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RESUMEN

La investigacion tiene como objetivo determinar la relacion entre el
alumbramiento incompleto y factores obstétricos en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro 2019, su metodologia fue de tipo basica, su
Nivel es descriptivo y su disefio no experimental, cuya muestra fue de 51
puérperas que presentaron alumbramiento incompleto, en sus resultados se
encontré que el 60.8% presento retenciébn por membranas y el 39.2% por
retencién de placenta, de las cuales los factores de riesgo fueron: el 76.5%
multiparas de 2-5 partos, el 51% antecedentes de legrado y el 41.2%
antecedente de cesarea, concluyendo que si existe asociacion significativa
entre alumbramiento incompleto y factores obstétricos en gestantes atendidas
en el Hospital Santa Maria del Socorro 2019.

Palabras claves: Alumbramiento incompleto, factores de riesgo, gestante.



ABSTRACT

The research aims to determine the relationship between incomplete
delivery and obstetric factors in pregnant women treated at the Hospital
Santa Maria del Socorro 2019, its methodology was basic, its level is
descriptive and its design is non-experimental, whose sample was 51
puerperal women who presented incomplete delivery, in their results it was
found that 60.8% presented retention by membranes and 39.2% by
retention of the placenta, of which the risk factors were: 76.5% multiparous
of 2-5 deliveries, 51% antecedents curettage and 41.2% a history of
cesarean section curettage, concluding that there is a significant

association between incomplete delivery and obstetric factors in pregnant

women treated at Hospital Santa Maria del Socorro 2019.

Keywords: Incomplete delivery, risk factors, pregnant woman.
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l. INTRODUCCION

Cuando nos referimos al Alumbramiento de una mujer nos referimos a la
expulsion total de la placenta y de sus anexos después del nacimiento

completo del producto de la concepcion.

Existe un promedio de duracion en el tercer estado de la etapa del parto,
que podria llegar de los 5 a 15 min., sin embrago el tiempo de
alumbramiento, donde no hay una hemorragia activa, se encuentran poco
claros. El tiempo oscila de media a una hora luego de haberse dado el
alumbramiento del bebe. Esta fase del parto ocurre, la mayor parte de las
veces, con normalidad. No obstante, es un momento donde las
complicaciones pueden aparecer de forma brusca y severa. La mas comun
es la hemorragia puerperal (HPP), que como hemos dicho, es la mayor

causa de muerte materna global asociada al parto.*

Es asi que el presente plan de investigacion, se estructura considerando el
esquema propuesto por la Direcciébn de Investigacion y Produccién
Intelectual de la Universidad Autonoma de Ica, el cual consta de los

siguientes capitulos:

En el capitulo I, apartado en el cual se resumen el tema central de la
investigacion, el objetivo del estudio y los capitulos que se abordaran en el

presente trabajo de investigacion.

En el capitulo Il, se aborda la descripcion de la realidad problematica, la
formulacién del problema general y los problemas especificos, la
justificacion del estudio, asi como los objetivos generales y especificos

propuestos para el estudio.

En el capitulo I, tenemos los antecedentes de investigacion,
correspondientes a los niveles internacional, nacional, regional y/o local, asi

como las bases tedricas y el marco conceptual de la investigacion.
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En el capitulo IV, la cual comprende la descripcibn metodolégica del
estudio: enfoque, tipo, nivel y disefio de investigacion elegido para el
estudio, asi mismo, las hipétesis, variable de estudio, la matriz de
Operacionalizacién de las variables, la descripcion de la poblacién, muestra
y muestreo de estudio, las técnicas e instrumentos a emplearse para el
recojo de la informacion y las técnicas de analisis e interpretacion de los

datos.

En el capitulo V, se plantea el cronograma de actividades a seguir para el

desarrollo y culminacion de la investigacion.

En el capitulo VI, se detalla el presupuesto de la investigacion, detallando

los recursos y materiales a disponer para el desarrollo del estudio.

En el capitulo VII, se enlistas las fuentes de informacién empleadas en la
investigacion, en el apartado de “Referencias bibliograficas”, el cual se

elaborara empleando las normas Vancouver

La Autora.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Descripcion del problema

Dentro de los casos donde hay evidencias de hemorragia en el
momento del post parto, resulta ser la mayor causa de muertes
de madres gestantes, un 56%, los casos de retencidn placentaria,
son un 41%. Este caso puede darse a causa de que no existen
las contracciones uterinas necesarias, acompafnadas de ciertos
trastornos en la parte de la dinamica, dificultades en la adhesién

de placenta y un desorden en la anatomia del utero.!

