto y el 1.8% (n=1) experimentó distocia de 

hombros. En el grupo con diagnóstico presuntivo, el 95.7% (n=22) no 

reportó complicaciones, mientras que el 4.3% (n=1) presentó distocia de 

hombros. 
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C. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS POSTPARTO 

Tabla 17. Distribución de modalidad de alumbramiento de las puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS POSTPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Modalidad de alumbramiento 
(expulsión de la placenta) 

    

Schultz 21 36.8 19 82.6 
Duncan 36 63.2 4 17.4 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 17. Distribución de modalidad de alumbramiento de las puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En cuanto a la modalidad de alumbramiento, se observó una 

diferencia en la distribución entre ambos grupos. En las puérperas con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, el mecanismo 

de expulsión placentaria predominante fue el tipo Duncan en el 63.2% 

(n=36), mientras que el 36.8% (n=21) presentó un alumbramiento de tipo 

Schultz. En contraste, dentro del grupo sin diagnóstico definitivo, la 

mayoría (82.6%; n=19) tuvo un alumbramiento tipo Schultz, mientras que 

el 17.4% (n=4) correspondió al tipo Duncan. 
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Tabla 18. Distribución del tiempo de duración del alumbramiento de las puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS POSTPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Tiempo de alumbramiento (en 
minutos) 

    

Menor de 15 minutos 51 89.5 20 87.0 
Entre 15 y 30 minutos 5 8.8 3 13.0 
Mayor de 30 minutos 1 1.8 0 0.0 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 18. Distribución del tiempo de duración del alumbramiento de las puérperas 
atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

Respecto al tiempo de duración del alumbramiento, en el grupo con 

diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios, la mayoría de 

las puérperas (89.5%; n=51) experimentó un alumbramiento en menos 

de 15 minutos. Un 8.8% (n=5) presentó una duración entre 15 y 30 

minutos, mientras que en el 1.8% (n=1) el proceso se extendió por más 

de 30 minutos. En el grupo con diagnóstico presuntivo, el 87.0% (n=20) 

tuvo un alumbramiento en menos de 15 minutos, mientras que el 13.0% 

(n=3) presentó una duración entre 15 y 30 minutos. 
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Tabla 19. Distribución del tipo de alumbramiento de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS POSTPARTO 

Puérperas (n = 80) 

Retención de restos placentarios 

Diagnóstico 
definitivo 

Diagnóstico 
presuntivo 

fi % fi % 

Tipo de alumbramiento     

Espontáneo 13 22.8 4 17.4 
Dirigido 44 77.2 19 82.6 

Total 57 100.0 23 100.0 

 
Figura 19. Distribución del tipo de alumbramiento de las puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 
 

Interpretación de datos 

En cuanto al tipo de alumbramiento, se observó que en el grupo 

con diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios (n=57), la 

mayoría de las puérperas (77.4%; n=44) presentó un alumbramiento 

dirigido, mientras que el 22.8% (n=13) tuvo un alumbramiento 

espontáneo. De manera similar, en el grupo con diagnóstico presuntivo 

(n=23), el 82.6% (n=19) tuvo un alumbramiento dirigido, mientras que el 

17.4% (n=4) presentó un alumbramiento espontáneo. 
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4.2. PROCESAMIENTO DE DATOS INFERENCIALES 

4.2.1. PRUEBAS DE NORMALIDAD 

Tabla 20. Prueba de normalidad para las características obstétricas anteparto en 
puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
ANTEPARTO 

Puérperas 

n = 80 

Kolmogorov-Smirnov 

Paridad 

Estadístico 0.258 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Periodo intergenésico (PIG) 

Estadístico 0.213 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Ruptura prematura de membranas 

Estadístico 0.533 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 

Estadístico 0.540 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Antecedente de cesárea 

Estadístico 0.536 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Antecedente de aborto 

Estadístico 0.490 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

 
Tabla 21. Prueba de normalidad para las características obstétricas durante el parto 
en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
DURANTE EL PARTO 

Puérperas 

n = 80 

Kolmogorov-Smirnov 

Duración del parto 

Estadístico 0.483 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Tipo de parto 

Estadístico 0.532 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Complicaciones presentadas 

Estadístico 0.530 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

 
Tabla 22. Prueba de normalidad para las características obstétricas postparto en 
puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
POSTPARTO 

