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RESUMEN

Objetivo. Determinar la relacion entre el alumbramiento dirigido y la
retencion de restos placentarios en pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao de Huanuco durante el afio 2024. Método. Estudio
observacional, retrospectivo, de corte transversal y nivel relacional. Se analizo
una muestra de 90 historias clinicas de puérperas con parto vaginal,
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple. Resultados. De las
caracteristicas demogréaficas, predominé el grupo etario de 20 a 35 anos
(58.9%, n=53), mujeres con estudios primarios (50%, n=45), convivientes
(52.2%, n=47) y amas de casa (93.3%, n=84). En cuanto a las caracteristicas
obstétricas, fueron primiparas el 36.5% (n=32), sin partos previos el 36.5%
(n=32), con duracion normal del trabajo de parto el 47.8% (n=43), y con
alumbramiento tipo Schultz el 65.6% (n=59). Para caracteristicas de riesgo, la
mayoria no presento antecedentes de legrado (91.1%, n=82), aborto (71.1%,
n=64) ni cesarea (95.6%, n=86), y no se registraron adherencias placentarias
(0%, n=0). En complicaciones posparto, no hubo 6bito fetal (100%, n=90), la
hemorragia posparto ocurrié en el 11.1% (n=10) y no se presentaron casos de
endometritis. En el alumbramiento dirigido, el 82.2% (n=74) fue tratado con
oxitocina sola 'y el 17.8% (n=16) con oxitocina mas masaje uterino. Se observo
retencion de restos placentarios en el 67.8% (n=61); el 100% de las pacientes
sin retencion (n=29) recibié solo oxitocina. La prueba exacta de Fisher mostro
significancia estadistica (p = 0.001). Conclusién. Existe una asociacion

significativa entre el tipo de alumbramiento dirigido y la retencion placentaria.

Palabras clave. Alumbramiento, oxitocina, placenta retenida, parto

vaginal, puerperio.
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ABSTRACT

Objective. To determine the relationship between active management of
the third stage of labor and the retention of placental remnants in patients with
vaginal delivery treated at the Panao Health Center in Huanuco during 2024.
Method. Observational, retrospective, cross-sectional, and relational-level
study. A sample of 90 medical records of postpartum women with vaginal
delivery was analyzed, selected through simple random probability sampling.
Results. Regarding demographic characteristics, the most predominant age
group was 20 to 35 years (58.9%, n=53), women with primary education (50%,
n=45), cohabiting partners (52.2%, n=47), and housewives (93.3%, n=84). In
terms of obstetric characteristics, 36.5% (n=32) were primiparous, 36.5%
(n=32) had no previous births, 47.8% (n=43) had a normal labor duration, and
65.6% (n=59) experienced Schultz-type placental delivery. For risk
characteristics, most had no history of uterine curettage (91.1%, n=82),
abortion (71.1%, n=64), or cesarean section (95.6%, n=86), and no abnormal
placental adhesions were recorded (0%, n=0). In postpartum complications,
there were no cases of fetal death (100%, n=90), postpartum hemorrhage
occurred in 11.1% (n=10), and no cases of endometritis were reported.
Regarding active management, 82.2% (n=74) were treated with oxytocin alone
and 17.8% (n=16) with oxytocin plus uterine massage. Placental retention was
observed in 67.8% (n=61); 100% of patients without retention (n=29) received
oxytocin only. Fisher's exact test showed statistical significance (p = 0.001).
Conclusion. There is a significant association between the type of active

management of the third stage of labor and placental retention.

Keywords. Delivery, oxytocin, retained placenta, vaginal birth,

puerperium.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto sigue siendo una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial, y en muchos casos esta asociada a la
retencion de restos placentarios (' ). Esta complicacién puede provocar
infecciones, subinvolucion uterina y sangrados anormales que comprometen
la vida de la madre si no se manejan oportunamente “ 5 7). En paises con
recursos limitados, como Peru, las tasas de mortalidad materna son
preocupantes, especialmente en regiones como Huanuco, donde el acceso a
servicios especializados es reducido y aumenta un riesgo durante el puerperio
(3.12,14) A nivel local, se ha reportado que practicas inadecuadas durante el
alumbramiento, junto con factores clinicos previos, contribuyen a la retencion
placentaria, una causa prevenible de complicaciones graves (10 11.13),

Frente a ello, esta investigacion plantea como problema principal: ¢ Cual
es la relacion entre el alumbramiento dirigido y la retencion de restos
placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud Panao -
Huanuco, durante el afio 20247 Esta pregunta surge ante la necesidad de
comprender si las practicas clinicas adoptadas durante el alumbramiento
estan influyendo en la aparicién de esta complicacion, y si pueden optimizarse
para mejorar los resultados maternos.

La investigacion se justifica por su enfoque en un tema de alto impacto
clinico y social, especialmente en contextos donde la atencidon obstétrica
enfrenta barreras estructurales. Se basa en evidencia cientifica que alerta
sobre la necesidad de evaluar criticamente el uso de intervenciones como la
oxitocina, el pinzamiento del corddn y el masaje uterino, cuya aplicacion sin
criterios clinicos claros puede generar efectos adversos (7-°). Con este estudio
se espera generar conocimiento local que oriente decisiones clinicas seguras
y adaptadas a la realidad de los servicios de salud primaria como el de Panao.

El objetivo principal fue determinar la relacion entre el alumbramiento
dirigido y la retencion de restos placentarios en pacientes de parto vaginal.
Para ello, la tesis se estructura en cinco capitulos: el primero aborda el
planteamiento del problema, objetivos y justificacidn; el segundo desarrolla el

marco teorico; el tercero detalla la metodologia empleada; el cuarto presenta

X1l



los resultados y su discusion; y el quinto contiene las conclusiones,
recomendaciones, referencias y anexos.

Metodologicamente, se traté de un estudio observacional, retrospectivo
y transversal de nivel relacional, con analisis documental de historias clinicas.
Se emplearon fuentes académicas confiables, como revistas cientificas, libros
y repositorios nacionales. Entre las principales limitaciones se identificaron:
antecedentes clinicos incompletos, variabilidad en registros, factores externos
como politicas de salud, y recursos limitados del investigador, lo cual pudo
afectar la estandarizacion diagndstica y la recoleccion de datos de manera
uniforme.

Como conclusidn, es necesario resaltar que comprender el vinculo entre
el tipo de alumbramiento y la retencion placentaria es fundamental para
mejorar la atencion obstétrica en zonas rurales. Este estudio no solo busca
aportar evidencia cientifica, sino también contribuir a que las decisiones
meédicas sean mas conscientes, seguras y adaptadas a las condiciones reales

del entorno local.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Ademas de ser una de las tres principales causas de muerte materna en
todo el mundo, la hemorragia posparto es también uno de los problemas mas
temidos durante el embarazo. Se refiere a la pérdida de mas de 500 mililitros
de sangre tras un parto vaginal o de mas de 1.000 mililitros tras una cesarea.
El sangrado que se produce durante las primeras veinticuatro horas después
del parto se denomina hemorragia postparto precoz (HPP) y suele ser el tipo
de sangrado mas grave. La HPP puede deberse a varios factores, el mas
comun de los cuales es la atonia uterina. Otras posibles causas son
traumatismos o laceraciones, retencion de productos de la concepcion vy
anomalias de la coagulacion (),

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que la tasa de
mortalidad materna alcanza actualmente un nivel inaceptable. Alrededor de
287 mil mujeres moriran durante o después del parto o el embarazo en el afio
2020. Se estima que, en el afio 2020, alrededor del 95% de todas las muertes
maternas se produjeron en naciones con ingresos bajos y medios-bajos,
donde la mayoria de estas muertes podrian haberse evitado. En el contexto
de las complicaciones, las mujeres fallecen durante o después del proceso de
dar a luz. Casi el setenta y cinco por ciento de estas muertes maternas estan
causadas por complicaciones, las mas comunes de las cuales son
hemorragias graves (que ocurren con mayor frecuencia después del parto),
infecciones (que suelen aparecer después del parto), hipertension durante el
embarazo (preeclampsia y eclampsia), complicaciones durante el parto y
aborto inseguro 2 3).

La hemorragia postparto secundaria es una afeccion que se produce
cuando hay una cantidad excesiva de sangrado del utero que tiene lugar entre
24 horas y 12 semanas después del parto ). Los datos demuestran que es
uno de los problemas mas temidos que pueden producirse durante el
embarazo. También es una de las tres principales causas de mortalidad
materna, ya que representa el 25% de todas las muertes maternas en el
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omundo y alrededor de un tercio en los paises considerados subdesarrollados
®),

En la hemorragia postparto secundaria las causas mas frecuentes son:
endometritis, restos placentarios retenidos, subinvolucion del lecho
placentario, lesiones del canal del parto, anomalias placentarias, miomas
uterinos submucosos, inversion uterina subaguda y crénica, alteraciones de
la coagulacion, coriocarcinoma, alteraciones vasculares: pseudoaneurisma de
la arteria uterina y malformacion arteriovenosa uterina ).

Una hemorragia importante puede dar lugar a una serie de problemas,
algunos de los cuales se conocen como las "cuatro T": El 70% del total incluye
la atonia o inercia uterina. Ademas de las laceraciones del cuello uterino y la
vagina, los traumatismos uterinos (incluidas la rotura y la inversion uterinas)
representan el 19% de todos los casos de traumatismo. El 10% del tejido esta
formado por placentacion aberrante, restos y coagulos placentarios residuales
y otras anomalias. Trombina (1%): Incluye la coagulopatia congénita o
adquirida ©).

En el contexto de la hemorragia posparto, se tienen en cuenta los restos
placentarios retenidos ("). Es posible que se presente en etapas tardias del
puerperio en forma de sangrado vaginal esporadico, presencia de loquios
fétidos, endometritis y subinvolucién uterina ©).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), es
responsable del 85% de las muertes maternas en el mundo y del 99% en los
paises subdesarrollados. Ademas, una proporcion significativa de las muertes
maternas se produce durante los primeros siete dias después del parto ©).

Ademas, la preeclampsia y las infecciones también son causas de
mortalidad materna. No obstante, la retencidén de restos placentarios dificulta
la retraccion de los musculos uterinos, lo que provoca una pérdida de sangre
muy superior a la considerada tipica - 9).

Esto ocurre con mayor frecuencia en personas que tienen antecedentes
de trastornos hipertensivos del embarazo o restriccion del crecimiento
intrauterino y prematuridad; en otras palabras, en situaciones que se clasifican
como trastornos placentarios. Hay una serie de factores que pueden hacer
que una mujer embarazada presente retencion de placenta o restos

placentarios. Uno de estos factores es el aumento significativo de la incidencia
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de placenta retenida o restos placentarios, que puede atribuirse a factores
como el parto prematuro (prematuridad), la multiparidad y, en algunos casos,
el contexto de la induccién del parto (1),

La practica de procedimientos inadecuados en la atencién al parto
también puede favorecer la retencion de fragmentos de placenta, aunque en
ocasiones esta relacionada con una fijacién defectuosa en el utero. En ese
sentido, la practica de mantener fragmentos placentarios es muy peligrosa.
Los antecedentes de cesarea, legrado uterino, anomalias uterinas y retraso
del crecimiento intrauterino (RCIU) son los factores de riesgo mas importantes
en este sentido. Estas caracteristicas perjudican no soélo la salud de la madre,
sino también el tiempo de hospitalizacion ().

Segun el Ministerio de Salud (MINSA), de acuerdo a la Situacién de
Mortalidad Materna 2022 y 2023, en el 2022, el 60,7% de las mujeres que
fallecieron se encontraban en el puerperio, el 33,1% estaban embarazadas y
el 6,2% dando a luz. Por otro lado, en 2023, el 62,8% de las muertes se
produjeron durante el puerperio, el 27,9% durante el embarazo y el 8,1%
durante el parto. La hemorragia obstétrica, que supone el 61,7% de las causas
directas, es la de mayor incidencia, con un 24,7%. Le siguen los trastornos
hipertensivos, con 18,5%, otras causas directas, con 7,4%, el aborto, con
4,9%, y la infeccion obstétrica, con 3,7% (12

Moreyra y Torres, ('3 descubrieron que los restos placentarios retenidos
se asociaban a caracteristicas obstétricas como antecedentes de aborto,
antecedentes de cesarea, parto prolongado y parto guiado. Estos factores
fueron observados en el Hospital de Apoyo de Cangallo Juan Fukunaga
Soyama - Ayacucho.

El numero de muertes maternas que se registraron a nivel de la provincia
de Huanuco desde el afio 2017 hasta el afio 2022 tiene una tendencia a
aumentar y disminuir. En el afio 2020, la tasa de crecimiento de muertes
maternas fue de 150,0%, es decir seis casos mas que el afio 2021. Para la
semana 43 se registraron tres muertes maternas, de las cuales el 66,6% (2)
son directas y el 33,4% (1) son indirectas. La tasa de mortalidad materna fue
de 53,8 x 100.000 nacidos vivos.

Se determindé que la causa de mortalidad materna en la provincia de

Huanuco es el shock hipovolémico, que explica el 33,3% (1) de las tres
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muertes maternas ocurridas en el 2023. Otros trastornos inflamatorios del
cuello uterino también representaron el 33,3% (1) de las muertes y la retencion
de fragmentos o membranas placentarias sin hemorragia represento el 33,3%
(1) de las muertes (1 14),

Por esta razon, la Defensoria del Pueblo de Huanuco solicité a la
Direccion Regional de Salud (DIRESA) que refuerce el sistema de referencias
entre el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari y el Hospital Regional
Hermilio Valdizan, con el fin de garantizar una atencién oportuna a las
gestantes (19),

En ese marco, este estudio cobra relevancia al abordar una problematica
critica y poco visibilizada en la atencion primaria: la relacion entre el
alumbramiento dirigido y la retencion de restos placentarios. Esta
complicacion, vinculada a hemorragias postparto, infecciones y, en casos
severos, muerte materna, continua siendo una causa prevenible de morbilidad
en contextos como el de Panao, donde el acceso a servicios especializados
es limitado.

Comprender el impacto del alumbramiento dirigido en la aparicion de
retencion de restos placentarios resulta esencial, pues fortalece las practicas
clinicas en escenarios donde los recursos son limitados. En contextos como
el del Centro de Salud Panao, donde las gestantes enfrentan barreras para
acceder a servicios de referencia oportunos, disponer de evidencia local
permite mejorar la toma de decisiones clinicas y reducir riesgos prevenibles
para la salud materna. En esa linea, conocer los tipos de alumbramiento
dirigido y su relacién con la retencién placentaria contribuye a identificar
patrones clinicos relevantes y a fortalecer las practicas obstétricas locales. Por
ello, este estudio se plantea como una respuesta a una necesidad real del
primer nivel de atencién, formulando como problema principal:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL
¢ Cual es la relacion entre el alumbramiento dirigido y la retencion
de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de

Salud Panao - Huanuco, durante el ano 20247
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1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS
P1. ¢Cudl es la frecuencia de casos de retencién de restos
placentarios en pacientes de parto vaginal con alumbramiento dirigido,

atendidas en el Centro de Salud Panao - Huanuco durante el afio 20247

P2. ; Cudl es el tipo de alumbramiento dirigido mas frecuente en los
partos vaginales atendidos en el Centro de Salud Panao - Huanuco

durante el afo 20247

Ps. ¢Cuales son las caracteristicas de riesgo, clinicas,
demograficas y obstétricas presentes en las pacientes de parto vaginal

atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco durante el afio 20247?
1.3. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre el alumbramiento dirigido y la retencion de
restos placentarios en pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de
Salud Panao de Huanuco durante el afio 2024
1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

O1. Determinar la frecuencia de casos de retencion de restos
placentarios en pacientes de parto vaginal con alumbramiento dirigido
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco durante el afio 2024.

O:2. Identificar el tipo de alumbramiento dirigido mas frecuente en los
partos vaginales atendidos en el Centro de Salud Panao — Huanuco durante
el ano 2024.

Os. Describir las caracteristicas de riesgo, clinicas posparto,
demograficas y obstétricas presentes en las pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco durante el afio 2024.

1.5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.5.1. JUSTIFICACION TEORICA

Este estudio se sustentdé en un marco tedrico basado en la
evidencia cientifica actual en obstetricia, que permiti6 comprender los
mecanismos fisiolégicos implicados en el alumbramiento dirigido y su
posible implicancia en la retencidon de restos placentarios. La literatura
cientifica ha senalado que intervenciones como la administracién de
oxitocina, el pinzamiento del cordéon umbilical y el masaje uterino, si bien
forman parte de protocolos establecidos, requieren una evaluacion

contextualizada para optimizar su aplicacién clinica.
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Los hallazgos tedricos obtenidos ofrecieron fundamentos
relevantes para reflexionar sobre la seguridad de estos procedimientos,
especialmente en contextos con recursos limitados como el Centro de
Salud Panao, donde la implementacién efectiva de practicas obstétricas
puede significar la diferencia entre una recuperacion sin complicaciones
o la aparicion de eventos adversos prevenibles.

1.5.2. JUSTIFICACION PRACTICA

Desde una perspectiva practica, este estudio brindé insumos
valiosos para mejorar la calidad de atencion obstétrica, particularmente
en la tercera etapa del parto. Los resultados permitieron identificar
caracteristicas clinicas de las pacientes, complicaciones postparto
asociadas y la frecuencia de retencion placentaria, lo que facilitd una
lectura mas precisa del contexto clinico en el establecimiento de salud.

Ademas, los hallazgos sirvieron como base para orientar futuras
capacitaciones del personal asistencial, reforzando practicas seguras,
eficaces y adaptadas a las condiciones locales. Al tratar de minimizar
intervenciones invasivas innecesarias como el legrado uterino y prevenir
complicaciones como hemorragias o infecciones, se favorecié una
recuperacion mas saludable para las gestantes y una reduccion de los
costos sanitarios.

1.5.3. JUSTIFICACION METODOLOGICA

La investigacion se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo,
descriptivo-correlacional, de corte transversal, o que permitié analizar
las caracteristicas clinicas, demograficas, obstétricas y de riesgo en
pacientes de parto vaginal. Esta metodologia fue adecuada para
establecer la frecuencia de eventos y describir situaciones observadas
en el contexto real de atencidn primaria.

Si bien el estudio tuvo como eje la relacion entre alumbramiento
dirigido y retencion de restos placentarios, también se incorpor6 la
caracterizacion integral de las pacientes, permitiendo un analisis mas
completo. Esta estrategia metodolégica facilité la identificacion de
patrones clinicos que podrian ser considerados en futuras

investigaciones y practicas clinicas.
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1.5.4. JUSTIFICACION ACADEMICA

La investigacion aporté evidencia local y actualizada sobre una
problematica poco explorada en contextos rurales, como la retencion de
restos placentarios en partos vaginales. Su desarrollo enriquece el
campo académico de la obstetricia al generar datos empiricos que
pueden ser utilizados como referencia en futuras tesis, publicaciones o
intervenciones formativas para profesionales de salud.

Ademas, el estudio contribuye al fortalecimiento del enfoque
cientifico en la toma de decisiones clinicas, demostrando cémo la
investigacion aplicada puede ser una herramienta util para mejorar la
calidad de la atencidn materna en establecimientos de primer nivel.