Segun la Organizacion Mundial de la Salud estima
aproximadamente 500.000 muertes maternas anuales, 50%
debidas a hemorragias postparto y deja complicaciones
secundarias en mas de 20 millones de mujeres anualmente. La
hemorragia postparto es, por consiguiente, una de las causas mas
comunes de mortalidad materna en el mundo. El 99% de ellas se
presenta en paises en vias de desarrollo?

La hemorragia postparto es una de las complicaciones mas
temidas que pueden surgir en el puerperio, la gran mayoria de
ellas se debe a la atonia uterina en primer lugar seguido de la

retencion placentaria en un 48% de los casos.?

La retencion placentaria resulta ser un problema que se da dentro
del periodo de alumbramiento que se presentan en casi el 0.5% a
3% de mujeres embarazadas. Ademas de representar una de las
principales causas de mortalidad de madres gestantes, a causa
de que se produce una hemorragia en el periodo del post parto y
sepsis puerperal. Luego de la atonia uterina, estos casos de
retencion placentaria resulta ser el segundo en la indicacion

principal de transfusion de sangre después de la etapa del parto.?

14



2.2.

Tenemos 2 tipos de alumbramiento: el normal, es cuando se
produce un desprendimiento por retraccion, ademas de que las
contracciones uterinas son dadas de manera natural o
espontanea (se ejerce un efecto de gravedad). El otro tipo es el
dirigido, donde la retraccién y las contracciones son forzadas de
manera forzada, a través de algunos medicamentos uterotonicos

gue son administrados a la madre luego del parto.3

En nuestro pais, a través del Ministerio de Salud, se conoce que
la mortalidad materna pas6 en 20 afios, de 769 defunciones en el
afio 1997 a 325 en el 2016, estos datos son una representacion
gue ha demostrado una disminucion de alrededor del 42%; por su
parte la razon de muerte materna entre los afios 1990-1996, fue
de 265 muertes maternas x 100,00 nacidos vivos, por su parte en
2015, se produjeron 68 x 100,000 nacidos vivos, significando un
descenso considerable de alrededor de 75%, estas muertes han
sido producidas durante la etapa del embarazo, parto y puerperio,
sin embrago la principal causa fue durante el periodo de
alumbramiento, debido a diversas causas dentro la atonia uterina,

seguido de la retencién de la placenta y sus anexos, entre otras.*

Por el impacto que tiene la retencién de restos placentarios en la
hemorragia uterina posparto y por consiguiente peligro para la
puérpera es que se desarrolla esta investigacion a fin de
determinar la presencia de esta patologia en el Hospital Santa

Maria del Socorro.
Pregunta de investigacion general

¢, Cual es la relaciéon entre el alumbramiento incompleto y factores
obstétricos en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro 20197

15



2.3.

2.4,

Preguntas de investigacion especificas

- ¢, Cudl es la relacion entre la multiparidad y alumbramiento incompleto

en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro 20197

- ¢Cual es la relacion entre antecedente de legrado uterino y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro 20197

- ¢Cudl es relacion entre antecedente de cesarea y alumbramiento
incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro 2019?

Objetivo general y especificos:
2.4.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre el alumbramiento incompleto y
factores obstétricos en gestantes atendidas en el Hospital
Santa Maria del Socorro 2019.

2.4.2. Objetivos especificos:

1. Determinar la relacion entre la multiparidad vy
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el

Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

2. Establecer la relacidon entre antecedente de legrado uterino
y alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

3. Determinar la relacion entre antecedente de ceséarea y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el

Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

16



2.5. Justificacion e importancia

La importancia de realizar esta investigacion radica que durante las
primeras dos horas la madre est4 expuesta a un mayor riesgo de
hemorragias posparto causadas por multiples etiologias en donde la
mas comun es la atonia uterina, retencion placentaria y desgarros

vinculados con la alta tasa de mortalidad materna en nuestro pais.

La retencion de restos placentarios podria darse a causa de que
no se produzca las contracciones uterinas de manera adecuada,
donde se sufre de algunos trastornos en la dinamica, anomalias

en la placenta y las encarcelaciones placentarias.?