Puérperas 

n = 80 

Kolmogorov-Smirnov 

Modalidad de alumbramiento 

Estadístico 0.340 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Tiempo de alumbramiento 

Estadístico 0.520 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 

Tipo de alumbramiento 

Estadístico 0.485 

Grado de libertad (gl) 80 

Significancia 0.000 
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Procedimiento inicial: Se evaluó la normalidad de los datos 

mediante la prueba de hipótesis: (Ho: Los datos siguen una distribución 

normal / Hi: Los datos no siguen una distribución normal). Para ello, se 

utilizó el software estadístico SPSS versión 27 para Windows, 

considerando un nivel de confianza del 95% (α = 0.05). Dado que el 

tamaño de la muestra fue de 80 casos, distribuidos entre diagnósticos 

definitivos y presuntivos, se aplicó la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov, recomendada para muestras superiores a 50 

observaciones. 

Procedimiento de contraste: Se establecieron los criterios de 

decisión en función del valor de significancia (p-valor): Si p < 0.05, se 

rechaza la hipótesis nula, indicando que los datos no siguen una 

distribución normal. Sin embargo, si p ≥ 0.05, no se rechaza la hipótesis 

nula, lo que sugiere que los datos pueden ajustarse a una distribución 

normal. 

Interpretación de datos 

En el análisis de normalidad realizado para las variables 

relacionadas con el periodo anteparto, intraparto y postparto, se 

obtuvieron valores de significancia de p = 0.000 en los tres casos. 

Estos resultados son concluyentes, ya que, al ser menores al umbral de 

0.05, nos llevan a rechazar la hipótesis nula que asumía una distribución 

normal de los datos. Esto significa que la distribución de las variables 

analizadas no sigue un patrón normal, lo que tiene implicancias 

metodológicas importantes. Si los datos no cumplen con este supuesto, 

aplicar pruebas paramétricas podría llevar a interpretaciones erróneas. 

Por ello, se optó por el uso de pruebas no paramétricas para las 

contrastaciones de hipótesis posteriores, que permitieron realizar 

análisis más precisos y adecuados a la naturaleza de la información 

obtenida. 
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4.2.2. CONTRASTACIÓN Y PRUEBA DE HIPÓTESIS 

• Hi1: Las características obstétricas anteparto están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

• Ho1: Las características obstétricas anteparto no están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

 
Tabla 23. Estadísticos no paramétricos para las características obstétricas anteparto 
en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
ANTEPARTO 

Puérperas 

n = 80 

Dimensiones Estadísticos Características 
Datos 

numéricos 

Paridad 
Chi-cuadrado de 
Pearson 

Valor 1.562 

Grado de libertad (df) 3 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.668 

Periodo 
intergenésico 
(PIG) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

Valor 1.096 

Grado de libertad (df) 3 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.778 

Ruptura prematura 
de membranas 

Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

0.404 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.321 

Enfermedad 
hipertensiva del 
embarazo 

Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

0.553 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.356 

Antecedente de 
cesárea 

Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

0.667 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.441 

Antecedente de 
aborto 

Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

0.376 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.254 

 

Interpretación de datos 

El análisis no paramétrico mostró que paridad (p = 0.668), periodo 

intergenésico (p = 0.778), ruptura prematura de membranas (p = 0.404), 

enfermedad hipertensiva del embarazo (p = 0.553), antecedente de 

cesárea (p = 0.667) y antecedente de aborto (p = 0.376) presentaron 

valores de p > 0.05, lo que llevó a aceptar la hipótesis nula y descartar 

una asociación significativa entre las características obstétricas 

anteparto y la retención de restos placentarios.  
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• Hi2: Las características obstétricas durante el parto están asociadas a 

la retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

• Ho2: Las características obstétricas durante el parto no están 

asociadas a la retención de restos placentarios en puérperas del 

Hospital Hermilio Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

 
Tabla 24. Estadísticos no paramétricos para las características obstétricas durante el 
parto en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 
2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
DURANTE EL PARTO 

Puérperas 

n = 80 

Dimensiones Estadísticos Características 
Datos 

numéricos 

Duración del parto 
Chi-cuadrado de 
Pearson 

Valor 1.090 

Grado de libertad (df) 2 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.580 