1.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
- Factores individuales de las pacientes, como historial obstétrico incompleto
y condiciones de salud previas.
- Limitaciones en el acceso y recursos personales del investigador.
- Diferencias en la documentacion y registro de casos clinicos.
- Variabilidad en el tiempo de recoleccion de datos.
- Dificultades en la estandarizacion de criterios de diagndstico para la
retencion de restos placentarios.
- Influencia de factores externos como politicas de salud y disponibilidad de
tecnologia médica.
1.7. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION
Este proyecto fue viable debido a la disponibilidad de datos clinicos y la
cooperacion del Centro de Salud Panao, interesadas en mejorar las practicas
y el conocimiento obstétrico. La accesibilidad a recursos tecnolégicos y la
existencia de protocolos previos de alumbramiento dirigido facilitaron la
implementacion del estudio. La participacion activa de profesionales de la
salud a contribuir con la investigacién aseguré la obtencidén de una muestra
representativa y datos fiables. Ademas, el hecho de que los resultados sean
pertinentes y aplicables estuvo garantizado por la asistencia de la institucion,
que es la Universidad de Huanuco.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Egipto (2020), Ebada et al, (1) “Oxitocina intravenosa versus
oxitocina intramuscular para el tratamiento de la hemorragia
posparto: una revisiéon sistematica y un metanalisis”, cuyo objetivo
fue evaluar la eficacia de la oxitocina administrada por via intravenosa
(IV) frente a la intramuscular (IM) en la prevencién de la hemorragia
posparto (HPP), considerada una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna durante la tercera etapa del parto. Para
ello, primero se llevd a cabo una busqueda en seis bases de datos
relevantes hasta julio de 2019, incluyendo estudios clinicos que
analizaran la administracién de oxitocina con ese fin. Luego, se aplicé un
modelo de metanalisis utilizando el software RevMan versién 5.3,
considerando variables como la pérdida de sangre, la presencia de HPP
=500 ml, HPP grave 21000 ml, la necesidad de transfusion sanguinea,
la variacion en los niveles de hemoglobina, el uso de uterotdnicos
adicionales y la retencion de placenta. En total, se incluyeron siete
estudios con una muestra combinada de 6.996 participantes. Los
resultados mostraron que la oxitocina administrada por via intramuscular
se asocio con una mayor incidencia de HPP =500 ml (riesgo relativo =
1,35; p = 0,003), HPP grave 21000 ml (riesgo relativo = 1,58; p =0,04) y
transfusion sanguinea (riesgo relativo = 2,43; p = 0,005). Ademas, la
pérdida de sangre fue significativamente menor en el grupo que recibid
oxitocina por via intravenosa (DME = 0,15; p = 0,00001). Por otro lado,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
vias en cuanto a la variacion de la hemoglobina (DE = -0,02; p = 0,72) ni
en el uso de uterotonicos adicionales (riesgo relativo = 0,96; p = 0,94).
Concluyen que la administracion intravenosa de oxitocina podria ser mas
eficaz que la intramuscular para el manejo de la HPP, aunque sefalaron
la necesidad de realizar investigaciones adicionales con muestras mas

amplias para confirmar estos hallazgos.
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Sudafrica (2020), Kodan et al, (') “Hemorragia posparto en
Surinam: un estudio descriptivo nacional de partos hospitalarios y
una auditoria del manejo de casos”, con el objetivo de identificar
posibles vias para reducir la prevalencia de la HPP, se realizé un analisis
descriptivo retrospectivo de todos los partos hospitalarios en Surinam
durante 2017. Para ello, se utilizé un analisis de regresion logistica con
el fin de identificar los factores de riesgo asociados a la HPP, definida
como una pérdida de sangre igual o superior a 500 mililitros. Ademas, se
realizd una auditoria basada en criterios nacionales para evaluar el
tratamiento de la HPP grave, que se define como una pérdida de sangre
de al menos 1.000 mililitros o al menos 500 mililitros con hipotension o
la necesidad de tres transfusiones. Los resultados indicaron que la
prevalencia de HPP y HPP grave en Surinam fue del 9,2% (n = 808/8747)
y del 2,5% (n = 220/8747), respectivamente, segun los hallazgos de
2017. En cuanto a las instituciones, la prevalencia de HPP vari6 entre el
5,8% y el 15,8%. Entre los indicadores de riesgo asociados con HPP
grave se encontraron factores como ser afrodescendiente (odds ratio
[ORa] granate 2,1 [IC 95%: 1,3-3,3], ORa criolla 1,8 [IC 95%: 1,1-3,0]),
tener embarazos multiples (ORa 3,4 [IC 95%: 1,7-7,1]), realizar un parto
en el Hospital D (ORa 2,4 [IC 95%: 1,7-3,4]), practicar una cesarea (aOR
3,9[IC 95%: 2,9-5,3]), presentar muerte fetal (OR 6,4 [IC 95%: 3,4-12,2]),
tener un parto prematuro (OR 2,1 [IC 95%: 1,3-3,2]) y sufrir macrosomia
(OR 2,8 [IC 95%: 1,5-5,0]). En cuanto a las causas de la HPP grave, la
atonia uterina (46,7%, n = 102/180) y la retencion de placenta (19,4%, n
= 35/180) fueron los principales factores. Posteriormente, la auditoria
basada en criterios mostré que las mujeres con HPP grave recibieron
oxitocina preventiva en el 61,3% de los casos (n = 95/155), tratamiento
con oxitocina en el 68,8% (n = 106/154) y acido tranexamico en el 4,9%
(n = 5/103). Conclusion, mediante la implementacion de una gestion
activa de la tercera fase del parto en cada nacimiento, el reconocimiento
precoz de la pérdida de sangre, y el tratamiento oportuno con oxitocina
y acido tranexamico segun las directrices nacionales, Surinam podria

reducir significativamente la prevalencia de la hemorragia posparto.
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Estados Unidos (2020), Patrick et al, (® “Intervencién
farmacolégica para el tratamiento de la placenta retenida: una
revision sistematica y metanalisis de ensayos aleatorios”, cuyo
objetivo fue evaluar la eficacia de las terapias farmacoldgicas para el
tratamiento de la placenta retenida, que ocurre entre el 2% y el 3,3% de
los partos vaginales y es una de las principales causas de hemorragia
posparto. Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados, realizando
busquedas en bases de datos como PubMed, ClinicalTrials.gov, y
Scopus. El resultado principal fue la necesidad de extraccion fisica de la
placenta o de dilatacion y legrado. Se incluyeron 29 ensayos con un total
de 2682 participantes. La oxitocina, administrada por inyeccion en la
vena umbilical, fue el agente mas utilizado, pero con notable
heterogeneidad entre los estudios (82% segun 12). Los resultados
mostraron que la carbetocina (cociente de riesgos instantaneos: 1,61; IC
95%: 1,03-2,52) y las prostaglandinas (cociente de riesgos instantaneos:
2,63; IC 95%: 1,18-5,86) fueron mas eficaces que la oxitocina para
reducir la necesidad de extraccion manual o dilatacion y legrado.
Ademas, el tratamiento farmacoldgico mostr6 una menor cantidad
estimada de pérdida de sangre en comparacion con el grupo placebo o
control.

Venezuela (2020), Maiellano y Hernandez, (*® “Alumbramiento
dirigido con oxitocina intraumbilical”, con el objetivo de demostrar la
eficacia de la distribucién intraumbilical dirigida de oxitocina en la sala de
partos del Hospital "Dr. José Maria Carabano Tosta" en Maracay,
Venezuela. El disefio de la investigacion fue transversal y se realizé entre
febrero y agosto de 2019. Se incluyeron 100 pacientes, divididas en dos
grupos: 50 pacientes recibieron parto dirigido del extremo placentario
utilizando 10 unidades internacionales de oxitocina via vena umbilical
(grupo experimental) y 50 pacientes tuvieron un parto espontaneo (grupo
control). Los resultados mostraron que el grupo experimental presenté
una duracion media del parto de 3,52 minutos, un volumen medio de
hemorragia de 112,8 ml y valores medios de hemoglobina-hematocrito
de 11,01 g/dI-34,3% antes del parto y 10,7 g/dl-16,4% después del parto.
Por otro lado, el grupo control tuvo un tiempo medio de parto de 13,02
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minutos, una hemorragia media de 232,7 ml y valores medios de
hemoglobina-hematocrito de 11,3 g/dl-34,9% antes del parto y 10,1 g/dI-
31,2% después del parto. Ademas, el 4% del grupo control presentd
hipotonia uterina y hemorragia posparto, mientras que el grupo
experimental no presentd complicaciones. En conclusion, el parto
intraumbilical dirigido con oxitocina demostré ser superior al parto
espontaneo en términos de rapidez, menor pérdida de sangre y menor
incidencia de complicaciones obstétricas (p: 0,000).

Suiza (2021), Franke et al, ?% “Placenta retenida y hemorragia
posparto: el tiempo no lo es todo”, en el que se exploro el impacto del
tiempo y la etiologia de la retencién placentaria en la dinamica de la
hemorragia posparto. El estudio fue retrospectivo y se basé en una
cohorte de 296 mujeres que sufrieron retencion placentaria. Se utilizé un
meétodo preciso para medir la cantidad de sangre perdida, que incluia
bolsas de extraccidn calibradas y un analisis de la hemoglobina antes y
después del parto. Los resultados mostraron que no existia una relacion
significativa entre la duracién de la tercera fase del parto y la cantidad de
pérdida de sangre o el descenso de hemoglobina. Sin embargo, se
observo que una tercera fase mas corta (menos de 60 minutos) se asocio
con un aumento significativo de la atonia uterina (p = 0,001) y la
necesidad de transfusion sanguinea (p = 0,006). Ademas, la atonia
uterina se vincul6 con una mayor pérdida de sangre, hemorragia
posparto y transfusion sanguinea (p < 0,001). En conclusién, la duracién
de la tercera fase no se correlacioné con la cantidad de pérdida de
sangre, y no parece haber una ventana de tiempo segura para la
extraccion de la placenta. La clave para manejar la hemorragia posparto
radica en el diagndstico temprano de la atonia uterina y la intervencion
oportuna para la extraccion fisica de la placenta.

Italia (2021), Favilli et al, ?") “Factores de riesgo de retencion de
placenta no adherente después del parto vaginal: una revision
sistematica”, destacando que la placenta retenida es una complicacion
que afecta entre el 0,5% y el 3% de los partos vaginales, con
implicaciones graves para la morbilidad y mortalidad maternas. El

objetivo del estudio fue identificar y revisar los factores de riesgo
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conocidos asociados con esta complicaciéon. Para ello, se llevd a cabo
una evaluacion exhaustiva de la literatura de estudios observacionales
publicados entre 1990 y 2020. En total, 35 estudios fueron incluidos en
el analisis, con una prevalencia de placenta retenida entre el 0,5% vy el
4,8%. Los factores de riesgo independientes mas frecuentes
identificados fueron la edad materna, la cesarea previa, los legrados
previos, la induccidn del parto y la retencién de placenta previa. Otros
factores como el uso previo de estroprogestina, caracteristicas
morfolégicas de la placenta, endometriosis, técnicas de reproduccion
asistida y puntuacion de Apgar también fueron mencionados. Sin
embargo, los autores concluyen que la calidad de los datos disponibles
no es suficiente para extraer conclusiones definitivas y sugieren que se
necesitan estudios prospectivos bien disefiados con una definicion
mundialmente aceptada de placenta retenida.

Israel (2023), Cohen et al, (?? “Factores de riesgo de retencién
de placenta en un primer embarazo: un ensayo clinico”, con el
objetivo de identificar variables asociadas a esta complicaciéon en
primigravidas. Se traté de un estudio retrospectivo de casos y controles
realizado en un hospital terciario entre 2014 y 2020, incluyendo a 10.796
mujeres con partos vaginales unicos y con vida fetal desde las 24
semanas. De ellas, 435 (4,0%) presentaron retencién de placenta. El
analisis multivariable identific6 nueve factores de riesgo significativos:
desprendimiento placentario (ORa 3,58), trastornos hipertensivos (ORa
1,74), prematuridad <37 semanas (ORa 1,63), edad materna >30 afios
(ORa 1,55), fiebre intraparto (ORa 1,48), placentacion lateral (ORa 1,39),
uso de oxitocina (ORa 1,39), diabetes mellitus (ORa 1,35) y feto
femenino (ORa 1,26). El estudio concluye que la retencién de placenta
en el primer parto esta asociada con factores obstétricos que podrian
estar vinculados a una placentacién anémala.

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

San Martin (2021), Vega y Aliaga, (?® “Oxitocina intramuscular e
intraumbilical en el alumbramiento dirigido en madres atendidas en
el Hospital ll-1 Dr. José Peia Portuguez, Tocache 2021”, se

evaluaron las variaciones en la duracién del alumbramiento y la pérdida
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sanguinea durante el alumbramiento dirigido con oxitocina administrada
por via intraumbilical e intramuscular. Fue un ensayo clinico prospectivo,
analitico y comparativo con disefio de grupos paralelos. Se incluyeron
73 gestantes en el grupo experimental (oxitocina intraumbilical) y 91 en
el grupo control (oxitocina intramuscular), atendidas entre septiembre y
diciembre de 2021. En cuanto a los resultados, la edad, la media fue de
24,9 afos (DE = 6,4) en el grupo intraumbilical y de 26,5 afios (DE =7,4)
en el grupo intramuscular. En ambos grupos, el 50% de las gestantes
tenian mas de 39 semanas de gestacion. Respecto a los hematocritos
pre y post parto, en el grupo intraumbilical fueron de 36,8% y 35,0%, con
una diferencia media de 1,78%; mientras que en el grupo intramuscular
fueron de 37,4% y 33,6%, con una diferencia media de 3,78%. La
duracion media del alumbramiento fue de 1,46 minutos (DE = 0,78) en
el grupo intraumbilical y de 4,72 minutos (DE = 1,74) en el grupo
intramuscular; la mediana fue de 1,3 y 5 minutos, respectivamente. El
valor U de Mann-Whitney fue de 120,5 con un valor p < 0,0001. En
cuanto a la pérdida de sangre, el grupo intraumbilical registré una media
de 132,74 ml (DE = 65,24), con una mediana de 125 ml; mientras que el
grupo intramuscular tuvo una media de 317,58 ml (DE = 71,52), con una
mediana de 320 ml. El valor U fue de 211,5 con p < 0,0001. Se concluyé
que el alumbramiento dirigido con oxitocina intraumbilical reduce
significativamente tanto la duracion del alumbramiento como la pérdida
sanguinea posparto en comparacibn con la administracion
intramuscular.

Lima (2021), Lamas y Carrasco, ?* “Factores clinico-
epidemiolégicos maternos asociados a la atonia uterina en
puérperas del servicio de ginecologia y obstetricia. Hospital San
Bartolomé. Marzo 2019- marzo 2021”, tuvo como objetivo conocer los
parametros clinico-epidemiolégicos que se relacionan con la atonia
uterina en mujeres que acaban de dar a luz, entendiendo a la atonia
como un problema musculo-contractil del utero que se manifiesta en el
puerperio precoz y representa la causa principal de hemorragia
posparto. Para alcanzar dicho propésito, se llevd a cabo una

investigacion retrospectiva con un analisis analitico de casos y controles
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en una proporcion 1:2, aplicando tanto un analisis bivariado como
multivariado, cuyos resultados fueron procesados mediante el software
estadistico SPSS version 25.0. La recoleccion de datos se realizo a partir
de la revision de historias clinicas, utilizando para ello un formulario
estructurado de recogida de informacién. Posteriormente, en cuanto a la
poblacion seleccionada, se incluyeron un total de 378 mujeres, de las
cuales 126 (33,3%) presentaron atonia uterina, mientras que 252
(66,7%) no la presentaron. A partir del analisis bivariado, se identificaron
varias variables que demostraron significancia estadistica,
destacandose el parto prolongado, el cual presenté un odds ratio (OR)
de 5,416 con un intervalo de confianza del 95% (IC95%) de 3,058 a
9,594 y un valor p menor a 0,01; asi como el control prenatal insuficiente,
que obtuvo un OR de 1,88 (IC95%: 1,212 - 2,941; p = 0,005). Ademas,
otras variables que también mostraron significancia estadistica en el
analisis bivariado fueron la paridad, con un OR de 2,084 (1C95%: 1,320
- 0,290; p = 0,002); la anemia, con un OR de 2,705 (1C95%: 1,18 - 6,198;
p = 0,019); y la induccién con oxitocina, con un OR de 1,944 (1C95%:
1,171 - 3,228; p = 0,01). En el analisis multivariado, se confirmé que el
parto prolongado y el control prenatal insuficiente fueron factores
significativamente asociados a la atonia uterina. En cambio, la edad
materna, el uso de sulfato de magnesio, el tipo de parto y la obesidad no
mostraron relacién estadisticamente significativa. Concluyeron que no
deben ser descartadas, ya que investigaciones previas si han
evidenciado su influencia.

Ica (2022), Hernandez, ®® “Relacién entre alumbramiento
incompleto y factores obstétricos en gestantes atendidas en el
Hospital San Juan de Dios de Pisco, 2021-2022”, examino la relacién
entre el alumbramiento incompleto y diversos factores obstétricos en
gestantes. La investigacién fue de tipo observacional, retrospectiva,
transversal y relacional, con un disefio no experimental y muestreo no
probabilistico por conveniencia, abarcando 85 casos. Entre los
hallazgos, se observdé que el 54,1% de las participantes tenia
antecedente de legrado uterino y el 37,6% antecedente de cesarea;

ademas, la mayoria presentaba multiparidad entre dos y cinco hijos
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(96,8%). Respecto al tipo de retencién, el 71,8% presentd membranas
retenidas y el 28,2% retencion placentaria. El analisis estadistico
evidencid una relacion significativa entre el alumbramiento incompleto y
los antecedentes de multiparidad (p=0,002), legrado uterino (p=0,013) y
cesarea previa (p=0,014). En conclusion, el estudio determiné que existe
una correlacion significativa entre el alumbramiento incompleto y
factores obstétricos especificos, lo que resalta la necesidad de
considerar estos antecedentes en la atencion obstétrica para prevenir
complicaciones durante el parto.
2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Huanuco (2021), Barzola y Pozo, (?®) “Caracteristicas clinicas y
obstétricas de puérperas con retencion de restos placentarios
atendidas en el Centro de Salud La Unién Huanuco 2021”, tuvo como
objetivo identificar las caracteristicas clinicas y obstétricas de las
mujeres puérperas que presentaron retencion de restos placentarios.
Segun los resultados de la investigacion descriptiva retrospectiva, se
encontré que el 15,2% de las puérperas atendidas presentaron esta
complicacion. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, el
57,7% de las mujeres tenian entre 20 y 34 afos, el 65,4% estaban
casadas o convivian, y la mayoria (53,8%) habia completado la
educacion secundaria. En términos ginecoldgicos y obstétricos, el 36,5%
eran multiparas, y el 65,4% tenian un intervalo intergestacional menor o
igual a 24 meses. Ademas, el 59,6% de las mujeres tenian antecedentes
de mas de seis nacimientos previos, mientras que el 13,5% habia tenido
cesareas previas. Respecto a las caracteristicas clinicas, el 67,3% de
las mujeres presentd un parto de menos de 12 horas, y el 82,7% de los
partos fueron tipo Schultze. La mayoria (53,8%) tuvo un parto patoldgico,
y todas las mujeres tuvieron un parto dirigido. Entre las complicaciones
asociadas, el 9,6% de las mujeres presento infeccion urinaria, y el 7,7%
sufrié hemorragia posparto. En conclusion, las mujeres con retencién de
restos placentarios eran principalmente jovenes, casadas o convivientes,
multiparas, con partos de menos de 12 horas y partos normales. La
mayoria de ellas experimentaron complicaciones como infecciones

urinarias e hipertension posparto.
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2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. LA PLACENTACION

El proceso de placentacion es un componente esencial de la
reproduccion humana porque permite que el bebé crezca y se desarrolle
dentro del utero de la madre. Una de las caracteristicas que lo definen
es la extensa invasion del trofoblasto extravelloso en la decidua y el
miometrio, que es esencial para que la placenta desempefie
correctamente sus funciones. Esta invasion incluye tanto la invasion
intersticial del estroma como la invasion endovascular de las arterias
espirales. Para adaptar el creciente flujo sanguineo procedente de la
madre a la placenta en crecimiento, es absolutamente necesaria la
remodelacién vascular asociada al trofoblasto 7).