La alta tasa de mortalidad materna en nuestro pais esta
relacionada con las complicaciones que se producen durante el
embarazo y el parto o después de ellos. La mayoria de esas
complicaciones aparecen durante la gestacion; otras pueden
estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con
la gestacion. Las principales complicaciones causantes del 56%
de las muertes maternas son las hemorragias postparto ahi radica

la importancia del presente estudio. 2

El presente trabajo nos va a permitir identificar los factores
asociados al alumbramiento incompleto, a fin de que los
profesionales puedan tomar medidas necesarias para la
prevencion, diagndstico precoz e intervencion temprana de dicha
complicacion mencionada anteriormente, ademas contribuye a
lograr un mejor control durante las primeras 24 horas que son de
suma importancia para disminuir el numero de madres fallecidas

por complicaciones durante el puerperio inmediato.
Importancia

La importancia de la presente investigacion surge dentro del
marco de la problematica que genera, las complicaciones durante

el puerperio, como es la hemorragia postparto por retencion
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2.6.

placentaria, la misma que puede provocar secuelas a corto y
largo plazo tanto a la madre como para el recién nacido,
incluyendo factores importantes como lo son el econémico y el
emocional para la familia de las personas involucradas y la
sociedad en si, ademas crea grandes demandas sobre el sistema

de salud.

Es sumamente importante que el personal sanitario que atiende
la urgencia obstétrica esté capacitado para prevenir, hacer un
diagnéstico precoz y llevar a cabo un rapido manejo de la

hemorragia puerperal por un alumbramiento incompleto.

Alcances y limitaciones

La investigacion abarca Unicamente a las gestantes con el diagnostico

de retencion de restos placentarios

Limitaciones:

Las posibles dificultades que puedan afectar la marcha de este
proyecto pueden ser con respecto a las fechas programadas para la
aplicacién de los instrumentos, ya que algunas gestantes no suelen

cumplir con sus controles en las fechas sefaladas por el profesional de

salud.
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MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes

Internacionales

Espinoza, A. (2015)° “Oxitocina intramuscular o misoprostol sublingual
en el alumbramiento dirigido. Maracaibo”. Las pacientes tratadas con
oxitocina intramuscular tuvieron un tiempo menor en el alumbramiento
gque las pacientes tratadas con misoprostol sublingual (66,4 + 15,98
segundos para el grupo A comparado con 96,8 £ 41,11 segundos para
el grupo B, p < 0,05). La pérdida hematica fue menor en las pacientes
del grupo A (Hemoglobina preparto 10.97+1,14 gramos, hemoglobina
postparto 10,42 + 1,13 gramos para el grupo A comparado con
hemoglobina preparto 11,21 = 1,40 gramos, hemoglobina postparto
10,35 = 1,32 gramos para el grupo B). Se presentaron menos
complicaciones en las pacientes del grupo A (Hipotonia n%, 2(6.6%)
para el grupo A e Hipotonia n%, 3 (10%) y retencion placentaria 1
(3,3%) para el Grupo B). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos con relacion a

complicaciones (p = ns).
Nacionales

Zavaleta S. (2018)¢ “Multiparidad como factor de riesgo asociado a
retencion placentaria en gestantes del Hospital Belén de Trujillo. 2018.”
Objetivo: Determinar si la multiparidad podria ser un factor de riesgo
gue esté relacionado con la retencion de placenta en madres gestantes
del Hospital Belén de Trujillo. Material y Métodos: este estudio fue de
tipo analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. Se
consider6 como muestra a 136 gestantes que fueron atendidas en este
hospital; para lo cual se agrupo de dos maneras, la primera en base a
aguellas gestantes que habian presentado retencion placentaria y

aquellas que no habian presentado este problema; se calcul6 el odds
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ratio y la prueba chi cuadrado. Resultados: no se pudo determinar
diferencias notables relacionadas con la edad de la madre, edad
gestacional y procedencia de las gestantes con retencién placentaria o

sin ella.

Conclusiones: La multiparidad es factor de riesgo asociado a retencion

placentaria en gestantes del Hospital Belén de Trujillo.

Negreiros R (2016)” ‘Multiparidad, antecedentes de legrado uterino,
parto prolongado y cesarea previa como factores de riesgo asociados
a retencién placentaria en el Hospital Leoncio Prado de Huamachuco —
La Libertad 2015 al 2016”, cuyo objetivo determinar si la multiparidad,
antecedentes de legrado uterino, parto prolongado y cesarea previa
son factores de riesgo asociados a retencion placentaria, la
investigacion su disefio estuvo basado en casos y controles,
encontrandose en sus resultados que las gestantes con multiparidad y
que tuvieron retencion placentaria fueron un 75% y un 68% no
presentaron. Del mismo modo, aquellas que tuvieron un legrado uterino
solo un 25% tuvieron retencion uterina y el 68% no presentaron este

problema.

Conclusiéon: SE determino que la multiparidad y el parto prolongado
representan un factor de riesgo que esta relacionada con la retencion

placentaria (OR=1.444 - OR=1.80) respectivamente.