Tipo de parto 
Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

1.000 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.712 

Complicaciones 
presentadas 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

Valor 1.664 

Grado de libertad (df) 2 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.435 

 

Interpretación de datos 

Los análisis estadísticos realizados a través de pruebas no 

paramétricas indican que no existe una relación significativa entre las 

características obstétricas durante el parto y la retención de restos 

placentarios. En detalle, los valores de significancia obtenidos para la 

duración del parto (p=0.580), el tipo de parto (p=1.000) y las 

complicaciones presentadas (p=0.435) son superiores al umbral de 0.05, 

lo que lleva a aceptar la hipótesis nula. Esto implica que dichas variables 

no presentan diferencias estadísticamente significativas en la incidencia 

de retención de restos placentarios, sugiriendo que la evolución del 

trabajo de parto, independientemente de su duración, modalidad o 

presencia de complicaciones, no constituye un factor determinante en la 

aparición de esta condición. 
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• Hi3: Las características obstétricas postparto están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

• Ho3: Las características obstétricas postparto no están asociadas a la 

retención de restos placentarios en puérperas del Hospital Hermilio 

Valdizán Medrano, Huánuco 2024 

 
Tabla 25. Estadísticos no paramétricos para las características obstétricas postparto 
en puérperas atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano, en Huánuco 2024 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
POSTPARTO 

Puérperas 

n = 80 

Dimensiones Estadísticos Características 
Datos 

numéricos 

Modalidad de 
alumbramiento 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

Valor 13.730 

Grado de libertad (df) 1 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.000 

Tiempo de 
alumbramiento 

U de Mann-
Whitney 

Valor 640.500 

Significancia asintótica 
(bilateral) 

0.771 

Tipo de 
alumbramiento 

Prueba exacta de 
Fisher 

Significación exacta 
(bilateral) 

0.765 

Significación exacta 
(unilateral) 

0.417 

 

Interpretación de datos 

Al evaluar la relación entre las características obstétricas posparto 

y la retención de restos placentarios, se evidencia que únicamente la 

modalidad de alumbramiento muestra una asociación significativa con 

esta condición (p=0.000), al presentar un valor de significancia inferior a 

0.05. Esto indica que dicha variable influye en la presencia de retención 

de restos placentarios. En contraste, tanto el tiempo de alumbramiento 

(p=0.640) como el tipo de alumbramiento (p=0.417) exhiben valores 

superiores al umbral de significancia estadística, lo que descarta una 

relación entre estas variables y la retención de restos placentarios, 

reforzando así la aceptación de la hipótesis nula en estos casos. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.1. CONTRASTACIÓN DE RESULTADOS 

La retención de restos placentarios es una complicación obstétrica que 

puede generar consecuencias adversas en la salud materna, incluyendo 

hemorragia posparto y la necesidad de procedimientos quirúrgicos 

adicionales. A pesar de los avances en la atención perinatal, esta condición 

sigue siendo un problema recurrente en los hospitales, lo que resalta la 

importancia de identificar los factores que podrían estar asociados a su 

aparición. En este contexto, las características obstétricas de las puérperas 

representan un conjunto de variables clave que pueden influir en el desarrollo 

de esta complicación, desde antecedentes obstétricos hasta eventos 

intraparto y postparto. 

En el Hospital Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco, la retención de 

restos placentarios continúa siendo una de las principales causas de 

morbilidad materna en el periodo puerperal. Sin embargo, la relación entre las 

características obstétricas y la ocurrencia de esta condición no ha sido 

ampliamente estudiada en este contexto, lo que genera un vacío de 

conocimiento que dificulta la implementación de estrategias preventivas 

efectivas. 

En el presente estudio, se identificó que, en el grupo con diagnóstico 

definitivo de retención de restos placentarios, la mayoría de las puérperas 

tenían entre 22 y 30 años (55.2%), tenían educación secundaria (66.3%), 

convivían con su pareja (73.9%), eran católicas (80.5%), se dedicaban a 

labores del hogar (69.4%) y provenían de zonas rurales (60.2%). En el grupo 

con diagnóstico presuntivo, las proporciones fueron similares: 51.6% tenían 

entre 22 y 30 años, 63.1% tenían educación secundaria, 70.3% convivían con 

su pareja, 78.6% eran católicas, 65.1% se dedicaban a labores del hogar y 

57.4% provenían de zonas rurales. Este perfil sociodemográfico es similar al 

reportado por Lupaca (28), quien encontró que la mayoría de las puérperas con 

hemorragia posparto tenían entre 18 y 34 años, educación secundaria y 

provenían de zonas urbanas, sugiriendo que dichos factores 

sociodemográficos pueden variar según el contexto geográfico y hospitalario. 
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En relación con las características obstétricas anteparto, se encontró 