El proceso por el cual las células trofoblasticas darian origen a la
placenta como o6rgano solitario, independiente y temporal es otra
definicion de este fendmeno que ha sido propuesta por otros
investigadores. Debido a la circulacion que se genera, su objetivo es
producir un medio de union e intercambio de oxigeno y nutrientes entre
las estructuras del feto y la madre. Ademas, funciona como érgano
endocrino y transitorio, y existen cinco tipos distintos de placentacion (28).

La placenta humana se ajusta al tipo hemocorial; para una mejor
comprension, la placentacion humana se separa en dos eras, la
prevellosa y la vellosa. El tipo hemocorial se produce cuando la sangre
materna bana directamente el trofoblasto velloso, sin interposicion de
tejido de otros tejidos 28

El prevelloso. Comienza en el momento de la implantacién y se
prolonga hasta el decimotercer dia, momento en el que se divide en dos
etapas: prelacunar y lacunar 29,

Durante la etapa prelacunar, que tiene lugar entre el sexto y el
noveno dia, el vulo humano de siete dias y medio ha anidado en la capa
compacta del endometrio. El disco embrionario se dirige hacia la seccion
profunda del tracto reproductor y esta separado de las células deciduales
de la madre por el trofoblasto blastocitico. El sincitiotrofoblasto primitivo,
gue consiste en una unica masa citoplasmatica sin limites celulares y

numerosos nucleos, y el citotrofoblasto primitivo, que es una fila doble o
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triple de células, son los dos tipos de trofoblastos que pueden separarse
entre si (?8),

Del noveno al decimotercer dia se presenta el estadio lacunar. Es
en el sincitiotrofoblasto donde se forman las lagunas %),

Durante el proceso de implantacion, las  yemas
sincitiotrofoblasticas penetran en los capilares superficiales del
endometrio, permitiendo que la sangre materna penetre en las lagunas
que se crean. Se forma una envoltura alrededor del évulo por la
proliferacion del citotrofoblasto, que, junto con el sincitio, produce la
envoltura. El disco embrionario, la cavidad amnidtica y el saco vitelino
primordial son componentes internos de esta estructura (28),

Desde el decimotercer dia, las trabéculas sincitiales, encargadas
de separar las lagunas lacunares, forman parte de la fase velocitica. A
medida que avanzan en esta fase, se colocan en un patrén radiado
alrededor del corion, y las células citotrofoblasticas las perforan, dando
lugar a la formacion de las vellosidades primarias (28).

Placentacion anormal

Existe una correlacidén entre la placentacion anormal, que incluye
la placenta accreta, increta y percreta, y las dificultades importantes que
pueden surgir durante el embarazo. Aunque la ecografia prenatal es una
herramienta importante para la identificacién de estas enfermedades, la
evaluaciéon de su precision se ve dificultada por la gran variedad de
terminologia y disefios de investigacién que se utilizan en la actualidad.
La pérdida de la zona clara y la presencia de arterias en puente son
sefales ecograficas tipicas en la placenta acreta, mientras que la
hipervascularidad subplacentaria es mas frecuente en la placenta increta
y percreta. Otros indicadores ecograficos son la existencia de vasos en
puente (29,

Por otro lado, hay problemas que pueden surgir durante el
embarazo y que estan relacionados con una mala placentacion
profunda. Estas dificultades incluyen la preeclampsia, la restriccion del
crecimiento intrauterino y el parto prematuro. Para estudiar estas
cuestiones, a menudo se realizan biopsias guiadas del lecho placentario.

Ademas, se han sugerido criterios para categorizar la placentacion
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defectuosa en funcion del grado de remodelado limitado y de la
existencia de lesiones obstructivas en las arterias espirales (30,

Por otra parte, la placentacion en los embarazos multiples tiene una
influencia sustancial en el desarrollo del feto, asi como en los resultados
posteriores para el recién nacido. Durante el proceso de desarrollo, las
placentas gemelares suelen chocar entre si, lo que podria limitar su
crecimiento y aumentar la probabilidad de placenta previa. Las
anastomosis vasculares en gemelos monocoridnicos tienen el potencial
de dar lugar al sindrome de transfusion fetofetal, una enfermedad
peligrosa que puede provocar una prematuridad grave y discordancia
fisica 1),

2.2.2. LAPLACENTA

Se trata de un 6rgano altamente especializado que esta presente
durante todo el embarazo y desempefia un papel importante para
garantizar que el bebé siga creciendo y desarrollandose con normalidad.
Segun Mossman, la placenta se define como la aposicién o fusién de las
membranas fetales a la mucosa uterina con el fin de facilitar el
intercambio de informacion fisioldgica 32). A lo largo del embarazo, este
organo efimero sirve de contacto activo entre la madre y el feto,
permitiendo asi el intercambio de productos de desecho y nutrientes.

La placenta es un 6rgano altamente especializado que puede
encontrarse en las mujeres embarazadas. Su funcién principal es
garantizar que el bebé siga creciendo y desarrollandose con normalidad.
El desarrollo y la funcion de la placenta se controlan y coordinan
cuidadosamente para garantizar que la transferencia de nutrientes y
productos de desecho entre los sistemas circulatorios de la madre y el
feto se produzca con la mayor eficacia posible. Dentro de las
vellosidades coridnicas, que son las unidades funcionales primarias de
la placenta, la sangre fetal esta aislada de la materna en el espacio
intervelloso por solo tres o cuatro capas de células (la membrana
placentaria). Esta separacién se produce cuando la placenta aun esta en
proceso de desarrollo. Tras la implantacién, las células trofoblasticas
experimentan un proceso de proliferacion y diferenciacién a lo largo de

dos rutas distintas, que se denominan vellositaria y extravellositaria. Las
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células sincitiotrofoblasticas multinucleadas, responsables de la
formacion de la capa epitelial externa de las vellosidades coridnicas, se
forman cuando las células citotrofoblasticas vellosas no migratorias
pueden fusionarse. Cuando se trata del intercambio de informacion fetal
y materna, la mayor parte tiene lugar en las ramas terminales de las
vellosidades coridnicas. Para reconstruir las arterias uterinas, las células
trofoblasticas extravellosas se desplazan hasta la decidua y se someten
a este proceso (33),

Gracias a ello, la sangre puede fluir mas facilmente hacia la
placenta a través de arterias que estan dilatadas y son flexibles, y estas
venas no reaccionan al control vasomotor de la madre. La placenta se
encarga de eliminar el dioxido de carbono y otros desechos del cuerpo,
al tiempo que suministra oxigeno y nutrientes al bebé. Interviene en el
metabolismo de diversas sustancias y tiene el potencial de verter
productos metabdlicos en la sangre de la madre y/o del feto. La placenta
tiene la capacidad de proteger al bebé en desarrollo de diversos
compuestos xenobidticos, infecciones y trastornos que afectan a la
madre. Ademas, provoca la liberacion de hormonas en la sangre de la
madre y del feto, que pueden tener efectos sobre el embarazo, el
metabolismo, el desarrollo fetal, el parto y otras actividades. A lo largo
del embarazo, la placenta experimenta multitud de cambios funcionales
gue son consecuencia de las crecientes necesidades metabdlicas del
feto en desarrollo 3.

Situada en el punto donde se unen los lechos vasculares materno
y fetal, la placenta es responsable de mediar en el intercambio de
nutrientes y desechos necesarios para que el feto pueda sobrevivir
dentro del utero materno. Las células placentarias, también conocidas
como trofoblastos, son responsables de este proceso porque invaden y
alteran la vasculatura uterina. Aunque proceden del feto, los trofoblastos
no provocan una respuesta inmunoldgica fuerte por parte de la madre.
Se trata de un hallazgo sorprendente. Ademas, son capaces de
mantener la hemostasia en esta interfaz particularmente vascular en un

estado altamente fiable ¢4,
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Una de las caracteristicas de la placenta humana es que es un
organo discoide que tiene una interaccion hemocorial con la madre. Esto
significa que el trofoblasto que recubre las vellosidades esta en contacto
directo con la sangre procedente de la madre. La ubicacion de la
placenta dentro del utero y su contacto con el endometrio influyen en la
forma de la placenta, que puede variar sustancialmente 3%, Aunque la
placenta puede tener un diametro de 15-20 centimetros y un grosor de
2-3 centimetros en su regién mas gruesa, las dimensiones de la placenta
pueden variar de una persona a otra 6,

Ademas, tiene dos caras: la cara de la madre y la cara del feto. La
decidua basal es el componente que constituye la cara materna, que
esta en contacto con el endometrio del utero en su mayor parte. La
membrana amniética recubre el lado fetal, que es también donde se
encuentran los vasos sanguineos del feto durante todo el embarazo
36)_

Por otro lado, las vellosidades coridnicas, que son las unidades
funcionales primarias de la placenta, estan sumergidas en los espacios
sanguineos de la madre, lo que permite el intercambio de gases y
nutrientes (33 37),

Funciones de la placenta

La placenta realiza una serie de tareas fundamentales para el
crecimiento del feto y la salud de la madre. Ademas de sus funciones
como organo respiratorio, nutritivo y excretor, facilita el suministro de
oxigeno y nutrientes al bebé en desarrollo, al tiempo que elimina el
diéxido de carbono y otros productos de desecho 7). Ademas, la
placenta es un érgano endocrino esencial responsable de la liberacidn
de hormonas en la circulacion tanto de la madre como del feto. Estas
hormonas tienen diferentes efectos sobre el embarazo, el metabolismo,
el desarrollo fetal y el parto 3 %), Ademas, desempeiia una funcién
protectora, ya que protege al feto en desarrollo de los efectos nocivos de
algunos compuestos xenobidticos, infecciones y trastornos que afectan
a la madre (9.

Por otra parte, la placenta también es un componente esencial en

el proceso de programacion fetal que tiene lugar antes del nacimiento.
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Este proceso repercute en la salud y el desarrollo del feto a largo plazo.
Ademas, la placenta tiene el potencial de proporcionar informacion util
sobre la salud prenatal y posibles problemas, como la preeclampsia y la
restriccion del crecimiento fetal (39.40),
2.2.3. MEMBRANAS OVULARES

A lo largo del embarazo, las membranas ovulares desempefian un
papel crucial en el crecimiento del feto, asi como en su proteccién.
- Amnios

Ademas de encerrar al feto, el amnios es la membrana mas interna
encargada de contener el liquido amniotico. Esta membrana esta
formada por una capa de células epiteliales que presentan
microvellosidades en su superficie apical. Estas microvellosidades
facilitan el movimiento de las sustancias entre las células. Otra
caracteristica del amnios es que es avascular, lo que significa que no
tiene vasos sanguineos propios y se sustenta gracias al corion “").
- Corion

Ademas de su funcion de soporte estructural, el corion es la
membrana que se encuentra directamente fuera del amnios. Los
componentes de esta estructura son una capa de citotrofoblastos y una
capa de sincitiotrofoblastos. A pesar de ser avascular, el corion es el
organo responsable de la formacién de la placenta. También es el
organo que favorece el intercambio de nutrientes y desechos entre la
madre y el feto a través de sus vias intercelulares “").
- Decidua

Parte del endometrio materno modificado, la decidua es la capa
mas externa de las membranas ovaricas. También es un componente de
los tejidos ovaricos. Esta membrana altamente vascularizada es un
componente esencial en el proceso de implantacion del embridon, asi
como en la nutricion del feto en desarrollo. El hecho de que las células
deciduales estén estructuradas en un patrén perivascular y contengan
un gran numero de vesiculas pinociticas sugiere un alto grado de
actividad en la absorcion y secrecion de sustancias “').

De qué se encargan las membranas ovulares

- Seguridad, proteccion y soporte frente a dafos
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Ademas de evitar que el feto se exponga a tensiones mecanicas y
a infecciones, también sirven de barrera fisica. Ademas, estas
membranas facilitan el intercambio de gases, nutrientes y productos de
desecho entre la madre y el bebé, un proceso crucial para el crecimiento
del feto durante el embarazo “2).
- Regulacion inmunoldégica

El amnios y el corion desempefian otra funcion en el control del
sistema inmunitario durante el embarazo. Las sustancias
inmunorreguladoras que se incluyen en el interior de estas membranas
ayudan a evitar que el sistema inmunitario rechace al feto por parte del
cuerpo de la madre. La interaccion inmunoldgica entre la madre y el feto
no solo tiene lugar a nivel placentario, sino también en las regiones
donde el amnios y el corion entran en contacto con la decidua “2).
2.2.4. DINAMICA DEL LiQUIDO AMNIOTICO

El liquido amnidtico, que se encuentra dentro del amnios, es un
componente esencial para el desarrollo del feto. La movilidad del feto es
posible gracias a este liquido, que también lo protege de los golpes y
contribuye a mantener una temperatura constante. La dinamica del
liquido amniético se ve afectada no solo por las actividades del feto
(deglucion y excrecion de orina), sino también por el intercambio que se
produce a través de las membranas de los ovarios. La fase inicial del
transporte de liquido es el paso transamnidtico, al que sigue la
circulacion de liquido a través de los canales intercelulares del corion y
la decidua “").
2.2.5. PARTO Y RUPTURA DE MEMBRANAS

Las membranas ovulares son responsables del inicio del parto, que
es una parte importante del proceso de trabajo de parto. El aumento de
la sintesis de prostaglandinas en el amnios y la decidua es uno de los
factores que contribuyen a la contractilidad uterina y la maduracion
cervical que se producen durante el embarazo. Hay varias causas que
pueden provocar la rotura prematura de las membranas, entre ellas
factores mecanicos o infecciosos. Esto puede dar lugar a problemas

como la corioamnionitis, que es una infeccién del liquido amnidtico que
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puede provocar sepsis en el recién nacido y otras dificultades
postnatales (42 43),

El parto

Durante las ultimas fases del embarazo, el bebé y la placenta son
extraidos del utero mediante un proceso fisiolégico conocido como parto.
El parto se describe como el momento culminante del embarazo con la
evacuacion del bebé y la placenta del utero materno, que suele tener
lugar entre las semanas 37 y 42 de gestacion del embarazo, segun indica
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Para este proceso son
posibles tanto procesos espontaneos como inducidos y, en algunos
casos, pueden ser necesarios tratamientos meédicos (44).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) ha
propuesto una nueva clasificacién del embarazo a término. Segun esta
clasificacion, los embarazos de entre 37 semanas 0/7 dias y 38 semanas
6/7 dias se denominan embarazos precoces. Los embarazos de entre
39 semanas 0/7 dias y 40 semanas 6/7 dias se consideran embarazos
a término. Los embarazos de entre 41 semanas 0/7 dias y 41 semanas
6/7 dias se consideran a término, y los de entre 42 semanas 0 dias y
mas, post término “9),

Su fisiologia

Durante el parto tienen Ilugar una serie de procesos
neurohormonales vy fisicos que hacen posible el nacimiento del bebé.
Uno de los componentes mas importantes de este proceso es la
liberacion de oxitocina enddgena, que no soélo regula los aspectos
fisioloégicos del parto, sino que también influye en las experiencias
psicologicas que vive la madre. La oxitocina interviene en la coordinacién
de los elementos neuroendocrinos, psicologicos y fisiologicos del
trabajo, por lo que reduce las sensaciones de ansiedad, temor y dolor.
Ademas, el uso de los cuidados continuos de una comadrona durante
todo el parto tiene el potencial de mejorar estos procesos
neuroendocrinos, incluso en presencia de intervenciones médicas “6),

Desde este punto de vista, el parto humano se define por la rotacion
del feto y la aparicion del recién nacido en una postura que suele estar

de espaldas a la madre. A pesar de que se piensa que estos rasgos son
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indicadores de dificultades en el parto, se trata de adaptaciones
evolutivas que facilitan el parto mediante la pelvis bipeda. Es posible que
no exista un «mecanismo normal» de parto, sino mas bien una amplia
gama de mecanismos posibles, como demuestra el hecho de que los
procesos de parto pueden variar significativamente “7).

Mecanismos del Parto

Varios elementos anatomicos y fisioldgicos interactuan entre si
para formar los procesos que subyacen a la dinamica del parto. La
rotacion del feto y la posicidén del recién nacido en el momento del parto
son dos caracteristicas importantes que desempefian un papel
significativo a la hora de facilitar el movimiento del feto a través del canal
del parto. La anatomia de la pelvis humana, que se ha desarrollado para
la bipedestacion, se ha considerado una adaptacion necesaria, y se ha
entendido que estos procesos encajan dentro de esa estructura. Por otra
parte, el hecho de que los mecanismos del parto no sean uniformemente
coherentes implica que estos procesos pueden haber sido diferentes en
el pasado y seguir siéndolo ahora “7).

Ademas, incluyen una serie de movimientos y modificaciones del
feto destinados a facilitar su paso por el canal del parto. El encajamiento,
el descenso, la flexidén, la rotacién interna, la extension, la rotacion
externa y la expulsién son ejemplos de movimientos cardinales. Estos
movimientos se denominan movimientos cardinales. Cada uno de estos
movimientos es necesario para que el bebé se adapte a la curvatura del
canal del parto y atraviese la pelvis materna con el menor riesgo
probable de dafio tanto para el feto como para la madre “8).

A lo largo del proceso de trabajo de parto y parto, la atencion
- Se recomienda que las mujeres reciban una atencion respetuosa de la

maternidad, que se define como la atencidn que se organiza y se presta
a todas las mujeres de manera que se preserve su dignidad, intimidad
y confidencialidad, se garantice su integridad fisica y un trato
adecuado, y se les permita tomar decisiones informadas y recibir apoyo

continuo mientras estan de parto.
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- Se aconseja que, para lograr una comunicacion eficaz entre los
proveedores y las parturientas, se utilicen formas basicas que sean
culturalmente apropiadas.

- Se aconseja que la mujer haga los arreglos necesarios para que una
persona de su eleccion la acomparie durante el proceso de trabajo de
parto y parto.

- Se sugieren modelos de continuidad asistencial impulsados por las
matronas para las mujeres embarazadas en situaciones en las que se
dispone de programas de parteria eficaces. Estos modelos incluyen
una matrona conocida o un pequeino grupo de matronas conocidas que
prestan asistencia a la mujer a lo largo de la atencion prenatal, posnatal
y del parto “4)

2.2.6. CONTRACCION UTERINA

Es la actividad contractil del miometrio, que es la capa muscular del
utero y desempefia un papel importante tanto en el proceso del
embarazo como en el parto %59, en este sentido, el musculo del utero,
como todos los tejidos formados por fibras musculares, tiene una fase
de contraccion y otra de relajacion. Decimos que una mujer embarazada
esta experimentando una contraccion cuando el musculo uterino se
contrae, y la tension de su vientre transmite el mensaje de que esta
experimentando una contraccion. En cada fase del parto, es necesario
evaluar la fuerza, la frecuencia y la duracion de las contracciones
uterinas que se experimentan ©).

Aspectos caracteristicos de la contraccion uterina

- La presidbn mas baja que se mide en el periodo de tiempo entre dos
contracciones se denomina tono. El tono puede alcanzar valores de
hasta 7 mmHg durante el periodo preparto, entre 8 y 12 mmHg durante
el trabajo de parto y hasta 13 mmHg durante el posparto temprano.

- Se utiliza un solo digito para describir la frecuencia, que es el nimero
de contracciones que se registran en un periodo de diez minutos. Entre
el inicio del parto y su finalizacién, puede variar entre tres y cinco.