Ramirez B. (2016)® “Factores asociados a la retencidon de restos
placentarios en parturientas del Hospital regional de Ayacucho, afio
2016”, cuyo objetivo fue determinar cuales son los factores que estan
relacionados con la retencion de restos placentarios, este estudio de
investigacién tuvo como metodologia el tipo descriptiva, donde se
determiné que, de 17,053 madres en trabajo de parto, 1,328 tuvieron
retencion de restos placentarios, 6sea un 7,8% de la cantidad de
gestantes en estudio. Se determind que los factores mas comunes
fueron la edad de la gestante y el nUmero de gestaciones de la madre,

parto pre término, niumero de abortos y el alumbramiento espontaneo.

20



3.2.

Cuestas H. (2015)° “Cesarea previa, legrado uterino y paridad como
factores relacionados a la retencion de restos placentarios en el
puerperio inmediato, en el servicio gineco-obstetricia del Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano. 2015”. Cuyo objetivo es
determinar si la ceséarea previa, legrado uterino y la paridad son
factores de riesgo relacionados a la retencion de restos placentarios.
Fue un estudio retrospectivo de casos y controles, que involucrd 294
historias clinicas de puérperas del servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Regional Hermilio Valdizan.

Resultados: De 1498 de pacientes puérperas, 147 presentaron
retencion placentaria siendo un 9,81 % del total. Los factores de riesgo
fueron: paridad de mas de 2 gestaciones (OR 1,96; [CI] 95% 1.20-3,21;
p < 0,005), la edad gestacional, mayor a las 37 semanas (OR 3,00; [CI]
95% de 1,74 a 5,17; p de 0,00), y el grado de instruccion (p de 0,000)
conclusiones: los factores de riesgo para la retencion placentaria fueron

la edad gestacional, la procedencia del parto y el grado de instruccion.

Locales

no se encontraron estudios relacionados al tema
Bases tedricas
3.2.1. Definicion de parto y sus periodos:

El parto es un proceso fisiolégico donde solo se deberia
intervenir en caso de que se produzca alguna anormalidad,
para ser corregidos por una persona capacitada para la
atencion oportuna, brindando la confianza necesaria,
seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y la

confianza brindadas por las gestantes.1°

Entendiendo por parto un proceso fisiolégico y dindmico que
tiene como fin la expulsion de un feto vivo o muerto, con 22 o
mas semanas y sus anexos. En un trabajo de parto las

contracciones uterinas son intermitentes, la duracion y la

21



3.2.2.

intensidad se incrementan a medida que avanza
progresivamente dilatando el cuello. La caracteristica principal
de la actividad uterina en el parto el triple gradiente
descendiente; factor indispensable para que el parto progrese

adecuadamente.l!
Periodos del trabajo de parto:
> Periodo de dilatacién:

Es el primer periodo y corresponde al momento en el que
se dan los cambios cervicales, inicias con las contracciones
uterinas efectivas y termina cuando la paciente se
encuentra con una dilatacion de 10cm. Este periodo se

divide en 2 fases:

. Fase Latente: esta se da por iniciada cuando la
gestante presenta contracciones de manera regular hasta
el momento en que la dilatacién se encuentra en 4 cm. El
tiempo promedio que dura esta fase puede variar, aunque
en muchos de los caos van desde las 6 horas, en madres
primerizas, y en caso de las multigestas hasta 4 horas
como promedio. Si en caso este tiempo se encuentra entre

las 14 y 20 horas, se le llama fase latente prolongada.!?

. Fase activa: esta fase presenta luego de la fase
latente, y se da cuando la contraccion uterina es mayor a
los 4cm hasta el momento del alumbramiento cuando se a
alcanzado una dilatacion de 10cm. Asi mismo, tenemos
dos fases dentro de la fase activa, la fase de aceleracion (3
- 8cm) y una fase de desaceleracion (8 - 10cm). Este
proceso podria durar aproximadamente 5 horas en
gestantes primerizas. El ritmo de dilatacion debe darse en
1.2 cm/h en gestantes primerizas y de 1.5 cm/h en

multiparas.*?
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» Periodo expulsivo:

Este periodo iniciara en el momento en que se cumpla la
dilatacion completa y se da por terminada justo después del
nacimiento del bebe. Este proceso dura cerca de 50
minutos en madres primerizas y solo 20 minutos en las
multiparas. En esta fase, el descenso es mas rapido,
caracteristico porque la madre siente mucho deseo de
pujar, es en este momento en que se debe indicar a la
madre que debe pujar con la zona baja del abdomen justo
cuando se presenta la contraccion, y cuando ya se vaya la
contraccion debe descansar para que no se canse rapido.
Este proceso hara que la cabecita del bebe corone y es

momento indicado para que entre a la sala de expulsion.3

En esta sala de expulsion serd necesario realizara la
limpieza en la zona vulvar, perineal y la cara interna de los
muslos de la madre. El profesional encargado debera
realizara la limpieza adecuada de manos, para colocarse
guantes, bata y ademas de colocarle a la gestante los
campos esterilizados. Uno de los campos ira por debajo de
la zona de la cadera, el otro en las partes anteriores de la
pierna, y por Ultimo en la zona abdominal de la madre. Los
materiales necesarios para el procedimiento, indicados por
el medico son: lidocaina, jeringa, tijeras metzenbaum,
sutura para episiorrafia, gasas estériles, porta agujas,
pinzas de diseccién, pinzas Rochester para pinzar el
corddn, pinzas Forester. La obstetra encargada debera
evaluar si sera necesario realizara una episiotomia. Se
debe recordar que cada caso es distinto, por tanto, no debe
ser sistematico. Solo se realiza si es que se visualiza de 3
a 4cm de la cabecita del feto y en el momento de la
contraccién, se colocara lidocaina, para realizar el

procedimiento.'4

23



En este periodo se identifican 3 fases:

a) Nacimiento de la cabeza: se de3be considerar ciertas
maniobras que son necesaria para la proteccion de la
madre y su bebe. Siendo la maniobra més esencial la de
Ritgen modificada. Esta maniobra consiste en coger una
gasa con la mano, para luego ejercer una presion
anterograda en la zona del menton del feto en la parte del
perineo, y con la otra mano de controla la velocidad del

nacimiento de la cabeza al colocarla en el occipucio.'®

b) Nacimiento de los hombros: este proceso se puede
representar de forma espontdnea o en otros casos sera
necesario que el profesional a cargo apoye el proceso. Se
coge con las dos manos la cabeza, se realiza una rotaciéon
externa, y luego se dara una traccion descendente en el
hombro anterior para que salga, y después una traccion

ascendente para que salga el hombro posterior.

c) Nacimiento del cuerpo y piernas: en la mayoria de
casos es espontaneo, y si no ocurriese debera realizarse
una traccion para ayudar con la expulsion del producto. El
bebé se entrega al pediatra 0 se coloca en el abdomen
materno dependiendo del algoritmo del recién nacido que

utilicemos.1®
> Periodo de alumbramiento:

El tercer periodo o alumbramiento se inicia partir de la
expulsion del producto hasta que se expulse la placenta.
Es el conjunto de fenbmenos del periodo del parto que
tienen por objeto desprender, hacer descender y expulsar
tanto la placenta como las membranas ovulares es
importante tomar en cuenta el monitoreo del tono uterino,
asi como el sangrado. En este periodo es de suma

importancia que la obstetra participe de manera cativa, ya
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3.2.3.

gque esto disminuird algan riesgo de una posible
hemorragia, minimiza la posibilidad de administrar

oxitécicos y corta el tiempo que dura este periodo.®
Tercer Periodo del Trabajo de Parto
l. Alumbramiento

Es la tercera etapa del parto, que inicia desde el nacimiento y
culmina en la expulsion de la placenta. La hemorragia posparto
(HPP) es una de las principales causas de mortalidad materna
en el mundo. La duracion es prolongada si dura mas de media
hora produciéndose posteriormente al nacimiento del

producto.’
a. Alumbramiento Espontaneo

El alumbramiento espontaneo consiste en una conducta
expectante en la que hay que mantener la calma, y solo esperar
el momento indicado e incitar a la gestante a que puje junto con
las contracciones y si es necesario apoyarla para que tome una
posicion vertical (5,6). Sin embargo, el alumbramiento dirigido
incluye la administracion de uterotonicos antes de un minuto
desde el nacimiento del recién nacido, traccion controlada del
corddn umbilical y masaje uterino tras la expulsion de la

placenta.'’
b. Alumbramiento Dirigido

La conducta activa puede incluir las siguientes acciones:
administracion de uterotonicos, aplicar traccion controlada del
corddn umbilical, y realizar masajes uterinos luego de ser
expulsada la placenta, segun la ICM y la FIGO son 4:
administracion de farmacos uterotonicos, realizara las
palpaciones en la zona del abdomen para determinar si no
existe otro bebe, después colocar 10 unidades de oxitocina

intramuscular (I.M) controlara el tiempo para notar si se
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3.2.4.