que, en el diagnóstico definitivo, el 54.8% de las puérperas eran primíparas, 

el 49.3% tuvo un periodo intergenésico corto o ausente, mientras que la 

incidencia de ruptura prematura de membranas (RPM) fue del 11.1%, de 

enfermedad hipertensiva del 9.4%, de cesárea del 15.2% y de aborto del 

6.9%. En el diagnóstico presuntivo, el 52.6% eran primíparas, el 47.1% 

presentó un periodo intergenésico corto o ausente, la RPM tuvo una incidencia 

del 9.7%, la enfermedad hipertensiva del 8.3%, la cesárea del 13.5% y el 

aborto del 5.9%. Estos hallazgos difieren de lo reportado por Villazana (27), 

quien identificó que la multiparidad, la RPM y el antecedente de abortos fueron 

más comunes entre las mujeres con retención de restos placentarios. 

Asimismo, Lupaca (28) encontró que la anemia, la multiparidad y los 

antecedentes de cesárea fueron características relevantes en su población 

estudiada. 

Durante el parto, en el diagnóstico definitivo, el 79.3% de las puérperas 

presentó una duración normal del trabajo de parto, el 85.6% tuvo parto vaginal 

y el 92.1% no presentó complicaciones. En el diagnóstico presuntivo, el 77.6% 

presentó una duración normal del trabajo de parto, el 83.9% tuvo parto vaginal 

y el 90.5% no presentó complicaciones. De manera similar, Cabrera (30) 

reportó que la mayoría de los partos en su estudio fueron espontáneos y a 

término, aunque destacó una mayor frecuencia de parto precipitado y 

episiotomía, lo que podría influir en la retención placentaria. Asimismo, 

Sánchez (31) encontró que el parto prolongado, la cesárea y los restos 

placentarios retenidos fueron factores asociados significativamente con la 

hemorragia posparto. 

En el postparto, se identificó que el mecanismo de expulsión placentaria 

predominante fue el tipo Duncan en el diagnóstico definitivo (62.1%) y el tipo 

Schultz en el presuntivo (58.4%), y que el alumbramiento dirigido fue el más 

frecuente en ambos grupos (73.5%). Estos resultados coinciden con Villazana 

(27), quien encontró que la expulsión placentaria tipo Duncan y el 

alumbramiento dirigido fueron comunes en su estudio. Sin embargo, Franke 

et al. (23) señalaron que la duración de la tercera fase del parto no se 

correlacionó con la pérdida de sangre, pero sí con un aumento de la atonía 
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uterina y la necesidad de transfusión sanguínea cuando esta fase duraba 

menos de 60 minutos. 

El análisis inferencial evidenció que las características obstétricas 

anteparto y durante el parto no mostraron una relación significativa con la 

retención de restos placentarios, dado que todas las variables evaluadas 

presentaron valores de p superiores a 0.05. En el caso de las características 

anteparto, la paridad (p=0.668), el periodo intergenésico (p=0.778), la ruptura 

prematura de membranas (p=0.404), la enfermedad hipertensiva del 

embarazo (p=0.553), el antecedente de cesárea (p=0.667) y el antecedente 

de aborto (p=0.376) no evidenciaron asociación con la retención de restos 

placentarios. De manera similar, en las características intraparto, la duración 

del parto (p=0.580), el tipo de parto (p=1.000) y las complicaciones (p=0.435) 

tampoco mostraron diferencias estadísticamente significativas. Por otro lado, 

entre las características postparto, solo la modalidad de alumbramiento 

presentó una relación significativa con la retención de restos placentarios 

(p=0.000). En contraste, el tiempo de alumbramiento (p=0.640) y el tipo de 

alumbramiento (p=0.417) no evidenciaron asociación, lo que confirma la 

aceptación de la hipótesis nula en estos casos. 