- Duracion: La cantidad de tiempo que comienza al principio y continua
hasta el final de la operacién; suele durar entre treinta y noventa

segundos.
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- La intensidad es la diferencia entre la presidon maxima que puede
alcanzar la contraccién y el tono.

- Intervalo: Es decir, la cantidad de tiempo que transcurre entre dos
contracciones diferentes.

- Contractilidad uterina, se utiliza para explicar la relacion entre el
numero de veces que se produce una contraccion y la intensidad con
que se produce ©),

Fisiologia de la contraccion uterina

En el ambito de las contracciones musculares fisiolégicas, las
contracciones del musculo liso uterino que se producen durante el parto
son extraordinarias e insoportables. No es posible determinar con
absoluta certeza cual es la causa del dolor; no obstante, se han
propuesto algunas hipotesis:

1. La hipoxia del miometrio que se ha contraido, como se observa en
algunos casos de angina de pecho.

2. La contraccion de los haces musculares entrecruzados hace que los
ganglios nerviosos del cuello uterino y de la parte inferior del utero se
compriman debido a la compresion.

3. El cuello uterino se estira durante el proceso de dilatacion.

4. El peritoneo se estira a través del fondo uterino en este procedimiento
(5, 51, 52)_

Una idea especialmente intrigante es que la contraccion del
miometrio provoca la compresion de los ganglios nerviosos del cuello
uterino y del segmento uterino inferior. Cuando se realiza con anestesia
local, la infiltracién paracervical casi siempre da lugar a una reduccién
considerable de las molestias experimentadas durante las
contracciones. El control extrauterino no es necesario para las
contracciones uterinas, ya que son involuntarias y, en su mayor parte,
independientes de él (¢ 51.52),

Hay una serie de animales, incluido el ser humano, que
experimentan un aumento de la actividad uterina cuando se estira
mecanicamente el cuello del utero. En el mundo de la psicologia, este
fendmeno se conoce como reflejo de Ferguson. No esta claro cual es el

proceso exacto; se ha planteado la hipétesis de la liberacion de oxitocina,
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pero no se ha demostrado. La manipulacién del cuello uterino y la
separacion de las membranas fetales van seguidas de un aumento de la
contraccion sanguinea del metabolito prostaglandina F2a. El tiempo que
transcurre entre las contracciones se reduce rapidamente, pasando de
unos diez minutos al principio de la primera fase del parto a tan sélo un
minuto o menos en la segunda fase. A pesar de ello, es necesario para
el bienestar del feto tener momentos de relajacion entre las
contracciones (® 51.52),

2.2.7. TRABAJO DE PARTO

Es el proceso fisiolégico que provoca la evacuacion del feto del
utero al mundo exterior. Este proceso se conoce como parto. El patron
de contractilidad miometrial experimenta una transicion de contracciones
irregulares (actividad de baja frecuencia y larga duracion) a
contracciones regulares (actividad de alta intensidad y alta frecuencia).
Este proceso se caracteriza por un aumento de la actividad miometrial
0, mas exactamente, por un cambio en el patrén de contractilidad
miometrial. El borramiento y la dilatacion del cuello uterino son los
efectos consecuentes de esta alteracion. Existe una asociacion
dependiente del tiempo entre los cambios bioquimicos que se producen
en el tejido conjuntivo del cuello uterino y que suelen ocurrir antes de las
contracciones uterinas y la dilatacion cervical. Esta relacion esta
presente en el trabajo de parto normal ©3).

El proceso se divide en tres fases distintas que garantizan la
continuidad de la atencion clinica. Estas fases se denominan dilatacién,
expulsion y alumbramiento ©).

1. Periodo de dilatacion

En la primera fase del parto, que se conoce como periodo de
dilatacion, hay dos etapas separadas entre si: la fase latente y la fase
activa. La fase latente se distingue por la presencia de contracciones
uterinas que provocan un borramiento progresivo del cuello uterino y una
dilatacion cervical de hasta 5-6 centimetros durante el transcurso de la
fase. Cuando la dilatacion cervical alcanza los 5-6 cm, comienza la fase
activa. Esta fase se distingue por un aumento del ritmo de dilatacién y se

caracteriza por un ritmo de dilataciéon mas rapido. Al comienzo de la fase
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activa, un ritmo de dilatacion inferior a un centimetro cada cuatro horas

se considera anormal. Del mismo modo, un ritmo inferior a un centimetro

cada dos horas se considera anormal cuando la dilatacién supera los

siete centimetros (54,

Existen dos métodos de actuacion de las contracciones uterinas:

- Traccion directa de las paredes cervicales: Cuando el cuerpo uterino
se contrae, ejerce una fuerza de traccion sobre el segmento inferior,
que tiene una capacidad limitada de contraccion. Esta contraccién, a
su vez, ejerce una fuerza de traccion sobre el cuello uterino, que
contiene algunos componentes musculares que adquieren una

disposicion vertical ©),

El aumento de la presion intrauterina, provocado por la contraccion, es
lo que hace que el liquido amniético se concentre en la porcion inferior
del producto. Esto se debe a que el liquido amnidtico es forzado hacia
abajo. El desplazamiento de las membranas sobre las paredes uterinas
es posible gracias a la distensibilidad de la membrana, asi como a la
traccion de las paredes uterinas, lo que da lugar a la formacion de la
bolsa de liquido. Esta bolsa de agua funciona como una cufia y, con
cada contraccién, se adentra mas y mas en el cuello uterino, lo que
facilita la dilatacion del cuello uterino, que a su vez permite que se
produzcan los procesos descritos anteriormente. Debido a su laxitud,
los ligamentos redondos no ejercen esta funcién, aunque es importante
cuando existe una desproporcion entre el feto y la pelvis. También se
ha admitido que la fijacion uterina se producia en los parametrios, bien
a través de las fibras musculares que formaban parte del segmento
inferior o que cruzaban de lado a lado formando el anclaje. Esto se
debe a que los ligamentos redondos son elasticos. Se ha determinado
gue no es necesario un anclaje especifico del utero durante el parto, y
que lo mas significativo es la textura del utero y su capacidad de
contraccién. Hoy se ha llegado a esta conclusion ©).

Si se rompe la bolsa de aguas, la propia presentacion fetal actuara
directamente sobre el cuello uterino, lo que contribuira a su dilatacion.
Esto es asi independientemente de las circunstancias ©).

2. Periodo de expulsion
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La segunda etapa del parto se denomina fase de expulsion, y
comienza cuando la dilatacion cervical es completa (diez centimetros), y
continua hasta que el bebé esta en el canal del parto. En este punto del
proceso, el bebé es desplazado a través del canal del parto y fuera del
utero por la combinacién de las contracciones uterinas y los esfuerzos
de la madre por empujar. En general, se acepta que el balance riesgo-
beneficio se vuelve menos favorable mas alla de las tres horas de
duracion, a pesar de que la bibliografia no da un consejo concreto sobre
la duracion maxima de esta fase 4.

En las primiparas, esta fase puede prolongarse hasta sesenta
minutos, mientras que en las multiparas puede durar hasta treinta
minutos, siempre que el estado del feto sea anormal ©).

3. Periodo de alumbramiento

Es la tercera y Udultima etapa del parto, que comienza
inmediatamente después del alumbramiento del bebé y concluye con la
evacuacion de la placenta y las membranas fetales. Esta fase del parto
comienza inmediatamente después de que nazca el bebé. En la mayoria
de los casos, este procedimiento tiene lugar en los primeros treinta
minutos tras el parto. Dado que ayuda al desprendimiento y la expulsion
efectiva de la placenta, la contraccién adecuada del utero en esta fase
es esencial para la prevencion de la hemorragia posparto ©3).

De forma similar, también puede describirse como el tiempo
transcurrido desde que el feto ha abandonado el utero hasta que el
anexo ovarico (que incluye la placenta, el cordéon umbilical, las
membranas y una parte de la decidua) ha sido expulsado por completo.
El parto dirigido, el parto espontaneo y el parto manual son los tres tipos
distintos de parto. Ademas, existen algunos otros procesos de parto; el
mecanismo mas importante es la contraccion y retraccion del utero una
vez que el feto ha sido expulsado del cuerpo ©.

- El bebé recibe una transfusion de sangre por razones fisiologicas.

- Se producen el desprendimiento, el descenso y la expulsién de la
placenta.

-En el lugar donde se introduce la placenta, es importante evitar

hemorragias y mantener en buen estado la tonicidad del 6rgano.
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El tiempo corporal es el tiempo durante el cual toda la placenta esta
contenida dentro del cuerpo uterino. Esto da lugar a contracciones
totalmente registradas e indoloras a pesar de su tremenda fuerza. Esto
se debe a que las contracciones no inducen distension ni isquemia
prolongada. A medida que la placenta se desplaza por el canal del parto,
el efecto de las contracciones sobre la presion ejercida sobre la placenta
empieza a disminuir ©),

Se considera que menos de quince minutos es el tiempo corporal
habitual, mientras que el tiempo corporal se prolonga cuando la
expulsion de la placenta tiene lugar entre los quince y los treinta minutos.
En caso de que el parto no se produzca en los quince minutos siguientes,
se considera que la placenta esta retenida. En el noventa por ciento de
los casos, la placenta se expulsa en menos de quince minutos; sin
embargo, si tarda mas de quince minutos, debe considerarse anormal, y
se cree que la extraccion fisica de la placenta es la medida mas
recomendable ©).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a
continuacion, se presentan algunas recomendaciones para el
alumbramiento
- Se aconseja el uso de uterotonicos en todos los partos para evitar la

hemorragia posparto (HPP) durante el procedimiento quirurgico.

- La oxitocina, administrada por via intramuscular o intravenosa a una
dosis de 10 unidades internacionales, es el medicamento uterotdnico
que se sugiere para la prevencion de la hemorragia posparto (HPP) 44),

- Se aconseja que en situaciones en las que no se pueda acceder a la
oxitocina, se ofrezcan como alternativas otros uteroténicos inyectables,
como ergometrina/metilergometrina o politerapia fijja de oxitocina y
ergometrina, o misoprostol oral (600 ug) 4.

- Para obtener los mejores resultados posibles en términos de salud y
nutricién tanto para la madre como para el bebé, se aconseja pinzar el
cordén umbilical en un momento posterior (no menos de un minuto
después del parto) “44).

-La técnica de traccion controlada del corddn umbilical (TCC) se

aconseja para los partos vaginales en entornos en los que se disponga
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de parteras competentes. Esta técnica se utiliza en situaciones en las
que la parturienta y el profesional sanitario consideran beneficiosa una
pequefia disminucion de la pérdida de sangre y una ligera reduccion de
la duracion del parto 44,

- No se sugiere el uso del masaje uterino sostenido como estrategia
preventiva contra la hemorragia posparto (HPP) en mujeres a las que
se ha administrado oxitocina como medida preventiva “4).

Fases del alumbramiento

- El desprendimiento de la placenta.

- La caida de la placenta.

- La salida de la placenta, asi como de las membranas del ovario.

1. Desprendimiento de la placenta

La capa compacta del utero queda unida a las vellosidades de los
cotiledones como consecuencia de la contractilidad uterina y la
retraccion del utero, lo que provoca una disminucion de la superficie de
implantacion y el desgarro de la decidua a nivel de la capa esponjosa,
que es la capa con menor tension. Es posible llevar a cabo este proceso

con dos métodos diferentes (5% 56),

- El mecanismo de Baudeloque-Schultze es el que se encuentra en el
setenta por ciento de los casos y se cree que es el mas frecuente. A
medida que avanza, el desprendimiento se hace mas grande y crea
una inversiéon de la placenta; por lo tanto, se evacua presentando su
lado fetal. Se caracteriza por el desprendimiento de la placenta por su
centro, lo que da lugar a la formacion de un hematoma retroplacentario
a través de la apertura de las arterias uteroplacentarias (65 56),

- Este proceso se conoce como mecanismo Baudeloque-Duncan. El
desprendimiento se produce lateralmente y comienza en el borde
inferior. La presion uterina completa la operacion hasta permitir la
evacuacion de la placenta por el lado materno. Hay presencia de este
mecanismo en el treinta por ciento de los caso (5 %6),

A. Signos de desprendimiento

Tras la salida del feto, el utero mantiene su actividad contractil, lo
que le permite adaptarse a la placenta. Como resultado, el fondo uterino

alcanza el nivel del ombligo, que se encuentra a unos dos o tres
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centimetros por debajo de él. Se observa que hay un cambio en su

forma, ubicacion y consistencia. La consistencia del utero cambia segun

el momento de la exploracién; es firme durante las contracciones y

elastica durante las pausas © %),

- El signo de Schroeder se caracteriza porque el utero se hace mas
globoso y se eleva por encima del ombligo, con una modesta
lateralizacion hacia el flanco derecho. Esto ocurre cuando la placenta
se aleja del utero %),

- Indicios de pérdida de sangre: El mecanismo de separacion determina
si habra o no pérdida de sangre a lo largo del proceso de parto. La
técnica de Baudeloque Duncan implica la excrecion de una cantidad
variable de sangre, mientras que el mecanismo de Schultze implica la
acumulacién de una cantidad definida de sangre entre la placenta y el
utero, que luego se expulsa junto con la placenta. Existe la posibilidad
de que la placenta se desprenda del canal del parto, que es el unico
indicio que puede considerarse seguro de que la placenta se ha
desprendido del abdomen. La reduccion del tamafo del utero y el
aumento de su angulacion son los signos tipicos que muestran mayor
certeza (4 56),

2. Descenso de la placenta

Se producen por las contracciones del utero, asi como por la
gravedad del propio peso del cuerpo. Baudeloque-Schultze predice que
el lado fetal descendera primero, mientras que Baudeloque-Duncan
predice que el lado materno descenderia primero. Esto viene
determinado por el proceso de desprendimiento. Tanto la vagina como
el canal ceérvico-segmentario se ensanchan como consecuencia del
curso (%),

A. Signos de descenso

Cuando la placenta alcanza el segmento inferior, provoca su

distension, lo que a su vez hace que el fondo uterino se lateralice y

ascienda hasta su punto mas alto (¢ 56),

- El signo de Ahlfeld es un método que consiste en colocar una pinza de

Kocher sobre el cordén a nivel de la vulva. Al hacerlo, podemos
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observar como la placenta se aleja de su ubicacién original a medida
que desciende.

- Signo de Kustner negativo: Agarrando el cordon umbilical con una
mano y moviendo la otra hacia arriba, situado en la region hipogastrica
(segmento inferior), al ejercer presién sobre el cuerpo uterino, el cordén
umbilical asciende como consecuencia de la maniobra si la placenta
aun no ha descendido. Asi se realiza el signo de Kustner negativo.

- Signo de Kustner positivo: Si el corddn umbilical no se mueve, es un
indicio de que la placenta ha descendido con éxito.

- Signo de Strassman negativo: Este signo se observa cuando la mano
que sujeta el corddn umbilical recibe la propagacién de los movimientos
del fondo uterino. Esto indica que el utero, la placenta y el corddn
constituyen un sistema que no tiene solucion de continuidad. En
consecuencia, se determina que la placenta no ha descendido
completamente.

- Si no hay propagacion de trepidaciones de los movimientos del fondo
uterino, se trata de un signo de Strassman positivo, que indica que se
esta produciendo el descenso de la placenta.

- Signo de Fabre: Si se sacude suavemente el cordon umbilical con una
mano, no pasara al cuerpo uterino ni a la mano que se pone sobre el
vientre :6),

3. Expulsion de la placenta y membranas ovulares

Esto se puede lograr por si solo en un periodo de tiempo que a
veces puede ser bastante largo; esta es la razon por la que es ayudado
por el médico; sin embargo, la cantidad de empuje que se produce es lo

que define si la placenta ha sido expulsada por si sola o no 7,

A. Signos de expulsiéon

- Una sefial de que el fondo uterino ha alcanzado su descenso mas
profundo es cuando la placenta entra en la vagina. Este es el punto en
el que el utero ha alcanzado su descenso mas profundo. El fondo
uterino se encuentra entre cinco y seis centimetros por debajo del

ombligo ©:57),
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- La retraccion uterina lleva a las fibras musculares a inducir una
vasoconstriccion, lo que confiere al Utero una consistencia lefiosa. Esta
es la indicacion del balén de seguridad que desarrollé Pinard ©:57),

2.2.8. MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO

Se considera que el manejo activo del parto es la opcidon
terapéutica que consiste en una serie de medidas destinadas a acelerar
la evacuaciéon de la placenta aumentando el numero de contracciones
uterinas. Entre estas intervenciones se incluyen las siguientes:

-En el primer minuto tras el nacimiento del bebé, se realiza la
administracién de utero tonico.

- Se tira del cordon umbilical de forma controlada.

- Masaje del utero ("),

Durante la tercera fase del parto, se utiliza no sélo como método,
sino también para disminuir la probabilidad de que se produzca una
hemorragia posparto (HPP). Para ayudar a la expulsion de la placenta,
este método implica la inyeccion profilactica de un uteroténico, el
pinzamiento precoz del cordon umbilical y la traccion controlada del
cordon. La seleccion del uterotonico difiere de un pais a otro y puede
afectar a los resultados para las madres (58 59),

Tipos de alumbramiento
a) En el caso del alumbramiento dirigido y/o activo, el uso de oxitécicos

durante esta etapa del trabajo de parto se denomina trabajo de parto
activo. Ademas, se administran 10 unidades internacionales de
oxitocina inyectable en el momento del nacimiento del feto unico o del
ultimo feto ("),

b) Alumbramiento espontaneo: La separacion de la placenta se produce
por la influencia de las contracciones uterinas durante el parto, sin la
intervencioén del profesional, que adopta una conducta esperable ante
los indicadores clinicos de desprendimiento. Este tipo de parto es uno
de los mas frecuentes ('),

c) Alumbramiento manual: El obstetra interviene para controlar la
hemorragia intraparto provocada por la retencién de placenta y/o
restos placentarios, asi como para evitar la muerte de la madre. En el

parto espontaneo, esta indicada cuando la placenta es retenida por
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mas de treinta minutos después del parto; en el parto dirigido o activo,
esta indicada cuando la placenta es retenida por mas de quince
minutos (),

Por otro lado, cuando hablamos de parto dirigido, nos referimos a
intervenciones como:

- La administracién de un medicamento uterotonico.

- La compresion controlada del cordon umbilical.

- Tras la expulsion de la placenta, se realiza un masaje uterino.
A. Uso de uterotonicos en la administracion

En cuanto a la administracion, descubrimos la oxitocina, que es la
mas comun por su alto nivel de eficacia. Sin embargo, se recomienda su
uso ya que comienza a actuar dos o tres minutos después de la
inyeccion, tiene escasos efectos adversos y puede utilizarse en todas las
mujeres (60),

La oxitocina es wuna hormona producida por el nucleo
paraventricular del hipotalamo. A continuacién, los axones de las
neuronas hipotalamicas la transportan hasta sus terminaciones en la
seccion posterior de la hipdfisis (a menudo denominada neurohipdfisis),
donde se almacena. La succidn, la estimulacion vaginal y la distension
cervical son los principales estimulos que provocan la liberacion de
oxitocina en la circulacion. La reaccion de Ferguson es el nombre que
recibe el ultimo de estos estimulos (69,

A nivel plasmatico, existen varias peptidasas que se encargan de
degradar la hormona. Una de estas enzimas se denomina oxitocinasa
(cistina aminopeptidasa), y es la responsable de romper el enlace entre
la homocistina en posicidn 1 y la tirosina en posicion 2. Esto rompe el
enlace, lo que a su vez provoca la muerte de la hormona. Esto rompe el
enlace, lo que a su vez destruye la estructura ciclica y la actividad
bioldgica de la hormona. La oxitocina circula en forma de péptido libre y
es metabolizada por el higado y los rifiones. El sincitio del trofoblasto es
responsable de la produccion de esta oxitocinasa a nivel placentario. Es
uno de los factores que pueden contribuir a la corta vida media de la

oxitocina, que oscila entre tres y cinco minutos (69,
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Es esencial tener en cuenta que la sensibilidad del miometrio a la
oxitocina cambia a lo largo de la gestacion. Asi, el utero es relativamente
insensible a esta hormona en las primeras fases del embarazo, pero
aumenta gradualmente a medida que éste avanza. Se cree que la
sensibilidad del utero a la oxitocina se debe a un aumento significativo
del numero de receptores intracitoplasmaticos para la oxitocina, asi
como a un aumento de las uniones ocluyentes entre células (puentes de
unién) ©0),

Protocolos de utilizacion de la oxitocina
- Los efectos de la administracion intravenosa se alcanzan rapidamente,

en pocos minutos y alrededor de treinta a sesenta minutos. Como
consecuencia, se alcanza la estabilidad plasmatica. Por otra parte, si
se interrumpe la administracion de la sustancia, el efecto desaparece
también en diez minutos © 61.62),

- Su modo de accion se realiza a través de receptores de membrana, lo
que provoca un rapido aumento de las concentraciones de calcio
intracelular. Esto, a su vez, estimula el sistema de segundos
mensajeros, que a su vez activa el musculo liso, presumiblemente a
través del proceso de hidrdlisis de fosfoinositidos.