presenta algun efecto pasados los 2-3 minutos luego de la
inyeccion. (Elboume DR, Prendiville WJ 2006). En caso no se
cuente con la oxitocina se podria aplicar otros uteroténicos,
como la ergometrina 0,2 mg IM, sintometrina (1 ampolla) I.M o

misoprostol 400-600 pg oral.*®

La administracion de misoprostol solo sera necesaria siempre
y cuando no se encuentre la oxitocina en inyectable. Los
farmacos uteroténicos necesitan de un almacenamiento
adecuado. La Oxitocina: 15-30°C.mediante refrigeracién o
mantenerse en una temperatura de 30° C solo por 3 meses, asi
no sera necesaria la congelacion. La Ergometrina: 2-8°C. con
el cuidado de que cuente con luz solar y evitar llegar al
congelamiento. El Misoprostol: solo necesita la temperatura
ambiente y un recipiente herméticamente cerrado. Traccién
controlada del cordon umbilical; coger el corddén umbilical con
una pinza, en la zona cercana al perineo y cogerlo en una
mano. La otra mano se tendra que colocar en el pubis de la
mujer y buscar la estabilizacion del utero realizando una
presion. Mantener una tension leve en el cordon umbilical y
controlar a que se presente una contraccion uterina fuerte (2-3
minutos). En ese momento se debera animar a la parturienta a
pujar con cuidado, jalar hacia abajo el cordon umbilical y ayudar
con la expulsion de la placenta. En caso que la placenta no sea
expulsada en los 30-40 segundos no se debera seguir con la
traccion. Se esperara a la siguiente contraccion para ayudar
con la expulsién de la placenta, si esta desciende debera ser
evacuada; luego practicar el masaje en la zona del Utero para

lograr su contraccion.*®

MODALIDADES DE DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO:

a. Modalidad de SCHULTZE
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3.2.5.

En esta modalidad la placenta inicia con su desprendimiento en
el area central de su implantacion, disecando hacia la periferia.
El coagulo es centroplacentario, y su acumulaciéon se produce
en la zona de implantacion expulsandola como un “paraguas
abierto”, donde se muestra la cara fetal y sin mostrar algun
sangrado hacia el exterior, ya que esta se queda contenida
dentro de la misma. En un 80% de casos, la placenta se coloca
en la parte del fondo del atero, luego de la placenta viene una

sangre oscura con coagulos.1®
b. Modalidad de Duncan

El desprendimiento comienza en el borde de la placenta para
luego disecarse en forma centripeta. EI 20 % de los casos la
placenta inserta en la porcién lateral del cuerpo uterino. El
desprendimiento comienza en el borde inferior y la pérdida de
sangre desde el inicio se torna rojo, pero sin coagulos, la

placenta es expulsada por la cara materna.*®
SIGNOS DE DESPRENDIMIENTO:

1. Signo de Schroéder (sube el fondo uterino). Luego de la
expulsion del feto, la zona posterior del Utero se coloca mas o
menos a la altura del ombligo; en el desprendimiento el fondo
sube unos centimetros, colocandose hacia la derecha. Con la
extraccion de la placenta el Gtero se contrae y se sitda bajo el

ombligo (“globo de seguridad”).

2. Signo de Ahlfeld expulsado el feto, a ras de la vulva se coge
con una pinza de Kocher, el corddn umbilical; al bajar la
placenta, se visualiza mas el cordon y la pinza defiende.
Podemos decir que la placenta ha desprendido s observamos

gue la distancia entre la vulva y la pinza es de 10cm a mas. 2°

3. Signo de Kustner: este signo se lleva a cabo cuando al

momento de ejercer una presion manual sobre el Gtero, en el
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sentido de elevarlo en la cavidad se observa que el
comportamiento del cordon que no seguira solidariamente el

movimiento del fondo uterino.

4. Signos de Strassmann (la presion sobre el fondo uterino se
transmite al corddn si es que la placenta se mantiene fija) y
Strassmann invertido (cuando la traccion del cordon es

trasmitida al fondo uterino, en caso no hay desprendimiento).2°
PLACENTA:

Desde el momento en que se posiciona el blastocisto inicia la
placentacion. A este proceso se le llama embrioblasto. La cual
se rodea de sincitiotrofoblasto, la cual es rodeada de
citotrofoblasto que se introducen en el estroma uterino donde
se rodea a las arterias espirales y modulares las sefales
endocrinolégicas que causan el flujo sanguineo al sitio de
implantacion. La erosion de las arterias espirales por el

citotrofoblasto se le llamara invasiéon endovascular.

Cuando las lagunas confluyen y dando lugar a la formacion de

la red lagunar, en el dia 12 de implantacién.?!

En el dia 13, se presentan algunas extensiones que toman la
forma de lengua a partir del citotrofoblasto que se extienden
hacia el sincitiotrofoblasto, éstas son vellosidades coridnicas
primarias. las vellosidades secundarias dan lugar a las

vasculogénesis, dandose en el dia 21 de implantacion.?!