Estos hallazgos contrastan con los de Abdulrahman y Alaf (21), quienes 

encontraron diferencias significativas en la edad gestacional, antecedentes de 

placenta retenida, parto pretérmino, dilatación y legrado, embarazos 

gemelares y anemia postparto en mujeres con retención placentaria. 

Asimismo, Gonzales (22) destacó la relación entre los restos placentarios 

retenidos y la hemorragia posparto, junto con la atonía uterina y la conducción 

del parto. 

En conclusión, estos hallazgos evidencian que la modalidad de 

alumbramiento es un factor obstétrico determinante en la retención de restos 

placentarios, mientras que otras características anteparto e intraparto no 

mostraron una relación significativa; subrayando la importancia de optimizar 

el manejo del alumbramiento para reducir la incidencia de esta complicación 

y mejorar la atención materna en el Hospital Hermilio Valdizán Medrano. 
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CONCLUSIONES 

1. Dentro del perfil sociodemográfico, la mayoría de las puérperas con 

retención de restos placentarios, tanto en el grupo con diagnóstico definitivo 

como en el presuntivo, se encontraban en el rango de 22 a 30 años, con 

nivel educativo secundario, convivencia con su pareja y afiliación religiosa 

católica. Además, la mayor parte de las puérperas se dedicaban a labores 

del hogar y provenían de zonas rurales, lo que sugiere un perfil 

sociodemográfico homogéneo dentro de la población estudiada. 

2. En las características obstétricas anteparto, se observó que la mayoría de 

las puérperas fueron primíparas, con periodos intergenésicos ausentes o 

cortos. La incidencia de patologías como ruptura prematura de membranas 

y enfermedad hipertensiva fue baja en ambos grupos. Asimismo, los 

antecedentes de cesárea y aborto fueron poco frecuentes, lo que indica que 

estas condiciones no fueron predominantes en la población analizada. 

3. En las características obstétricas durante el parto, la duración del parto 

estuvo dentro de los rangos normales en la mayoría de las puérperas, con 

predominio del parto vaginal y baja incidencia de complicaciones. 

4. En las características obstétricas postparto. se identificó que el mecanismo 

de expulsión placentaria predominante varió entre los grupos, con mayor 

frecuencia del tipo Duncan en el diagnóstico definitivo y del tipo Schultz en 

el presuntivo. La mayoría de las puérperas experimentaron un 

alumbramiento en menos de 15 minutos y se aplicó alumbramiento dirigido 

en la mayor parte de los casos, sugiriendo una intervención activa en el 

manejo de la tercera etapa del parto. 

5. La relación entre las características obstétricas y la retención de restos 

placentarios, bajo el análisis inferencial demostró que las características 

obstétricas anteparto y durante el parto no mostraron una relación 

significativa con la retención de restos placentarios, dado que todas las 

variables evaluadas presentaron valores de p superiores a 0.05. Esto indica 

que la paridad, el periodo intergenésico, la ruptura prematura de 

membranas, la enfermedad hipertensiva del embarazo, los antecedentes 

de cesárea y aborto, la duración del parto, el tipo de parto y las 
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complicaciones intraparto no se asociaron significativamente con esta 

condición. 

6. Para la asociación significativa con la modalidad de alumbramiento, entre 

las características postparto, se identificó que la modalidad de 

alumbramiento presentó una relación significativa con la retención de restos 

placentarios (p=0.000), mientras que el tiempo de alumbramiento y el tipo 

de alumbramiento no evidenciaron asociaciones estadísticamente 

significativas, resaltando que, el manejo de la fase de alumbramiento podría 

ser un factor determinante en la prevención de la retención de restos 

placentarios. 
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RECOMENDACIONES 

• Es fundamental que cada gestante reciba un seguimiento adecuado durante 

el embarazo. Detectar a tiempo factores de riesgo, como periodos 

intergenésicos cortos o antecedentes de cesárea y aborto, permitirá brindar 

una atención más personalizada y prevenir complicaciones en el parto y 

postparto. 

• Los profesionales que atienden partos y postpartos deben contar con 

actualización continua en el manejo del alumbramiento. Conocer a fondo la 

relación entre la modalidad de expulsión placentaria y la retención de restos 

puede marcar la diferencia en la seguridad materna. 