- En comparacién con los primeros trimestres del embarazo, la reaccién
a la oxitocina es mayor cuando el embarazo llega a término. Esto se
debe a que la disponibilidad de la concentracion de receptores es
mayor durante el parto.

- Se ha demostrado que esta hormona tiene un bajo nivel de accion
cuando se aplica al cuello uterino que aun esta en desarrollo. Por ello,
la respuesta a la actividad de la oxitocina viene determinada por una
serie de parametros, como la edad gestacional de la madre y el
desarrollo cervical del feto © 61.62),

- Para su administracion se sugiere el uso de una bomba de infusién y la
disolucién de la sustancia, idealmente en una solucion salina isotonica
(5, 61, 62)_

- Existe una variedad de protocolos que pueden ser utilizados para su
utilizacién, incluyendo la forma aritmética y geométrica. En la primera,

se inicia con 1 Ul, 2 Ul y otras dosis, mientras que en la segunda, se
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inicia con un crecimiento exponencial cada 40 a 60 minutos (se duplica
la dosis) (- 61.62),

Para evitar un proceso de saturacion de los receptores y una falta de

respuesta a la oxitocina (down regulation), se recomienda duplicar la
cantidad de oxitocina hasta 8 unidades internacionales (Ul) en este
momento. Después, la dosis debe aumentarse de 1 a 2 Ul cada minuto.
En nuestro centro se utiliza la técnica geométrica hasta 8 Ul, después
de lo cual se utiliza el método aritmético para completar el calculo 8"
62)_

-Tras la preparacion y después de ocho horas, la venoclisis se
desnaturaliza y pierde su eficacia. Lo mismo ocurre con las grandes
dosis que se mantienen en 10 Ul o mas, lo que puede provocar una
falta de respuesta en muchos casos (61 62),

- Es esencial tener en cuenta la monitorizacion de la dinamica uterina y
la frecuencia vital forzada (FCF), idealmente mediante monitorizacién
mientras se administra la oxitocina. La dosis efectiva maxima que
puede tolerar el feto es de diez unidades internacionales. Se aconseja
administrar grandes dosis de oxitocina en soluciones muy
concentradas debido a las diversas consecuencias que podrian causar
la hiperestimulacion uterina, la rotura uterina, el sufrimiento fetal y la
mortalidad fetal. La oxitocina comienza a tener una fuerte accién
antidiurética a dosis de 44 unidades internacionales (Ul) © 61.62),

B. Traccion del Cordén Umbilical

La traccion controlada del cordén umbilical, también conocida como
TCC, es un método que se utiliza durante la tercera fase del parto. Esta
técnica consiste en ejercer traccion sobre el corddn umbilical después
de que el utero de la mujer se haya contraido tras el parto y se perciba
que la placenta se ha desprendido de la pared uterina. El utero se
somete a una contrapresién por debajo del hueso pubico durante el
transcurso de esta intervencidn, que continua hasta que la placenta es
forzada a salir del cuerpo. Este enfoque es un componente de la gestion
activa de la tercera fase del parto (AMTSL), que es un método sugerido
actualmente por el Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y
Atencion (NICE) (63, 64, 65),
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C. Masaije uterino puerperal

El objetivo del masaje uterino puerperal es reducir el riesgo de
hemorragia posparto (HPP), que es un tipo de sangrado que se produce
después del parto. Esto se consigue mediante una intervencion fisica
que favorece la contraccion del utero. El fondo del utero se masajea a
través de la pared abdominal durante este tratamiento, que tiene lugar
poco después del parto y durante el periodo posparto temprano. Al
ejercer una presion fuerte y ritmica sobre el utero, el masaje uterino se
realiza con la intencion de ayudar al utero a contraerse y liberar los restos
de placenta o coagulos sanguineos que pueda haber. Los datos
muestran que el masaje uterino no disminuye sustancialmente el riesgo
de hemorragia posparto grave (HPP), pero puede tener un impacto
moderado en la reduccion de la pérdida de sangre. Y ello a pesar de que
el masaje uterino es un tratamiento terapéutico muy popular (69),

El masaje uterino se realiza a intervalos regulares de quince
minutos durante las dos primeras horas del embarazo. Es esencial para
garantizar la correcta retraccion del utero y la normalidad de los loquios
®),

2.2.9. COMPLICACION PUERPERAL

Designa cualquier anomalia o dificultad que se produzca durante el
puerperio, en particular en relacién con la evacuacion de la placenta y
las membranas ovaricas. Ademas de hemorragias, infecciones y otras
enfermedades que pueden poner en peligro la salud de la madre, estas
complicaciones pueden incluir retencién de placenta, retencion de las
membranas ovaricas y otras dificultades. Es uno de los problemas mas
frecuentes que puede dar lugar a sintomas vagos y anomalias
ecograficas, lo que puede dificultar el diagndstico y el tratamiento. La
retencion de productos de la concepcion es una de las complicaciones
mas frecuentes (2" 67),

A. Retencion placentaria

Padecer esta afeccidn significa ser incapaz de evacuar la placenta
en su totalidad o en parte tras el parto. La retencién total es aquella en
la que la placenta no se expulsa en absoluto, mientras que la retencién

parcial es aquella en la que soélo una parte de la placenta permanece en
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el utero. Ambas condiciones se clasifican respectivamente. Segun Favili

et al, 7) |la placenta retenida se produce entre el 0,5% y el 3% de todos

los partos vaginales y es una fuente importante de morbilidad vy
mortalidad entre las madres.

Diagnostico

Ademas del uso de la ultrasonografia, se fundamenta en el examen
clinico. Utilizando la escala de grises y las caracteristicas Doppler, la
ecografia puede ayudar a identificar la existencia de productos de la
concepcion retenidos. Esto permite clasificar a las pacientes en grupos
con una probabilidad alta, moderada o baja de retencion tras la
ecografia. Esta categorizacion facilita la estratificacion del riesgo
individual y la provision de consejos de manejo apropiados (©8).

De acuerdo con las directrices proporcionadas por Rivera et al, ©69)
el diagndstico de esta afeccion se determina tras una inspeccion fisica
de la cavidad uterina o mediante el uso de métodos ultrasonograficos en
ausencia de evacuacién espontanea de la placenta treinta minutos
después del nacimiento del neonato. Debido al hecho de que a menudo
se producen hemorragias después del nacimiento, la extraccion fisica de
la placenta debe realizarse con considerable precaucion.

Manejo
- Es necesario extraer la vejiga.

- Realizar un tacto vaginal para localizar la placenta e identificar su
posicion fisica.

- El método Brandt-Andrews se utiliza para extraer la placenta en caso
de que haya indicios de desprendimiento placentario. Para ello, se
eleva el fondo uterino con una mano sobre el abdomen y se mantiene
la traccion del corddn con la otra.

- En los casos en que la placenta no ha sido extraida, se recomienda
suministrar 50 cc de CINa 9%. junto con 20 unidades de oxitocina en la
vena umbilical.

- Si no hay evidencias de separacion y no hay hemorragia, se debe
sospechar de acretismo placentario y enviar a la paciente rapidamente
a un hospital que disponga de FONE y de doble via intravenosa

instalada.
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- La extraccion manual de la placenta debe realizarse si el personal
profesional esta instruido, la paciente tiene placenta retenida con
hemorragia vaginal grave y el lugar de derivacion esta a mas de dos
horas de distancia para la paciente ('),

Cuadro Clinico

La hemorragia posparto, las molestias estomacales, la fiebre y los
indicios de infeccion son sintomas posibles de esta afeccién. En muchos
casos, los sintomas pueden no ser precisos, lo que dificulta el
diagndstico. Si no se trata, la retencion de productos de la concepcion
puede provocar complicaciones como hemorragias, infecciones y
adherencias en el interior del utero.

Por otro lado, la extraccion manual de la placenta es otra opcion
que puede explorarse. Este tratamiento es un procedimiento de
emergencia que realiza el médico para controlar la hemorragia intraparto
causada por la placenta retenida y evitar la muerte de la madre 8. En
el Peru, la causa mas frecuente de mortalidad materna por hemorragia
es la retencion de placenta (79,

La placenta cuya expulsion continua por mas de treinta minutos
después del parto es un buen indicador de esta condicion. En el contexto
del manejo activo del parto, la retencién de la placenta por un periodo de
tiempo mayor a quince minutos después del parto ©8),

Contraindicaciones
- El Acretismo de la placenta
- La ausencia de formacion suficiente para llevar a cabo el método ('),

Las condiciones necesarias para la extraccion fisica de la placenta
- Un consentimiento informado. En el caso de que la paciente no pueda

dar su permiso debido a la gravedad de su enfermedad y no haya
ningun miembro de su familia presente, el tratamiento se llevara a cabo
de acuerdo con la legislacion ("),

- Historial clinico

- Un hemograma, un hematocrito, un grupo sanguineo y un factor Rh son
ejemplos de pruebas de laboratorio.

- Una via permeable y un catéter intravenoso numero 18.

- Expertos bien formados (V).
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El proceso incluye lo siguiente:

- Colocar dos vias intravenosas con 9 pulgadas de cloruro sédico y
afiadir 10 unidades internacionales de oxitocina a una de las vias.

- Administrar un antibiético preventivo (dos gramos de ampicilina por via
intravenosa en una sola dosis).

- Aplicar procedimientos que garanticen la bioseguridad.

- Extraccion total de la vejiga, idealmente mediante miccion o sondaje
vesical.

- Para inducir una contraccion, se debe frotar un poco el utero.

- Para localizar la placenta, es necesario realizar un tacto vaginal.

- (Técnica Brands Andrews) Para intentar extraer la placenta, primero
hay que agarrar el utero y, a continuacion, poner una mano encima de
la sinfisis pubica y empujar hacia dentro. Procura no tirar demasiado
fuerte. Informa a la familia de que tendras que realizar la operacion de
extraccidon manual de la placenta si el intento de extraccion no tiene
éxito. Continte con el siguiente paso ().

- Debe administrarse sedoanalgesia. (1 ampolla intramuscular o 10
miligramos de diazepam, 2,5 miligramos de midazolam, 0,5 miligramos
de atropina, 50 miligramos de petidina o0 1 ampolla intramuscular de
ketorolaco).

- Protéjase hasta la zona del codo utilizando guantes estériles.

- La zona vulvo perineal debe tratarse con una solucion antiséptica de
acuerdo con el procedimiento.

- Preparar campos estériles para su uso.

- Para determinar si la placenta esta o no a ese nivel, se coloca una mano
sobre la vagina. A continuacién, se introduce el cordén en la cavidad
uterina con la mano izquierda y se desliza en la cavidad uterina con la
mano derecha. En caso de que el cuello uterino sélo esté parcialmente
cerrado, puede utilizar la mano como cufia para expandirlo mientras
aplica contrapresion con la mano izquierda ("),

- Para ello, desliza los dedos de la mano entre la pared del utero y el
borde de la placenta. Con la palma de la mano por delante de la
placenta, realiza un movimiento de tijera de lado a lado para separar

cuidadosamente la placenta del utero. Una vez que la placenta se ha
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desprendido y ya esta en la palma de la mano, utiliza la otra mano para
crear una contraccion y, a continuacion, tira con cuidado de la placenta.
Para retirar las membranas, es necesario hacerlo lentamente y con
precaucion (M),

- Realiza un masaje uterino que combine presion interna y externa.

-A un ritmo de sesenta gotas por minuto, afadir veinte unidades
internacionales de oxitocina al cloruro de sodio.

- En caso de que la placenta esté incompleta, es necesario hacer un
legrado puerperal y examinarla.

- Anota los detalles, incluida una estimacién de la cantidad de sangre
que ha caido.

- Prestar mucha atencion a la madre, sobre todo a las hemorragias
vaginales.

- Continuar la terapia con antibiéticos.

- Tener en cuenta el riesgo de acretismo placentario y proceder con la
terapia quirurgica, que puede incluir laparotomia para histerectomia
completa o subtotal, si la placenta retenida sigue presente.
llustraciones del procedimiento: extraccion manual de la placenta ("),

B. Retencién de membranas ovulares

Se denomina asi a la presencia persistente de trozos de las

membranas que envuelven al feto en el utero después del parto. A

diferencia de la placenta retenida, esta afeccién es diferente y tiene el

potencial de provocar endometritis posparto, que es una infeccion del

revestimiento del Gtero 7).

Diagnéstico
La evaluacion clinica y la ecografia son otros dos métodos que
pueden utilizarse para diagnosticar la retencion de membranas ovaricas.

La presencia de trozos de membranas retenidas en el utero puede

detectarse mediante ecografia, que ayuda a confirmar el diagnéstico y a

planificar la terapia necesaria 7).

Tratamiento
En situaciones en las que existe un alto riesgo de retencion basado
en la ecografia, puede ser necesaria la extirpacidn quirdrgica del

contenido del utero en caso de retencion de placenta, asi como de
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retencidon de membranas ovaricas. Se aconseja realizar un seguimiento
ecografico al final de la fase puerperal (42 dias) en mujeres clinicamente
estables y con hallazgos ecograficos de probabilidad moderada. Esto se
hace para mejorar la prediccion ecografica y evitar realizar
procedimientos innecesarios. Se ha demostrado que la profilaxis
antibiotica no disminuye la incidencia de endometritis en el caso de las
membranas ovaricas, por lo que se aconseja educar a las mujeres sobre
los signos y sintomas de infeccion.

En este sentido, una vez confirmada la existencia de retencion total
o parcial de la placenta o de sus membranas o anexos, dentro de la
cavidad uterina con la paciente preparada y bajo anestesia general o
local, segun se requiera, y la paciente en posicion ginecoldgica, se
coloca un espéculo y/o valvulas y se pinza el labio anterior. Hay
ocasiones en las que la dilatacidn cervical es todo lo que se requiere
para completar con éxito el procedimiento de la cureta. Cuando no es
asi, se realiza una dilatacion artificial. Se recomienda utilizar un
histerbmetro para investigar el utero y conocer sus caracteristicas. Se
trata de un método que nos ayuda a orientarnos en cuanto a la direccion
y longitud del canal cervical, al tiempo que garantiza que siempre se
atraviese el orificio de la cavidad uterina. Para cubrir la cara anterior, la
cureta se lleva primero al fondo uterino y luego se retrae hacia el cuello.
A continuacién, la cureta se utiliza para cubrir la cara posterior, los
margenes y los angulos uterinos.

Las consecuencias de la destruccién excesiva de la mucosa en
superficie y en profundidad se denominan sinequias de la cavidad,
determinando amenorrea o esterilidad secundaria, por falta de
recuperacion de la mucosa, debido a la destruccién de la capa basal por
legrado demasiado fuerte, también puede causar complicaciones graves
posteriores, como predisposicién a placenta previa y accidentes en el
parto por adherencias anormales de la placenta en partos posteriores ©
68)

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES
Alumbramiento normal: Es la fase final del parto en la que, tras el

nacimiento del bebé, se produce la expulsion de la placenta y las membranas
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fetales del utero materno. Este proceso, que suele ocurrir de manera
espontanea dentro de los primeros 30 minutos postparto, es crucial para
prevenir hemorragias y asegurar la completa recuperacion del utero (1),

Restos placentarios: Se refieren a fragmentos de la placenta que
permanecen adheridos al utero después del parto. Esta condicion puede
provocar hemorragias posparto y aumentar el riesgo de infecciones,
complicando la recuperacion postnatal ©),

Parto vaginal: Es el proceso natural mediante el cual el feto es expulsado
del utero a través del canal del parto. Este tipo de parto es generalmente el
método mas seguro tanto para la madre como para el bebé cuando se lleva a
término entre las 37 y 42 semanas de gestacién (72).

Cesarea: Intervencion quirurgica que implica la realizacion de una
incisién en el abdomen y el utero de la madre para extraer al bebé. Este
procedimiento se emplea cuando el parto vaginal presenta riesgos
significativos para la madre o el feto. Aunque es una operacion comun y
segura, la cesarea conlleva riesgos asociados a cualquier cirugia mayor,
como infecciones, hemorragias y complicaciones en futuros embarazos (/3.

Patologia placentaria: Abarca una variedad de trastornos que afectan la
placenta durante el embarazo, incluyendo la retencién de la placenta, placenta
previa, desprendimiento prematuro de la placenta y anomalias de insercion
placentaria. Estos trastornos pueden causar complicaciones graves como
hemorragias, insuficiencia fetal y parto prematuro, requiriendo una vigilancia
y manejo especializado para asegurar la salud materno-fetal (74 75),

Membranas ovulares: Estan compuestas por el amnios y el corion,
rodean y protegen al feto durante el embarazo. Estas membranas contienen
el liquido amniotico, que proporciona un entorno seguro y estéril para el
desarrollo fetal. La ruptura prematura de las membranas puede desencadenar
el inicio del trabajo de parto y aumentar el riesgo de infecciones, lo que
requiere una gestion cuidadosa para minimizar riesgos (79).