El saco coridnico se rodea por una concha citotrofoblastica de
forma muy sistemética. Las vellosidades tallo o de anclaje se
anclan al tejido materno a través de la concha. Las vellosidades

en rama nacen de las vellosidades tallo.

Con el paso de desarrollo las vellosidades secundarias y
terciarias se van diferenciando. Las vellosidades terminales

son las que atraviesan a la placenta, llendndose de sangre
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materna en la zona intervellosa. se incrementa la superficie de
la placenta donde se producira el intercambio de los

nutrientes.?!

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA PLACENTA:
Forma ------ discoidea.

Diametro ----- 15a25cm.

Espesor ----- 3cm.

Peso ----- 500 a 600g.

La placenta es un 6rgano feto-materno estd compuesta por una
cara materna y otra fetal. Siendo la cara materna la que
llamaremos la placa basal, que estan rodeadas de endometrio
materno o endometrio. Los cotiledones o Iébulos placentarios,
se reconocen por la presencia de surcos o tabiques deciduales.
En una placenta completa se podra visualizar de 15 a 20
cotiledones. La cara fetal, se rodea por una membrana
coribnica, que toma el nombre de membrana amnionica,
encontramos cerca de 40 vellosidades primarias y de 4 a 8

vellosidades secundarias.??

Luego del alumbramiento se debera realizar una inspeccion de

la placenta determinando sus caracteristicas:
Por su cara fetal:
» Parte superficial lisa

* Presencia de un brillo, acusa de que esta rodeada de una

membrana amniotica
* Insercion central o pericéntrica del cordén umbilical

» Vasos coriales que nacen de los vasos del cordén
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3.2.6.

Por su cara materno

* Presencia de una superficie rugosa (por las vellosidades

coriales)
+ Presencia de rasgos de sangre.?
FUNCIONES DE LA PLACENTA NORMAL

El tejido fetal se mantiene en contacto con la sangre de la
madre y la membrana ya que posee tres capas muy delgadas
(sincitiotrofoblasto, conjuntivo y endotelio vascular fetal). La
membrana placentaria se hace mas delgada conforme avanza
el periodo de gestacion. Estas capas se ven mas constituidas

en el cuarto mes.2?

Funcién de intercambio. Se encarga del intercambio fisioldgico
de la madre con el feto, predominando el intercambio gaseoso
la principal funcién de la placenta, también realizan la absorcién
de nutrientes y excrecion de desecho procedentes del feto. Los
componentes del intercambio son llevados mediante la difusién
simple (02 y CO2), difusién facilitada y transporte activo

bastante selectivo.z3

Funcion endocrina. La comunicacion entre madre y feto se da
a través de sustancias son llevadas mediante las vias
sanguineas. Estas hormonas tienen un papel bastante
esencial, que causan un efecto en la madre y el feto. Las

podemos clasificar en dos tipos: peptidicas y esteroidales.??

Funcion inmune. el embrion resulta ser un injerto para la madre
(Aloinjerto tolerado), la cual tiene muchas proteinas para el
sistema inmune de la madre, que son sintetizados a través de
los genes procedentes del padre, también se una produccién
dada en la placenta de factores inmunosupresores e

inmunomoduladores en estadios tempranos (trofoblasto).?3
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3.2.7.

CIRCULACION PLACENTARIA

Tenemos dos tipos; la circulacion fetal y la materna, las que
estan interrelacionadas, pero sin mezclarse una con la otra. La
circulacién placentaria fetal se encuentran los vasos
umbilicales procedentes del feto y llegan a la placenta, las
cuales se subdividen para dar lugar a los vasos corionicos,
luego estos penetran las vellosidades en tallo para llegar a las
vellosidades coridnicas. La sangre que se encuentra con poco
oxigeno y nutrientes, pero con muchos productos de desecho
procedentes del feto atraviesa la placenta mediante las arterias
umbilicales, luego la sangre oxigenada y rica en nutrientes llega

al feto mediante la vena umbilical.?*

La circulacion placentaria materna contiene cerca de 80 a 100
arterias endometriales espirales, se encuentran en la placa
basal, las cuales son alimentadas por las arterias utero
placentario materno. La sangre materna se impulsa a través de
la presion sanguinea materna. La presion de perfusion de las
arterias espirales es superior a la presion de las lacunas, la cual
lleva la sangre al espacio intervelloso, bafiando dichas

vellosidades en rama con sangre materna-2*

Con la maduracion de la placenta la membrana placentaria se
vuelve méas delgada, causando la perdida de la capa de
citotrofoblasto, de sincitiotrofoblasto y endotelio capilar fetal,
dando lugar a la membrana placentaria vasculosincitial.
Conforme se va adelgazando la membrana placentaria el
intercambio de nutrientes y de gases resulta ser mas facil,
brindando las necesidades primordiales para el crecimiento del

feto.