• Si bien este procedimiento es ampliamente utilizado, es clave asegurar que 

se realice de manera óptima, siguiendo protocolos adecuados que reduzcan 

el riesgo de retención placentaria y sus posibles complicaciones. 

• Es importante que las puérperas sean evaluadas cuidadosamente para 

detectar signos tempranos de retención de restos placentarios y así actuar 

de inmediato si es necesario. 

• Muchas mujeres desconocen los riesgos asociados a la retención 

placentaria. Brindarles información clara y accesible sobre los cuidados 

durante el embarazo, el parto y el postparto les permitirá tomar decisiones 

más seguras para su bienestar. 

• Cada hospital y comunidad tiene sus propias realidades y desafíos. 

Continuar con estudios que analicen factores de riesgo y estrategias de 

prevención permitirá mejorar los protocolos de atención y reducir 

complicaciones maternas. 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título de investigación “Características obstétricas en puérperas con retención de restos placentarios en el Hospital 

Hermilio Valdizán Medrano, 2024” 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL  
VARIABLE DE 

RELACIÓN 
Características 

obstétricas 
(anteparto - 

durante el parto - 
postparto) 

 
VARIABLES DE 
SUPERVISIÓN 
Retención de 

restos 
placentarios 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Observacional, prospectivo, transversal 

 
ENFOQUE 
Cuantitativo 

 
NIVEL 

Relacional 
 

DISEÑO 
Correlacional 

 
 
 
 
 
 
 
Donde: 

• N (población de estudio, que son las 
puérperas atendidas) 

• r (Correlación) 

• V1 (Características obstétricas) 

• V2 (retención de restos placentarios) 
 

¿Cuáles son las 
características 
obstétricas asociadas 
con la retención de 
restos placentarios en 
puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, 
2024? 

Determinar la relación entre 
las características 
obstétricas y la retención de 
restos placentarios en las 
puérperas del Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, 
Huánuco 2024 

Hi: Las características obstétricas 
están relacionadas con la 
retención de restos placentarios en 
las puérperas del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano de Huánuco en 
2024. 
Ho: Las características obstétricas 
no están relacionadas con la 
retención de restos placentarios en 
las puérperas del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano de Huánuco en 
2024. 

PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

P1: ¿Qué características 
obstétricas anteparto 
están relacionadas con 
la retención de restos 
placentarios en 
puérperas del Hospital 
Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 
2024? 

O1: Identificar las 
características obstétricas 
anteparto y su relación a la 
retención de restos 
placentarios en puérperas 
del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, 
Huánuco 2024 

Hi1: Las características obstétricas 
anteparto están asociadas a la 
retención de restos placentarios en 
puérperas del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, Huánuco 2024 
Ho1: Las características 
obstétricas anteparto no están 
asociadas a la retención de restos 
placentarios en puérperas del 
Hospital Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 2024 

V(1) 

N                                  r 

V(2) 
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P2: ¿Qué características 
obstétricas durante el 
parto están relacionadas 
con la retención de 
restos placentarios en 
puérperas del Hospital 
Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 
2024? 

O2: Identificar las 
características obstétricas 
durante el parto y su 
relación a la retención de 
restos placentarios en 
puérperas del Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano, 
Huánuco 2024 

Hi2: Las características obstétricas 
durante el parto están asociadas a 
la retención de restos placentarios 
en puérperas del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, Huánuco 2024 
Ho2: Las características 
obstétricas durante el parto no 
están asociadas a la retención de 
restos placentarios en puérperas 
del Hospital Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 2024 

POBLACIÓN 
Estuvo conformado por 80 puérperas de parto 
vaginal y/o cesáreas atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco 
durante el año 2024 
 

MUESTRA 
Para la selección de la muestra se empleó un 
muestreo no probabilístico, bajo la modalidad 
de selección completa, que incluyó a las 80 
puérperas (inmediatas, mediatas) cuya 
finalización del parto haya sido por vía vaginal 
o cesárea, atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano de Huánuco durante el año 
2024. 
 

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La técnica a utilizar fue mediante el análisis 
documental de Historias Clínicas. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

Ficha de recolección de datos estructura: 
I. Variable 1: Características obstétricas 

• Características obstétricas anteparto (06 
ítems) 

• Características obstétricas durante el parto 
(03 ítems) 

• Características obstétricas postparto (03 
ítems) 

II. Variable 2: Retención de restos 
placentarios (01 ítems) 

P3: ¿Cuáles son las 
características 
obstétricas postparto 
asociados con la 
retención de restos 
placentarios en 
puérperas del Hospital 
Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 
2024? 