2.4. HIPOTESIS
2.4.1. HIPOTESIS GENERAL
Hi: Existe relacidon entre el alumbramiento dirigido y la retencién de
restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud

Panao de Huanuco, durante el ano 2024
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Ho: No existe relacién entre el alumbramiento dirigido y la retencién
de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de
Salud Panao de Huanuco, durante el afno 2024
2.4.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

No se consideraron hipétesis especificas, debido a que son
variables de caracterizacion, para este apartado (son descriptivas
simples)

2.5. VARIABLES
2.5.1. VARIABLE DE SUPERVISION

Retencidn de restos placentarios
2.5.2. VARIABLE DE RELACION

Alumbramiento dirigido
2.5.3. VARIABLE DE CARACTERIZACION

Caracteristicas generales de las pacientes, dentro de ello se
considero:

- Caracteristicas de riesgo
- Caracteristicas clinicas posparto (expresada en complicaciones)
- Caracteristicas demograficas

- Caracteristicas obstétricas
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

< < ESCALA
DEFINICION DEFINICION 5 0
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES ITEMS DE INSTRUMENTO
MEDICION
Variable de supervision
Retencion de  Es la permanencia de Diagndstico registrado en la Patolégica Diagnéstico de a Nominal Ficha de
restos fragmentos historia clinica que indique la restos placentarios b recoleccion de
placentarios placentarios en el Utero presencia de fragmentos datos
tras el parto, lo que placentarios no expulsados
puede causar tras el alumbramiento,
hemorragias y confirmada por examen
complicaciones clinico, ecografia o
infecciosas. necesidad de intervencion
como legrado.
Variable de relacién
Alumbramiento Intervencion médica Practica médica anotada en Postparto Tipo de a) Oxitocina Nominal Ficha de
dirigido activa durante el tercer la historia clinica que incluye alumbramiento b) Oxitocina + recoleccion de
periodo del parto para la administracion de dirigido Masaje uterino datos
asegurar la expulsion oxitocina y masaje uterino
completa de la durante la tercera etapa del
placenta mediante el parto
uso de medicamentos
como la oxitocina y
técnicas especificas.
Variable de caracterizaciéon
Caracteristicas Son datos estadisticos Datos registrados en la De riesgo Antecedente de a) Si Nominal Ficha de
generales de la poblacion, que se historia clinica relacionados legrado uterino b) No recoleccion de
utilizan para analizar y con las caracteristicas de Antecedente de a) Si Nominal datos
entender patrones de riesgo, complicaciones aborto b) No
salud. postparto. aspectos Antecedente de  a) Si Nominal
demograficos y obstétricos. cesarea b) No
Adherencia anormal a) Si Nominal
de la placenta b) No
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Complicacion Obito fetal

clinica posparto

O

Nominal

Hemorragia
posparto

N
No

Nominal

Endometritis

Nominal

Ficha de
recoleccion de
datos

Demografica Edad

14 — 19 afnos
20 — 35 anos
c) 36 afios a mas

a
b
a
b
a
b
a
b

Ordinal

Grado de instruccion

Sin instruccion

Estudios primarios

c) Estudios
secundarios

d) Superior no
universitario

e) Superior

universitario

)S
)
)S
)
)S
)N
)
)
)
a)
b)
)

Ordinal

Estado civil

a) Soltera
b) Casada

Nominal

Ocupacion

a) Ama de casa

b) Trabajadora
independiente

c¢) Trabajadora
dependiente

)
)
c) Conviviente
)
)

Nominal

Ficha de
recoleccion de
datos

Obstétrica Paridad

a) Nulipara (0 partos)

b) Primipara (1
parto)

¢) Secundipara (2
partos)

d) Multipara (3a 5
partos)

e) Gran multipara (>
6 partos)

Discreta

Ficha de
recoleccion de
datos
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Periodo
intergenésico (PIG)

a) Sin PIG

b) Corto (< 24
meses)

c) Normal (24 a 48
meses)

d) Largo (> 48
meses)

Discreta

Duracién del parto

a) Precipitado (< 3
horas)

b) Normal (4 a 12
horas)

c) Prolongado (> 12
horas)

Nominal

Modalidad del
alumbramiento

a) Schultz
b) Duncan

Nominal
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CAPITULO I

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional porque se limitd a observar y recolectar datos sobre el
alumbramiento dirigido y la retencidn de restos placentarios sin intervenir
directamente en el proceso de parto, en este caso, solo se recolectaron datos
ya detallados en las historias clinicas. Esto permitié obtener informacion real
y sin sesgos de intervencion (7).

Retrospectivo, lo que significa que se identificd a las participantes sobre
el analisis de la historias clinicas sobre los eventos de interés (alumbramiento
y retencién de restos placentarios) (8.

El proyecto fue transversal porque se recolectaron los datos en un solo
punto en el tiempo (79 80)

3.1.1. ENFOQUE

Cuantitativo porque se utilizaron métodos estadisticos para
analizar los datos recolectados, permitiendo medir y comparar variables
de manera objetiva y precisa, y obtener resultados generalizables @)

3.1.2. ALCANCE O NIVEL

Relacional, buscé entender si existe un vinculo entre ambos
fendmenos, es decir, si el modo en que se manejé el alumbramiento
pudo estar asociado con la presencia o no de restos placentarios

retenidos (78,

3.1.3. DISENO

Correlacional, como se muestra a continuacion:

X
Ir<———M
Y

Donde:
- M (Muestra de pacientes con diagnéstico de parto vaginal)
- X (Variable de relacion, alumbramiento dirigido)

-Y (Variable de supervision, retencion de restos placentarios)

63



- r (coeficiente de correlacién)
3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

Dentro de la poblacién, estuvieron conformadas por 118 pacientes
de parto vaginal, atendidas en el Centro de Salud de Panao de Huanuco,
durante el ano 2024

3.2.1.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

a) Criterios de inclusién

- Usuarias puérperas en general

- De las puérperas, se tendran en cuenta las historias clinicas que

estén rellenadas de manera completa y sin borrones

- Usuarias cuyo parto tuvo una terminacion via vaginal

- Gestantes de todas las edades

- Usuarias atendidas en el Centro de Salud de Panao, Huanuco

- Usuarias atendidas durante los meses de enero a octubre del

2024

b) Criterios de exclusion

- Usuarias gestantes

- Usuarias cuyo parto tuvo una terminacién via cesarea

- Gestantes con comorbilidades

- Usuarias que no fueron atendidas en el Centro de Salud de

Panao, Huanuco
3.2.2. MUESTRA

Unidad de analisis: Mujeres puérperas en general que fueron
atendidas en el Centro de Salud Panao durante el periodo del estudio, a
partir del analisis documental de sus historias clinicas.

Unidad de muestreo: Coincide con la unidad de andlisis, es decir,
las puérperas atendidas en el Centro de Salud Panao que forman parte
del registro de historias clinicas durante el periodo de estudio.

Marco muestral: Lista de mujeres puérperas que se atendieron en
el Centro de Salud Panao, cuya informacién se encuentra registrada en
las historias clinicas y que se les practicé un parto vaginal.

Tipo de muestreo: Probabilistico aleatorio simple. Este enfoque

garantizé que cada mujer puérpera tuviera la misma posibilidad de ser
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incluida en la muestra, lo que permitié que el proceso fuera equitativo y
sin sesgos.
Para determinar el nUmero de participantes en la muestra, se utilizé

una férmula especifica para poblaciones pequenas.

Z%.p.q.N
e?(N-1)+2Z2%p.q

n =

Dénde:

n: El tamafo de la muestra que queremos calcular

N: Tamano de la poblacion, que es 118

Z: Nivel de confianza 95% (Z=1,96)

e: Es el margen de error maximo que admito (5%)

p: Ocurrencia positiva (0.5)

q: Ocurrencia negativa (1 - 0.5 =0.5)

Q: Error (100-Z) %, calculando: (100 — 95 = 5%), valor final (0.05)

Remplazando:

Z%.p.q.N
e?(N-1)+7Z2%p.q

n=

_ (1.96)2 % 0.5 % 0.5 * 118
~ (0.05)2 (118 — 1) + (1.96)2 % 0.5 * 0.5

n

~ (1.96)% + 0.5 * 0.5 * 118
"= 10.05)2 (117) + (1.96)2 * 0.5+ 0.5

n = 90.4519

En este estudio, la muestra consistio de 90 historias clinicas de
puérperas que, para representarlos se siguié la secuencia del criterio
inclusivo.

3.3. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Mediante la revision de documentos (historias clinicas), por ende,

se realizdé un analisis documental de las historias clinicas.
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3.3.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccion de datos que, para las variables de
correlacion, este instrumento estuvo conformado por dimensiones:

1. Dimension 1: Retencion de restos placentarios (1 item)

2. Dimension 2: Alumbramiento dirigido (1 item)

Para las variables de caracterizacion, se credé una tercera
dimension o también llamada caracteristicas generales de las puérperas:
- Caracteristicas de riesgo (4 items)

- Caracteristicas clinicas (que fueron las complicaciones postparto) con
3 items

- Caracteristicas demograficas (4 items)

- Caracteristicas obstétricas (4 items)

3.3.3. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

El instrumento de recogida de datos se someti6 a validacion
mediante el juicio de expertos para evaluar la pertinencia, suficiencia,
claridad, validez, objetividad, estrategia, coherencia y estructura escrita
de los items. Para ello se solicitd la participacion de expertos, cuyas
aportaciones confirmaron la aplicabilidad inmediata del instrumento.
Observaron que las preguntas son coherentes con el tema propuesto,
donde estaban formuladas con claridad y las consideraron aplicables. En
general, los jueces expertos llegaron al consenso de que su decision es
satisfactoria y se ajusta a los objetivos del investigador (ver anexo 3)
3.3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El estudio empleara los siguientes procedimientos:

- Inicialmente, la propuesta de estudio fue presentada a las autoridades
pertinentes de la Facultad de Obstetricia de la Universidad de Huanuco
para su evaluacion y aprobacion, luego de las revisiones necesarias
para atender las observaciones realizadas sobre su contenido.

- Después de la aceptacion de la propuesta de estudio, se remitié una
solicitud formal al director del Centro de Salud Panao con el propdsito
de solicitar la autorizacion a los directivos de dicho establecimiento de

salud, para la recoleccion de datos.
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- Previamente a la recogida de datos, se llevé a cabo un exhaustivo
proceso de validacion de contenido y validaciéon cuantitativa del
instrumento examinado.

-Los instrumentos de recogida de datos se emplearon en la
investigacion mediante la aplicacién de un calendario programado.

- Las fichas de recoleccion de datos se almacenaron de forma segura.

3.3.5. PARA LA PRESENTACION DE DATOS

En cuanto a la presentacion de los datos se consideraron las
siguientes fases:

- Un examen exhaustivo de los datos, incorporando medidas de gestidn
de la calidad de los datos, para facilitar la identificacion y aplicacion de
las modificaciones necesarias.

- El proceso de codificacion de los datos consistio en asignar etiquetas
o categorias a los datos para facilitar su analisis e interpretaciéon. Los
datos se codificaron en codigos numeéricos basados en las respuestas
previstas esbozadas en el instrumento, de acuerdo con las variables
del estudio.

- En la categorizacién de los datos. La metodologia empleada en este
estudio se basé en la clasificacibn de las variables y sus
correspondientes escalas de medicion.

- Los datos se organizaron y mostraron en tablas académicas en funcion
de las caracteristicas examinadas.

3.4. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

Para el procesamiento de la informacion se tuvo en cuenta las siguientes

etapas:

3.4.1. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los resultados iniciales se procesaron manualmente creando una
base de datos de cddigos numéricos. A continuacion, esta base de datos
se transfirié a una hoja de calculo en el programa Excel 2021, donde se
realizaron calculos matematicos para cada dimension identificada.

Posteriormente, se realizé el procesamiento estadistico utilizando el

programa estadistico IBM SSPS Version 27 para Windows. Los

resultados se presentaron ademas en tablas y graficos académicos
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basados en las dimensiones examinadas en el estudio. Este proceso
permitid el analisis y la interpretacion de cada tabla de acuerdo con el
marco teorico y las variables.

3.4.2. ANALISIS DE INFORMACION

Para comenzar con el tratamiento de la informacién recolectada, se
realizé un analisis descriptivo. Este paso consistid en organizar y resumir
los datos mediante frecuencias y porcentajes, lo cual facilitdé visualizar
de manera clara como se distribuyen las caracteristicas principales de
las pacientes, como el tipo de alumbramiento recibido y la presencia o
no de restos placentarios. La informacion se presentd en tablas y
graficos, permitiendo una comprensién mas rapida y visual de los
resultados.

Luego, se paso a un analisis relacional, con el propdsito de explorar
si existia algun tipo de vinculo o asociacion entre el alumbramiento
dirigido y la retencion de restos placentarios. Para ello, se utilizo la
prueba estadistica no paramétrica de Fisher, una herramienta que
permite comparar si las diferencias observadas entre los grupos tienen
0 no significancia desde el punto de vista estadistico. Se trabajé con un
nivel de significancia del 5% (p < 0.05), lo que significa que, si se
encontraba una diferencia con menos del 5% de probabilidad de que
haya ocurrido por azar, entonces se consideraba significativa. Esta
prueba permitid6 poner a prueba la hipotesis del estudio y dar una

respuesta objetiva sobre la posible relacion entre ambas variables.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS DESCRIPTIVOS
4.1.1. DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES
A. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Tabla 1. Edad de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afo 2024

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Edad
14 a 19 afos 22 24 .4
20 a 35 anos 53 58.9
36 afios a mas 15 16.7
Total 90 100.0

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0%

14 a 19 afios 20 a 35 afios 36 afios a mas

Edad

Figura 1. Edad de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

Se observa que la mayoria de las pacientes 58.9% (n=53) se
encuentran entre los 20 y 35 afios, lo que coincide con la etapa
reproductiva mas activa. El 24.4% (n=22) corresponde a adolescentes
entre 14 y 19 afos, un grupo vulnerable que requiere atencién
diferenciada por los riesgos obstétricos asociados. Ademas, el 16.7%
(n=15) son mujeres de 36 afios 0 mas, cuya edad avanzada puede

asociarse a mayores complicaciones durante el parto.
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Tabla 2. Grado de instruccion de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro
de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

Puérperas (n = 90)

fi %

Grado de instrucciéon

Sin instruccion 20 225
Estudios primarios 45 50.0
Estudios secundarios 19 21.1
Superior no universitario 4 4.4
Superior universitario 2 2.2
Total 90 100.0

00%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

100%

0%

Sininstruccion Estudios Estudios Superior no Superior
primarios secundarios universitario universitario

Grado de instruccion

Figura 2. Grado de instruccién de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro
de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

En cuanto al grado de instruccion, se advierte un predominio
notable de mujeres con formacion educativa limitada. La mitad de ellas
(50%, n=45) solo alcanz6 estudios primarios, y un 22.5% (n=20) no tuvo
ningun tipo de instruccion formal. Este dato nos revela una realidad
educativa preocupante. Llama la atencién que solo un pequeio grupo
logré culminar estudios secundarios (21.1%, n=19), mientras que el
acceso a la educacién superior fue minimo, representando apenas el
6.6% (n=6) entre estudios universitarios y técnicos, los que podria
dificultar la comprension en la identificacion oportuna de complicaciones

posparto.
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Tabla 3. Estado civil de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afo 2024

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Estado civil
Soltera 22 244
Casada 21 23.3
Conviviente 47 52.2
Total 90 100.0

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0%

Soltera Casada Conviviente

Estado civil

Figura 3. Estado civil de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

La distribucion del estado civil muestra una clara mayoria de
mujeres en condicion de convivencia (52.2%, n=47), una forma de union
estable no formalizada por el matrimonio. Por otro lado, un numero
similar de mujeres solteras (24.4%, n=22) y casadas (23.3%, n=21)
sugiere una diversidad en las dinamicas familiares. Las mujeres solteras,
especialmente, podrian estar enfrentando su maternidad con menores
redes de apoyo, lo que podria influir en su experiencia del parto y en el
seguimiento de las indicaciones clinicas relacionadas con el

alumbramiento.
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Tabla 4. Ocupacion de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud

Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Ocupacioén
Ama de casa 84 93.3
Trabajadora independiente 2 2.2
Trabajadora dependiente 4 44
Total 90 100.0
100,0%
80,0%
-% 60,0%
t
[+]
2
]
o
40,0%
20,0%
0%
' Ama de casa Trabajadora independiente Trabajadora dependiente

Figura 4. Ocupacion de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud

Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacion de los datos

La gran mayoria de las pacientes (93.3%, n=84) se desempefa

como amas de casa, lo que refleja un perfil comun en comunidades

donde la mujer asume principalmente roles domésticos. Solo un

pequefo grupo trabaja de manera independiente (2.2%, n=2) o

dependiente (4.4%, n=4). Esta realidad laboral puede influir en la

disponibilidad de tiempo para el autocuidado y en el acceso a servicios

de salud durante el embarazo, el parto y el puerperio respectivamente.
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B. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Tabla 5. Paridad de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA OBSTETRICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Paridad
Primipara (1 parto) 32 36.5
Secundipara (2 partos) 27 30.0
Multipara (3 a 5 partos) 22 24 .4
Gran multipara (=6 partos) 9 10.0
Total 90 100.0

40,0%

300%

200%

Porcentaje

100%

0%

Primipara (1 parto)  Secundipara (2 partos) Multipara (3 a5 partos)  Gran multipara (> 6
partos)

Paridad

Figura 5. Paridad de las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacion de los datos

Respecto a la paridad (n=90), se identifico que el 36.5% (n=32) de
las pacientes eran primiparas, lo que indica una experiencia obstétrica
limitada en su primer parto. Le siguen las secundiparas con un 30.0%
(n=27), y las multiparas con 24.4% (n=22), lo que refleja cierta
distribucion equilibrada entre mujeres con uno, dos o varios partos
previos. Solo un 10.0% (n=9) fueron gran multiparas, grupo que puede

presentar mayores riesgos, como atonia uterina o retencion placentaria.
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Tabla 6. Periodo intergenésico de las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afno 2024

CARACTERISTICA OBSTETRICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Periodo intergenésico (PIG)
Sin PIG 32 36.5
Corto (<24 meses) 28 311
Largo (>48 meses) 30 33.3
Total 90 100.0

40,0%

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0%

SinPIG Corto (< 24 meses) Largo (> 46 meses)

Periodo intergenésico (PIG)

Figura 6. Periodo intergenésico de las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afo 2024

Analisis e interpretacion de los datos

En relacién al periodo intergenésico, se encontré que el 36.5%
(n=32) de las pacientes no registraban partos previos, por lo tanto, no
tenian PIG. Entre quienes si lo presentaban, un 31.1% (n=28) tuvo un
intervalo corto menor a 24 meses, lo que puede comprometer la
adecuada recuperacion uterina y aumentar el riesgo de complicaciones
en el alumbramiento. Por otro lado, el 33.3% (n=30) presentd un PIG
largo, superior a 48 meses, situacion que también puede influir en la

funcionalidad uterina y la retencion de restos placentarios.
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Tabla 7. Duracion del parto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro
de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA OBSTETRICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Duracion del parto
Precipitado (<3 horas) 29 32.2
Normal (4 a 12 horas) 43 47.8
Prolongado (>12 horas) 18 20.0
Total 90 100.0

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

200%

10,0%

0%

Precipitado (< 3 horas) MNormal (4 & 12 horas) Prolongado (> 12 horas)

Duracién del parto

Figura 7. Duracion del parto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro
de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

En cuanto a la duracion del trabajo de parto, la mayoria de las
pacientes tuvo un parto de duracién normal (47.8%, n=43), lo que indica
un desarrollo fisiolégico esperado. Sin embargo, un 32.2% (n=29)
presentd parto precipitado, es decir, con una duracion menor a 3 horas,
lo cual puede limitar la preparacion adecuada del utero para el
alumbramiento. Por su parte, el 20.0% (n=18) experimentdé un parto
prolongado, situacion que nos indica una posible asociacion con la fatiga

uterina y mayor riesgo de retencién placentaria.
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Tabla 8. Modalidad de alumbramiento en las pacientes de parto vaginal atendidas en
el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA OBSTETRICA

Puérperas (n = 90)

fi %
Modalidad de alumbramiento
Schultz 59 65.6
Duncan 31 34.4
Total 90 100.0

50,0%

40,0%

Porcentaje

20,0%

0%

Schulz Duncan

Modalidad del alumbramiento

Figura 8. Modalidad de alumbramiento en las pacientes de parto vaginal atendidas en
el Centro de Salud Panao — Huanuco, afo 2024

Analisis e interpretacion de los datos

En relacion con la modalidad de alumbramiento observada en las
90 pacientes, predomin6 el método de Schultz con un 65.6% (n=59), el
cual se caracteriza por la expulsion de la placenta por su cara fetal,
generalmente asociada a un desprendimiento limpio y con menor riesgo
de hemorragia. En contraste, el 34.4% (n=31) presentd alumbramiento
tipo Duncan, donde la placenta se expulsa por la cara materna, a

menudo con mayor sangrado visible.
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C. CARACTERISTICAS CONSIDERADAS DE RIESGO

Tabla 9. Antecedente de legrado uterino en las pacientes de parto vaginal atendidas
en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA DE RIESGO

Puérperas (n = 90)

fi %
Antecedente de legrado uterino
Si 8 8.9
No 82 91.1
Total 90 100.0

100,0%

80,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Antecedente de legrado uterino

Figura 9. Antecedente de legrado uterino en las pacientes de parto vaginal atendidas
en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

Solo el 8.9% (n=8) de las pacientes reportaron antecedentes de
legrado uterino, mientras que la mayoria, el 91.1% (n=82), no presenté
este antecedente. Aunque es un porcentaje reducido, esta caracteristica
no debe pasarse por alto, ya que procedimientos como el legrado
pueden generar alteraciones endometriales o adherencias uterinas que,
en algunos casos, podrian dificultar el desprendimiento placentario

durante el alumbramiento.
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Tabla 10. Antecedente de aborto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afno 2024

CARACTERISTICA DE RIESGO

Puérperas (n = 90)

fi %
Antecedente de aborto
Si 26 28.9
No 64 71.1
Total 90 100.0

50,0%

50,0%

400%

Porcentaje

200%

0%

Antecedente de aborto

Figura 10. Antecedente de aborto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

Del total de pacientes (n=90), un 28.9% (n=26) presentd
antecedentes de aborto, cifra que llama la atencion por su frecuencia y
relevancia obstétrica. Este tipo de antecedente puede implicar
intervenciones uterinas previas o condiciones que alteran el endometrio,
aumentando el riesgo de complicaciones en embarazos posteriores,
como la retencion de restos placentarios. En contraste, el 71.1% (n=64)
no reportd abortos previos, lo que podria asociarse a un menor nivel de

riesgo en ese aspecto respectivamente.
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Tabla 11. Antecedente de cesarea en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA DE RIESGO

Puérperas (n = 90)

fi %
Antecedente de cesarea
Si 4 4.4
No 86 95.6
Total 90 100.0

100,0%

60,0%

£0,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Antecedente de cesarea

Figura 11. Antecedente de cesarea en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afo 2024

Analisis e interpretacion de los datos

Solo el 4.4% (n=4) de las pacientes tenia antecedentes de cesarea,
mientras que el 95.6% (n=86) no registraba este tipo de intervencion
quirurgica. Aunque su presencia es baja, haber tenido una cesarea
previa puede implicar cambios en la anatomia uterina o cicatrices
internas que condicionen el comportamiento del utero en partos
posteriores, incluyendo el alumbramiento. Este antecedente, aunque
poco frecuente en nuestra muestra, sigue siendo un factor caracteristico
clinico importante a considerar al evaluar riesgos obstétricos como la

retencion de restos placentarios.
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Tabla 12. Adherencia anormal de la placenta en las pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

CARACTERISTICA DE RIESGO Puérperas (n = 90)

fi %
Adherencia anormal de la placenta
Si 0 0.0
No 90 100.0
Total 90 100.0

100,0%

80,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Mo

Adherencia anormal de la placenta

Figura 12. Adherencia anormal de la placenta en las pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

En la totalidad de los casos evaluados, no se reportaron
adherencias anormales de la placenta (0.0%). Este hallazgo resulta
relevante, ya que condiciones como la placenta acreta, increta o percreta
suelen asociarse directamente con retencion placentaria 'y
complicaciones hemorragicas severas. En tal sentido, la ausencia de
este tipo de adherencias en nuestra muestra permite descartar este
factor caracteristico como causa directa de retencién en los casos

estudiados.

80



D. CARACTERISTICAS CLIiNICAS POSPARTO (COMPLICACIONES)

Tabla 13. Obito fetal en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

COMPLICACION POSPARTO

Puérperas (n = 90)

fi %
Obito fetal
Si 0 0.0
No 90 100.0
Total 90 100.0

100,0%

£0,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Mo

Obito fetal

Figura 13. Obito fetal en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de Salud
Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

En esta muestra (n=90), no se reportaron casos de obito fetal en su
100.0%. Este hallazgo es alentador, ya que refleja una adecuada
atencion prenatal y perinatal, y sugiere que las condiciones durante el
parto fueron mayormente favorables para la supervivencia neonatal.
Aunque no forma parte directa de nuestro objetivo, su ausencia

contribuye a un perfil clinico menos complejo en las pacientes evaluadas.
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Tabla 14. Hemorragia posparto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

COMPLICACION POSPARTO

Puérperas (n = 90)

fi %
Hemorragia posparto
Si 10 11.1
No 80 88.9
Total 90 100.0

100,0%

50,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

Si

0%

Hemorragia posparto

Figura 14. Hemorragia posparto en las pacientes de parto vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

La hemorragia posparto estuvo presente en el 11.1% (n=10) de las
pacientes, una proporcion significativa que nos resalta la importancia de
una vigilancia activa en el alumbramiento. Esta complicacion es una de
las principales causas de morbilidad materna y puede estar relacionada
con factores como alumbramiento no dirigido, retencién placentaria o
atonia uterina. La presencia, aunque en menor cantidad de pacientes
con hemorragia refuerza la necesidad de mejorar protocolos efectivos de

manejo activo del tercer periodo del parto.
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Tabla 15. Endometritis en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de
Salud Panao — Huanuco, afio 2024

COMPLICACION POSPARTO

Puérperas (n = 90)

fi %
Endometritis
Si 0 0.0
No 90 100.0
Total 90 100.0

100,0%

50,0%

£0,0%

Porcentaje

400%

200%

0%

Mo

Endometritis

Figura 15. Endometritis en las pacientes de parto vaginal atendidas en el Centro de
Salud Panao — Huanuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos
No se registraron casos de endometritis en las pacientes
estudiadas en su 100.0%. Este resultado nos refleja un adecuado control

del alumbramiento y medidas eficaces de prevencion de infecciones.
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4.1.2. DE LA VARIABLE ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO

Tabla 16. Tipo de alumbramiento dirigido en las pacientes de parto vaginal atendidas
en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

VARIABLE DE RELACION

Puérperas (n = 90)

fi %
Tipos de alumbramiento dirigido
Oxitocina 74 82.2
Oxitocina + masaje uterino 16 17.8
Total 90 100.0

100,0%

80,0%

80,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Owitocina Oxitocina + Masaje uterino

Tipo de alumbramiento dirigido

Figura 16. Tipo de alumbramiento dirigido en las pacientes de parto vaginal atendidas
en el Centro de Salud Panao — Huénuco, afio 2024

Analisis e interpretacién de los datos

En cuanto a las estrategias aplicadas durante el alumbramiento
dirigido (consideradas como tipo), se observé que, en la mayoria de los
casos, un 82.2% (n=74), se utilizdé unicamente oxitocina como medida
principal para facilitar la expulsion placentaria. En contraste, el 17.8%
(n=16) recibi6é una combinacién de oxitocina mas masaje uterino, lo que
indica una intervencion mas activa en la gestion del tercer periodo del

parto.
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4.1.3. DE LA VARIABLE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

Tabla 17. Retencion de restos placentarios en las pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afio 2024

VARIABLE DE SUPERVISION Puérperas (n = 90)

fi %
Retencidn de restos placentarios
Si 61 67.8
No 29 32.2
Total 90 100.0

50,0%

40,0%

Porcentaje

200%

0%

Si No

Diagnéstico confirmatorio de retencion de restos placentarios

Figura 17. Retencion de restos placentarios en las pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de Salud Panao — Huanuco, afo 2024

Analisis e interpretacion de los datos

En la evaluacién de las pacientes (n=90), se identifico que el 67.8%
(n=61) presento retencion de restos placentarios, mientras que solo el
32.2% (n=29) no evidencio esta complicacion. Este resultado evidencia
una situacién preocupante en el contexto del parto vaginal en el Centro
de Salud Panao: mas de la mitad de las pacientes experimentaron
retencidn de restos placentarios, una complicacion que, aunque a veces

subestimada, puede comprometer seriamente la salud materna.
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4.2. PROCESAMIENTO DE DATOS INFERENCIALES

Tabla 18. Tabla cruzada entre alumbramiento dirigido y la retencion de restos placentarios
en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud Panao - Huanuco, durante el afio 2024
Puérperas (n = 90)
Diagnostico de retencioén de restos

TABLA CRUZADA placentarios Total
Si No
fi % fi %
Tipo de Oxitocina 45 73.8 29 100.0 74
alumbramiento Oxitocina + masaje
dirigido uterino 16 26.2 0 0.0 16
Total 61 100.0 29 100.0 90

100,0% Diagnéstico

confirmatorio
de retencion de
restos
placentarios

MEsi
ENa

B0,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

Oxitocina Oxitocina + Masaje uterino

Tipo de alumbramiento dirigido

Figura 18. Tabla cruzada entre alumbramiento dirigido y la retencién de restos placentarios
en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud Panao - Huanuco, durante el afio 2024

Analisis e interpretacion de los datos

Al observar la relacion entre el tipo de intervencién utilizada durante el
alumbramiento y la presencia de restos placentarios, se evidencia un patron
clinicamente relevante. De las pacientes que presentaron retencion
placentaria (n=61), la totalidad fue manejada con oxitocina sola.
Especificamente, el 73.8% (n=45) de los casos con retencién recibié solo
oxitocina, mientras que el 26.2% (n=16) fueron manejadas con oxitocina mas
masaje uterino. En contraste, entre las pacientes que no presentaron
retencion placentaria (n=29), el 100% fue tratado exclusivamente con

oxitocina, y ninguna recibié la combinacién con masaje uterino.
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Este comportamiento sugiere que, si bien la oxitocina es ampliamente
utilizada como método de alumbramiento dirigido, el uso complementario del
masaje uterino solo se empleé en pacientes que ya presentaban
complicaciones, probablemente como medida de respuesta y no de
prevencion.

4.2.1. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Hi: Existe relacion entre el alumbramiento dirigido y la retencién de
restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud

Panao de Huanuco, durante el afio 2024

Ho: No existe relacion entre el alumbramiento dirigido y la retencion
de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de

Salud Panao de Huanuco, durante el afio 2024

Tabla 19. Estadistica no paramétrica de relacion entre el alumbramiento dirigido y la

retencion de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud
Panao de Huanuco, durante el afio 2024

Puérperas (n = 90)

PRUEBAS DE . o PP TY
CHI Val " SIgI‘!If:(E?ICIOH Slgnlflcatxcmn Slgnlflca:cmn
alor asintotica exacta exacta

CUADRADO (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado 9.251a , 0.002 ) )

de Pearson

Prueba exacta

de Fisher - - - 0.001 0.001
Numero de

. 90
casos validos

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor de 5. El recuento minimo
esperado es de 5.16.

Analisis e interpretacion de los datos

Dado que en la tabla cruzada se identificaron frecuencias
esperadas menores a 5, se aplicd la prueba exacta de Fisher, por ser
mas adecuada en condiciones de muestras pequenas. El analisis arroj6
un valor de significancia exacta bilateral de p = 0.001, claramente inferior
al umbral establecido de 0.05. Este resultado permite afirmar que existe
una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
alumbramiento dirigido y la retencién de restos placentarios. En
consecuencia, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis

alterna, que plantea la existencia de una relacién entre ambas variables.
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

El parto vaginal es un proceso fisiolégico que, aunque natural, puede
derivar en complicaciones si no se maneja adecuadamente, especialmente
durante el alumbramiento, fase critica en la que se expulsa la placenta y las
membranas fetales. La retencidn de restos placentarios constituye una de las
principales causas de morbilidad postparto, al estar asociada a hemorragias,
infecciones y aumento de intervenciones invasivas. Ante ello, la Organizacion
Mundial de la Salud, el Ministerio de Salud (MINSA) recomienda el
alumbramiento dirigido, una intervencién activa que incluye el uso de
uterotdnicos, traccion controlada del cordén y masaje uterino, con el fin de
reducir riesgos y preservar la salud materna.

En el contexto rural de Huanuco como el del Centro de Salud Panao,
aun se presentan redundantes casos de retencion de restos placentarios tras
partos vaginales, lo que sugiere posibles brechas en la aplicacion efectiva del
alumbramiento dirigido. Esta problematica, abordada en la presente
investigacion titulada “Alumbramiento dirigido y retencion de restos
placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud Panao -
2024”, exige mirar mas alla de la técnica, considerando también las
caracteristicas demogréficas de las gestantes, sus condiciones obstétricas,
las caracteristicas de riesgo y las complicaciones clinicas posparto.

En tal sentido, dentro de las caracteristicas demograficas se observo que
la mayoria de las pacientes (58.9%, n=53) se encontraba en el rango de edad
de 20 a 35 anos, lo que coincide con la etapa reproductiva mas activa y
frecuente para el parto vaginal. Este hallazgo es relevante, pues la edad
materna es un factor que puede influir en el riesgo obstétrico y en el manejo
del alumbramiento. En tal sentido, Favilli et al, ?") indican que la edad materna
es uno de los factores independientes mas frecuentes asociados a la
retencién placentaria, o que subraya la importancia de considerar esta
variable en la evaluacién clinica y en la planificacion del alumbramiento
dirigido.

Respecto al nivel educativo, el 50% (n=45) de las mujeres tenian

estudios primarios, un dato que refleja un nivel de educacién basico, que
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puede influir en el acceso a informacion y practicas adecuadas durante el
embarazo y parto. Este aspecto resulta influyente, dado que un menor nivel
educativo se asocia a menudo con una menor adherencia a controles
prenatales y a un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, tal como
sefialan Barzola y Pozo, %% en su estudio, donde destacaron la influencia de
factores sociodemograficos en las complicaciones posparto.

En cuanto al estado civil, el grupo predominante fue el de convivientes,
con un 52.2% (n=47) y la ocupacion principal fue la de amas de casa,
representando el 93.3% (n=84).

No obstante, en las caracteristicas obstétricas, el grupo mas numeroso
fue el de primiparas, con un 36.5% (n=32), lo cual es relevante porque la
primiparidad puede asociarse a ciertas complicaciones durante el parto y el
alumbramiento. Este dato es compatible con los hallazgos de Cohen et al, (22
quienes identificaron que la primiparidad y los antecedentes obstétricos
influyen en la retencién de placenta, considerando que el primer embarazo
representa un factor de riesgo particular debido a la inexperiencia uterina y la
adaptacion fisiolégica.

Respecto al periodo intergenésico, el 36.5% (n=32) de las pacientes no
tenian partos previos registrados, es decir, estaban en su primer embarazo o
sin antecedentes previos documentados. Este factor también puede tener
impacto en la dinamica del alumbramiento, pues Hernandez, ?® destaca la
multiparidad como un factor importante en la retencién de restos placentarios,
sefalando que la historia reproductiva previa influye en la respuesta uterina
postparto. En esa misma linea, la mayoria de las pacientes presentd un
trabajo de parto de duracion normal, con un 47.8% (n=43), lo que indica un
proceso fisioldgico favorable para el alumbramiento. Sin embargo, Lamas y
Carrasco, @4 advierten que el parto prolongado se relaciona
significativamente con la aparicion de atonia uterina, la cual incrementa el
riesgo de retencion placentaria y hemorragia posparto, complicaciones que
deben ser consideradas en el manejo clinico.

En cuanto a la modalidad de alumbramiento, predominé el método de
Schultz, con un 65.6% (n=59) de los casos. Este método, que consiste en la
expulsion de la placenta con el polo fetal primero, puede tener ventajas y

limitaciones. Barzola y Pozo, %) reportaron que en el Centro de Salud La
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Unién, donde se emplea mayormente esta técnica, se observé una
prevalencia considerable de retencion placentaria, lo que implica que la
técnica de alumbramiento puede influir en los resultados y requiere un
seguimiento riguroso. En conjunto, estos resultados sugieren que las
caracteristicas obstétricas como la primiparidad, el intervalo intergenésico y la
modalidad de alumbramiento estan estrechamente ligadas con el riesgo de
retencion de restos placentarios.

Por otro lado, el 65.2% (n=59) de las pacientes no presentaron factores
clinicos de riesgo asociados al parto, mientras que el 34.8% (n=32) si
reportaron alguna condicion previa que pudiera influir en el desarrollo del
alumbramiento y la retencién placentaria. Ademas, el control prenatal
insuficiente, aunque no se encontroé con prevalencia alta en nuestra muestra,
es reconocido por Lamas y Carrasco, ?* como un factor que incrementa la
probabilidad de atonia uterina y complicaciones posparto, lo que a su vez
puede relacionarse con la retencidn de restos placentarios y hemorragia.

Dentro de las complicaciones posparto no se reportaron casos de obito
fetal, lo que representa un 100% (n=90) de supervivencia neonatal en la
muestra analizada. Esto es un indicador positivo del manejo obstétrico durante
el parto vaginal en el Centro de Salud Panao, sin embargo, respecto a la
hemorragia posparto, se presentd en un 11.1% (n=10) de las pacientes. Esta
incidencia es consistente con lo reportado en estudios de contextos similares,
donde la hemorragia posparto se reconoce como una complicacion frecuente
pero prevenible. Kodan et al, (') en su estudio nacional en Surinam, reportaron
una prevalencia de hemorragia posparto del 9.2%, lo que muestra una
tendencia compatible con los resultados obtenidos en nuestra investigacion.

Asimismo, Ebada et al, (') en su revision sistematica concluyeron que la
administraciéon de oxitocina intravenosa reduce significativamente la pérdida
de sangre en comparacion con la via intramuscular, lo que respalda el manejo
basado en oxitocina para la prevencion y tratamiento de la hemorragia
posparto, aspecto que coincide con el manejo aplicado en nuestras puérperas
del estudio. No obstante, no se registraron casos de endometritis.

Por consiguiente, en cuanto al manejo del alumbramiento dirigido, la
mayoria de pacientes, un 82.2% (n=74), recibié oxitocina como unica

intervencion, mientras que un 17.8% (n=16) fue tratado con oxitocina mas
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masaje uterino. Esta predominancia del uso exclusivo de oxitocina refleja la
practica clinica habitual para facilitar la tercera etapa del parto y prevenir
complicaciones, especialmente la hemorragia posparto. Estos resultados
estan en linea con Vega y Aliaga, ?® quienes demostraron que la oxitocina
intraumbilical reduce significativamente la duracion del alumbramiento y la
pérdida sanguinea en comparacién con la via intramuscular, reafirmando la
eficacia de la oxitocina en el alumbramiento dirigido.

Respecto a la retencion de restos placentarios, se identifico que un
67.8% (n=61) de las pacientes presenté esta complicacion, un porcentaje
notablemente alto en comparacion con otras investigaciones. Barzola y Pozo,
(26) reportaron una prevalencia del 15.2% en su estudio realizado en Huanuco,
evidenciando que en la region existen variaciones importantes que pueden
estar asociadas a factores clinicos y/o obstétricos especificos de la poblacion
atendida.

De la misma manera, la alta prevalencia encontrada en este estudio
podria estar relacionada con las caracteristicas obstétricas de las pacientes y
el manejo aplicado durante el alumbramiento. Favilli et al, ?") identificaron que
factores como el antecedente de legrado, cesarea previa, induccion del parto
y edad materna avanzada se asocian con un mayor riesgo de retencién
placentaria, aspectos que deben considerarse para mejorar la prevencién y el
manejo.

Por otra parte, al analizar la relacion entre el tipo de intervencion en el
alumbramiento y la retencidén de restos placentarios, se observé que del total
de pacientes con retencion (n=61), el 73.8% (n=45) fueron manejadas
unicamente con oxitocina, mientras que el 26.2% (n=16) recibieron oxitocina
mas masaje uterino. En contraste, todas las pacientes sin retencién (100%,
n=29) recibieron oxitocina exclusiva, sin masaje uterino, lo que se llegé a
evidenciar una asociacion significativa entre el tipo de alumbramiento dirigido
y la retencion placentaria (p=0.001), indicando que la modalidad de manejo
puede influir en la aparicion de esta complicacion.