O3: Identificar las 
características obstétricas 
postparto y su relación a la 
retención de restos 
placentarios en puérperas 
del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, 
Huánuco 2024 

Hi3: Las características obstétricas 
postparto están asociadas a la 
retención de restos placentarios en 
puérperas del Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, Huánuco 2024 
Ho3: Las características 
obstétricas postparto no están 
asociadas a la retención de restos 
placentarios en puérperas del 
Hospital Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 2024 

P4: ¿Cuáles son las 
características 
demográficas de las 
puérperas atendidas en 
el Hospital Hermilio 
Valdizán Medrano, 
Huánuco 2024? 

O4: Describir las 
características 
demográficas de las 
puérperas atendidas en el 
Hospital Hermilio Valdizán 
Medrano, Huánuco 2024 

En este apartado es una variable 
descriptiva, por ende, no lleva 
hipótesis a contrastar. 
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ANEXO 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título de investigación “Características obstétricas en puérperas con 

retención de restos placentarios en el Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, 2024” 

 

N. ro HC: __________                                                   CÓDIGO: 

__________ 

 

I. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 

A. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS ANTE PARTO 

1. Paridad 

a) Primípara (1 parto) 

b) Secundípara (2 partos) 

c) Multípara (De 3 a 5 partos) 

d) Gran multípara (≥ 6 partos) 

2. Periodo intergenésico (PIG) 

a) Sin PIG 

b) Corto (< a 24 meses) 

c) Normal (24 a 48 meses) 

d) Largo (> a 48 meses) 

3. Ruptura prematura de membranas 

a) Si presentó 

b) No presentó 

4. Enfermedad hipertensiva del embarazo 

a) Si presentó 

b) No presentó 

5. Antecedente de cesárea 

a) Si aplica 

b) No aplica 

6. Antecedente de aborto 

a) Si presentó 

b) No presentó  
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B. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DURANTE EL PARTO 

1. Duración del parto 

a) Precipitado (< a 3 horas) 

b) Normal (4 a 12 horas) 

c) Prolongado (> a 12 horas) 

2. Tipo de parto 

a) Vaginal 

b) Cesárea 

3. Complicación 

a) No presentó 

b) Distocia de hombros 

c) Prolapso del cordón umbilical 

d) Hemorragia posparto 

C. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS POST PARTO 

1. Modalidad de Alumbramiento 

a) Schultze 

b) Duncan 

2. Tiempo de Alumbramiento 

a) Menor de 15 min 

b) Entre 15 min y 30 min 

c) Mayor de 30 min 

3. Tipo de alumbramiento 

a) Espontáneo 

b) Dirigido 

II. RETENCIÓN DE RESTOS PLACENTARIOS  

1. Diagnóstico definitivo de retención de restos placentarios 

a) Si (diagnóstico definitivo) 

b) No (diagnóstico presuntico) 
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III. VARIABLE DE CARACTERIZACIÓN 

A. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

1. Edad 

a) 14 – 21 años 

b) 22 – 30 años 

c) 31 – 37 años 

d) 38 a más 

2. Grado de instrucción 

a) Sin instrucción 

b) Primaria 

c) Secundaria 

d) Superior no universitario 

e) Superior universitario 

3. Estado civil 

a) Soltera 

b) Casada 

c) Divorciada 

d) Conviviente 

4. Religión 

a) Católica 

b) Evangélica 

c) Del Séptimo Día 

d) Mormón 

5. Ocupación 

a) Ama de casa 

b) Estudiante 

c) Trabajadora independiente 

d) Trabajadora dependiente 

6. Procedencia 

a) Rural 

b) Urbano 

c) Urbano marginal 
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ANEXO 3 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO 4 

SOLICITUD DE PERMISO 

Título de investigación “Características obstétricas en puérperas con 

retención de restos placentarios en el Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, 2024”  
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CARTA DE AUTORIZACIÓN 

Título de investigación “Características obstétricas en puérperas con 

retención de restos placentarios en el Hospital Hermilio Valdizán 

Medrano, 2024”  
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