Estos hallazgos coinciden con Patrick et al, ('® quienes demostraron que
la oxitocina es el agente mas utilizado en el manejo farmacoldgico de la
placenta retenida, pero que alternativas como la carbetocina vy

prostaglandinas pueden ofrecer mejores resultados para reducir la necesidad
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de extraccién manual. Ademas, Hernandez, ?% reportdé que antecedentes
obstétricos como legrado y cesarea previa estan relacionados
significativamente con alumbramiento incompleto, sugiriendo la importancia
de un manejo individualizado.

En suma, el alumbramiento dirigido, aunque ampliamente adoptado, no
siempre garantiza un desenlace o6ptimo. Su efectividad depende de una
atencion clinica oportuna, integral y centrada en cada mujer. Comprender la
complejidad del parto mas alla del protocolo exige sensibilidad, experiencia y
capacidad para reconocer los factores que predisponen a complicaciones. Por
ello, mas que reforzar rutinas, se debe fortalecer el criterio clinico y la
vigilancia activa durante esta etapa crucial, priorizando siempre la seguridad

y el bienestar materno.
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CONCLUSIONES

1. Caracteristicas demograficas

Se concluye que la mayoria de las pacientes se encuentra en el rango
de edad de 20 a 35 afios con un 58.9% (n=53), lo cual representa el grupo
etario mas frecuente. En cuanto al nivel educativo, predominan las mujeres
con estudios primarios con un 50% (n=45). Respecto al estado civil, el grupo
mas numeroso fue el de convivientes con un 52.2% (n=47), mientras que la
ocupacion predominante fue la de amas de casa con un 93.3% (n=84) del total
de participantes.
2. Caracteristicas obstétricas

Se evidencid que el 36.5% (n=32) de las pacientes eran primiparas, sin
antecedentes de partos previos, y el mismo porcentaje (36.5%, n=32) no
presentd historial de periodo intergenésico. La mayoria tuvo una duracién
normal del trabajo de parto con un 47.8% (n=43). En cuanto a la modalidad
de alumbramiento fisioldgico, se observo un predominio del método de Schultz
con un 65.6% (n=59).
3. Caracteristicas clinicas de riesgo

En relacion a los antecedentes clinicos de riesgo, se hallé que el 91.1%
(n=82) de las pacientes no tenia antecedentes de legrado uterino, el 71.1%
(n=64) no reportd antecedentes de aborto, el 95.6% (n=86) no tenia
antecedentes de cesarea y ninguna paciente presentd adherencias anormales
de placenta, con un 0% (n=0).
4. Complicaciones clinicas posparto

Se identificd que no se reportaron casos de obito fetal, representando el
100% (n=90) de la muestra. La hemorragia posparto estuvo presente en el
11.1% (n=10) de las pacientes, mientras que no se registraron casos de
endometritis en ninguna de las mujeres evaluadas.
5. Alumbramiento dirigido (en su tipo)

Respecto al manejo del alumbramiento dirigido, el 82.2% (n=74) de las
pacientes fue tratado unicamente con oxitocina, mientras que el 17.8% (n=16)

recibié una intervencion combinada de oxitocina mas masaje uterino.
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6. Retencion de restos placentarios

Se evidencio que el 67.8% (n=61) de las pacientes presentd retencion
de restos placentarios, en comparacion con el 32.2% (n=29) que no manifesto
dicha complicacion.

7. Analisis inferencial (relacion entre variables)

Se concluydé que existe una relacion significativa entre el tipo de manejo
del alumbramiento dirigido y la presencia de retencion de restos placentarios
(p=0.001). Se encontré que todas las pacientes sin retencion (100%, n=29)
fueron tratadas unicamente con oxitocina, mientras que aquellas que
presentaron retencion fueron manejadas en un 73.8% (n=45) con oxitocina
sola y en un 26.2% (n=16) con oxitocina mas masaje uterino, confirmando asi

la asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables.
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RECOMENDACIONES

. Fortalecer la capacitacion del personal de salud del Centro de Salud Panao
en el manejo 6ptimo del alumbramiento dirigido, enfatizando en la correcta
administracion de oxitocina y la evaluacion critica del uso complementario
del masaje uterino para prevenir la retencion de restos placentarios.

. Implementar protocolos estandarizados de vigilancia posparto inmediata,
orientados a la deteccidon temprana de complicaciones como la retencion
placentaria y la hemorragia, con el fin de reducir riesgos maternos y mejorar
la calidad de atencion obstétrica.

. Desarrollar programas educativos dirigidos a las gestantes, especialmente
aquellas con bajo nivel educativo, para promover el reconocimiento de
signos de alarma obstétrica y fomentar el acceso oportuno a los servicios
de salud.

. Promover estudios clinicos complementarios a nivel local y regional, que
evaluen en mayor profundidad el impacto del tipo de intervencion durante
el alumbramiento sobre los desenlaces maternos, para generar evidencia
sélida que oriente futuras practicas clinicas.

. Fomentar el seguimiento activo de las pacientes durante el puerperio,
mediante controles estructurados y visitas domiciliarias en casos de riesgo,
a fin de asegurar una recuperacion adecuada y prevenir complicaciones
clinicas no detectadas en la atencion institucional inmediata.

. Fortalecer el registro clinico y estadistico de los partos atendidos,
asegurando la recoleccion completa y precisa de informacion relacionada
con antecedentes obstétricos, tipo de manejo del alumbramiento y
complicaciones, para faciltar la toma de decisiones clinicas vy
administrativas.

. Establecer estrategias interinstitucionales de mejora continua, integrando al
personal asistencial, administrativo y comunitario para desarrollar una
atencion integral, segura y humanizada del parto y posparto, especialmente

en zonas rurales como Panao.
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ANEXO 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Investigacion “Alumbramiento dirigido y retencion de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de
Salud Panao - 2024”

HIPOTESIS

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL GENERAL VARIABLES METODOLOGIA TECNICA
¢ Cual es larelaciéon entre el Determinar la relacion Hi: Existe VARIABLE DE TIPODE TECNICA DE
alumbramiento dirigido y la entre el alumbramiento relacién entre el SUPERVISION INVESTIGACION RECOLECCION DE
retencion de restos dirigido y la retencién de alumbramiento Retencion de restos Fue de tipo, DATOS
placentarios en pacientes restos placentarios en dirigido y la placentarios observacional, Mediante la revisién

de parto vaginal en el
Centro de Salud Panao -
Huanuco, durante el ano
20247

pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de
Salud Panao de Huanuco
durante el afio 2024

PROBLEMAS OBJETIVOS
ESPECIFICOS ESPECIFICOS
Pi: ¢Cuadl es la frecuencia Os: Determinar la

de casos de retencion de
restos placentarios en
pacientes de parto vaginal
con alumbramiento dirigido,
atendidas en el Centro de
Salud Panao - Huanuco
durante el afio 20247

frecuencia de casos de
retencion de restos
placentarios en pacientes
de parto vaginal con
alumbramiento dirigido
atendidas en el Centro de
Salud Panao — Huanuco
durante el afio 2024

P2: ;Cudl es el tipo de
alumbramiento dirigido mas
frecuente en los partos
vaginales atendidos en el
Centro de Salud Panao -

O.: Identificar el tipo de
alumbramiento dirigido
mas frecuente en los
partos vaginales
atendidos en el Centro de

retencion de
restos

placentarios en
pacientes de

parto vaginal en
el Centro de
Salud Panao de
Huanuco,
durante el afio
2024

Ho: No existe
relacion entre el
alumbramiento
dirigido 'y la

retencion de
restos

placentarios en
pacientes de

parto vaginal en
el Centro de

VARIABLE DE
RELACION
Alumbramiento dirigido

VARIABLE DE
CARACTERIZACION
e Caracteristicas De
riesgo  (antecedente
de legrado uterino,
antecedente de
aborto, antecedente
de cesarea y
adherencia anormal

de la placenta)

e Complicacion clinica
posparto (6bito fetal,
hemorragia posparto
y endometritis)

retrospectiva, transversal

METODO
Cuantitativo

NIVEL
Relacional

DISENO
Correlacional

de documentos
(historias clinicas),
por ende, se realizé
un analisis
documental de las
historias clinicas

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE
DATOS
Ficha de recoleccion
de datos que, para
las variables de

correlacion, este

instrumento  estuvo

conformado por

dimensiones:

1. Dimension 1:
Retencién de
restos
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Huanuco durante el afio Salud Panao — Huanuco
20247 durante el afio 2024

Ps: ;Cuales son las Oa: Describir las
caracteristicas de riesgo, caracteristicas de riesgo,
clinicas, demograficas vy clinicas posparto,
obstétricas presentes en las demograficas y

pacientes de parto vaginal
atendidas en el Centro de
Salud Panao — Huanuco
durante el afio 20247

obstétricas presentes en
las pacientes de parto
vaginal atendidas en el
Centro de Salud Panao —
Huanuco durante el afo
2024

Salud Panao de e

Huanuco,
durante el
2024

ano

Demografica (edad,
grado de instruccion,
estado civil y
ocupacion)
Obstétrica  (paridad,
periodo intergenésico
(PIG), duracién del
parto y modalidad del
alumbramiento)

¢ M (Muestra de pacientes
con diagnéstico de parto
vaginal)

e X (Variable 1,
Alumbramiento dirigido)
oY (Variable 2, retencién
de restos placentarios)
er (correlacion  entre

variables)

POBLACION
Dentro de la poblacién,
estuvieron conformadas
por 118 pacientes de parto
vaginal, atendidas en el
Centro de Salud de Panao
de Huanuco, durante el
afo 2024

MUESTRA
En este estudio, Ila
muestra consistio6 de 90

placentarios (1
item)

2. Dimensién 2:
Alumbramiento
dirigido (1 item)

Para las variables de
caracterizacion, se
cred una tercera
dimension o también
llamada
caracteristicas
generales de las
puérperas:

e Caracteristicas de
riesgo (4 items)

e Caracteristicas
clinicas (que fueron
las complicaciones
postparto) con 3
items

e Caracteristicas

historias clinicas de demograficas (4
puérperas que, para items)
representarlos se siguid la e Caracteristicas
secuencia del criterio obstétricas (4
inclusivo. items)
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ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigacion: “Alumbramiento dirigido y retencion de restos
placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de Salud Panao
- 2024”

N° HC
PACIENTE N°

|. CARACTERISTICAS GENERALES
A. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
1. Edad

a) 14 a 19 afos

b) 20 a 35 afos

c) 36 afios a mas
2. Grado de instruccion

a) Sin instruccion

b) Estudios primarios

c) Estudios secundarios

d) Superior no universitario

€) Superior universitario
3. Estado civil

a) Soltera

b) Casada

c) Conviviente
4. Ocupacién

a) Ama de casa

b) Trabajadora independiente

c) Trabajadora dependiente
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B. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
5. Paridad
a) Nulipara (0 partos)
b) Primipara (1 parto)
c) Segundipara (2 partos)
d) Multipara (3 a 5 partos)
e) Gran multipara (> 6 partos)
6. Periodo intergenésico (PIG)
a) Sin PIG
b) Corto (< 24 meses)
c) Normal (24 a 48 meses)
d) Largo (> 48 meses)
7. Duracién del parto
a) Precipitado (< 3 horas)
b) Normal (4 a 12 horas)
c) Prolongado (> 12 horas)
8. Modalidad del alumbramiento
a) Schultze
b) Duncan
C. CARACTERISTICAS DE RIESGO
9. Antecedente de legrado uterino
a) Si
b) No
10. Antecedente de aborto
a) Si
b) No
11. Antecedente de cesarea
a) Si
b) No
12. Adherencia anormal de la placenta
a) Si
b) No
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D. COMPLICACIONES POSTPARTO
13. Obito fetal
a) Si
b) No
14. Hemorragia postparto
a) Si
b) No
15. Endometritis
a) Si
b) No
Il. RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
16. Diagnostico confirmatorio de retencion de restos placentarios
a) Si
b) No
lll. ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO
17. Tipo de alumbramiento dirigido
a) Oxitocina

b) Oxitocina + masaje uterino
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ANEXO 4
VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE
VALIDACION

I DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del informante (Experto):

................. Az .T.?n.*ucximln

116



VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

INDICADORES DE CRITERIOS Grado de Evaluacion
EVALUACION DEL | Sobre los items del Deficiente Baja Regular Buena Muy Buena
INSTRUMENTO | instrumento 1 2 3 a 5
(01-09) (10-12) (12-15) (15-18) (18-20)
Estan formulados con
CLARIDAD lenguaje /
apropiado que facilita su
comprension
Estan expresados en ‘
OBJETIVIDAD | conductas observables, fai™
medibles
Esta organizado en forma /
ORGANIZACION | légica
" | Son suficientes la cantidad y
SUFICIENCIA calidad de items presentados
en el instrumento
Basados en los aspectos /
CONSISTENCIA | tedricos cientificos
Existe relacion entre las
COHERENCIA variables, los indicadores de /
la variable y los items
Las categorias de respuestas
PERTINENCIA y sus valores son apropiados
7
Son suficientes la cantidad y /
SUFICIENCIA calidad de items presentados :
en el instrumento P
La estrategia responde a los /
METODOLOGIA objetivos de la investigacion
Esta adecuado de acuerdo
ACTUALIZACION | al avance de la ciencia y

tecnologia.

a). De 01 a 09: (No valido, reformular)
d). De 15 a 18: (Valido, precisar)

b). De 10 a 12: (No valido, modificar
e). De 18 a 20: (Valido, aplicar)

c). De 12 a 15: (Valido, mejorar)
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OPINION DE APLICABILIDAD

[y - INST oA e rSYT O COMPleE CoN Los ZeQuis\ToS PAcAa = APWLCAC OWN

19

PROMEDIO DE VALORACION: ...........cccoetuiins TR Y-

% < el ©VE- 2o
FECHA: .2%..0g. csves? 2s | PO
Direccion Regional de;hhn
o

Hospital Regional"He:

MarthaAlejandrina Pozo Perez
BSTETRA
COP 8818

FIRMA DEL EXPERTO
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE
VALIDACION

? DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del informante (Experto):

Ran. ..(B;C.f.(.oap.-. - )\ acidza

1.2. Institucion donde labora:

.Hmét‘ﬂ.@cgtbn‘d..Het.zdkie..\)cx\iimﬂ.,AQA.(Q0.0.....‘................................

1.3. Denominacién del Instrumento:
*Alombmeiens.. Asigds.. y. seninsn. . de. eilos. Pocsalacias.. en. po.u‘en\&s
o\a\m?\ew\gumld»&C&n'\Ito&e5a\u&?cLﬁw 00 L [R—

1.4. Autor del instrumento:
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

SUFICIENCIA

Son suficientes la cantidad y
calidad de items presentados
en el instrumento

La estrategia responde a los

METODOLOGIA objetivos de la investigacion
Esta adecuado de acuerdo
ACTUALIZACION | al avance de la ciencia y

tecnologia.

["INDICADORES DE CRITERIOS Grado de Evaluaciéon
EVALUACION DEL | Sobre los items del Deficiente Baja Regular Buena Muy Buena
INSTRUMENTO | instrumento 1 2 3 a 5
(01-09) (10-12) (12-15) (15-18) (18-20)
Estan formulados con
CLARIDAD lenguaje D(
apropiado que facilita su
comprension
Estan expresados en
OBJETIVIDAD conductas observables,
medibles ﬂ<
Estéa organizado en forma
ORGANIZACION | légica ~—
Son suficientes la cantidad y
SUFICIENCIA calidad de items presentados 74
en el instrumento
Basados en los aspectos
CONSISTENCIA | tedricos cientificos /
Existe relacion entre las
COHERENCIA variables, los indicadores de /"
la variable y los items
Las categorias de respuestas
PERTINENCIA y sus valores son apropiados 74

a). De 01 a 09: (No valido, reformular)
d). De 15 a 18: (Valido, precisar)

b). De 10 a 12: (No valido, modificar
e). De 18 a 20: (Valido, aplicar)

c). De 12 a 15: (Valido, mejorar)
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OPINION DE APLICABILIDAD
Lo \(\5‘\(0\'“6\'\'\0 Qa\\\‘\mdg ?ue&e sSec u§>\\mdm

f)brg‘,-e, wh’\'(l)\e \0-> r?tz\‘o\m&oa ;

17 .
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE
VALIDACION

. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del informante (Experto):
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

INDICADORES DE CRITERIOS Grado de Evaluacion
EVALUACION DEL | Sobre los items del Deficiente Baja Regular Buena Muy Buena
INSTRUMENTO instrumento 1 2 3 2 5
(01-09) (10-12) (12-15) (15-18) {18-20)
Estan formulados con \
CLARIDAD | lenguaje z X
apropiado que facilita su
comprension
Estan expresados en
OBJETIVIDAD conductas observables, ><
medibles
Esta organizado en forma ><
ORGANIZACION | logica
Son suficientes la cantidad y ><
SUFICIENCIA calidad de items presentados
en el instrumento
Basados en los aspectos X
CONSISTENCIA tedricos cientificos
Existe relacion entre las
COHERENCIA variables, los indicadores de ><
la variable y los items
Las categorias de respuestas )<
PERTINENCIA y sus valores son apropiados
Son suficientes la cantidad y
SUFICIENCIA calidad de items presentados ><
en el instrumento
La estrategia responde a los
METODOLOGIA objetivos de la investigacion ><
Esta adecuado de acuerdo
ACTUALIZACION | al avance de la ciencia y

tecnologia.

>

a). De 01 a 09: (No valido, reformular)
d). De 15 a 18: (Valido, precisar)

b). De 10 a 12: (No valido, modificar
e). De 18 a 20: (Valido, aplicar)

c). De 12 a 15: (Vélido, mejorar)
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OPINION DE APLICABILIDAD
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ANEXO 5
SOLICITUD DE PERMISO

GOBIERNO REGIONAL DE SALUD HUANUCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANUCO
RED DE SALUD PACHITEA

MICRO RED PANAO- CENTRO DE SALUD PANAO

“Afo del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra
Independencia, y de la conmemoracion de las Heroicas Batallas
de Junin y Ayacucho”

CARTA DE ACEPTACION

LIC. ENF. XIMENA J. VERDE SUAREZ
JEFE DE LA MICRORED PANAO

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente me dirijo a Ud. para saludarle, y, asimismo, dar
respuesta a su solicitud, manifestarle que el proyecto de Investigacién
titulado “ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO Y RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS EN PACIENTES DE PARTO VAGINAL EN EL
CENTRO DE SALUD PANAO - 2024”.” Elaborado por la estudiante del
Programa académico Profesional de Obstetricia, HANCEL YOISI
GARCIA AMBICHO a solicitud del interesado, mi persona acepta la
elaboracion de su proyecto en el CENTRO DE SALUD PANAO mediante
las historias clinicas en las qué‘ Seran brindadas por parte de admision.
Elevo a su despacho para que se realicen los tramites correspondientes
aprovécho la oportunidad para expresarle las muestras de mi especial
consideracion y estima personal.

Atentamente,

Martes, 17 de diciembre del 2024

@  GoBIERNO AEGIONA
DIRECCION REGIONAL DE SALUO Mtsacro
RED PACHITEA

LIC. ENF. XIMENA J. VERDE
SUAREZ

JEFE DE LA MICRORED PANAO
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ANEXO 6
BASE DE DATOS
Investigacion “Alumbramiento dirigido y retencion de restos placentarios en pacientes de parto vaginal en el Centro de

Salud Panao - 2024”
Caracteristicas generales de las historias clinicas de las pacientes de parto vaginal
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