La placenta se desarrolla conforme va avanzando la edad
gestacional, al inicio con un incremento de masa y, luego en el

area de la superficie de intercambio.?®
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En los inicios del desarrollo del feto, la principal caracteristica
en el crecimiento es el genoma fetal, aunque conforme va
avanzando su crecimiento se le atribuye ello a la gestacion, el
aspecto ambiental, la nutricién y las hormonas resultan ser las

mas esenciales.

Muchos de los nutrientes que son transferidos de la madre a su
bebe, se da mediante una capa celular, que se le llamara
sincitiotrofoblasto. Los nutrientes llegan al feto a través de la
sangre materna, ya que ellas estan conectando con las
microvellosidades, cara apical, del sincitiotrofoblasto. Los
nutrientes atraviesan la membrana basolateral, que es

adyacente al endotelio del capilar fetal.®

El tamafio placentario, la morfologia y la abundancia de
transportadores son los factores que tienen gran influencia en

la transferencia de nutrientes hacia la placenta.

El tamafio placentario es de mucha importancia en la
transferencia de nutrientes, sufre variaciones en la zona de la
superficie para el transporte y al momento de multiplicarse
como peso placentario se relaciona con el peso corporal del

neonato, aumenta con el paso del desarrollo de la gestacion.?®

Estas variaciones se relacionan entre si y llevan estas
alteraciones a la superficie, el area, la vascularizaciéon, el
tamafo de la barrera y la composicién celular, todo aquello
tiene efectos en las caracteristicas del transporte hacia la la

placenta.?®

En muchas especies, el intercambio de nutrientes aumenta de
5 a 15 veces desde la mitad hasta la finalizacion de la

gestacion.

Haciendo uso de las mutaciones se han podido identificar n

cantidad de genes que controlan el desarrollo placentario.
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Estos genes «sellados» (imprinted) que son llamados los Igf2,
tienen un papel en el crecimiento placentario y fetal. La parte
evolutiva del imprinting es el conflicto entre los genomas
materno y paterno por brindar los recursos al embrién que se

encuentra en desarrollo.26
ALUMBRAMIENTO PATOLOGICO:

El alumbramiento patoldgico es el trastorno producido en el
momento de la expulsiéon de la placenta y de sus anexos, dando
lugar a los distocias y accidentes que podrian poner en riesgo
la integridad vital de la madre, causan situaciones de
emergencia que necesitarian de los conocimientos necesarios
para solucionar estas alteraciones y dar un tratamiento
adecuado. Dentro de estos riesgos tenemos la retencion de la
placenta y membranas ovulares, las hemorragias del

alumbramiento y la inversion aguda del utero. 2¢
RETENCION DE PLACENTA:

Casi siempre no es la placenta completa que se queda retenida
sino mas bien uno que otros cotiledones, que se quedan en la
cavidad uterina. Mucho de estos casos son causados por algun
tipo de maniobra en el momento del alumbramiento, como
tirones desde el cordén umbilical.?” aunque también resultan
por los alumbramientos manuales incompletos y la presencia
de cotiledones aberrantes (placenta succenturiada) impidiendo
gue el Utero se contraiga eficazmente, asi puede retenerse la
totalidad de las membranas o parte de ellas, uno o varios

cotiledones y pueden ser por diversas causas?’-?8, entre ellas:

[1 Condiciones patolégicas en la placenta, como la presencia
de cotiledones aberrantes, placentas marginales, la friabilidad
de las membranas, grado de adherencia acentuada, la

implantacion de la placenta en el segmento inferior.
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3.2.10.

[0 Anormalidades en la tercera etapa del parto, dominando en
primer término la realizacion de maniobras intempestivas como
el tironamiento del corddn, alumbramiento manual en forma
incompleta, etc. Puede no haber ningln sangrado aun en caso
de retencién de fragmentos placentarios.?®3 Su evolucién
clinica puede manejar muchas situaciones: son expulsados
espontdneamente, causando en muchos casos hemorragia
gue podria tornarse de riesgo, en la etapa del puerperio,
causando infecciones ascendentes y si se agrupan forman
polipos. Donde el tratamiento tendria que ser la extraccion del

cotileddn retenido por legrado instrumental.3!
INCIDENCIA:

La hemorragia post parto es la causa mas recurrente en las
muertes maternas (56%), siendo la retencion placentaria (41%)

la que mas casos tiene.
ETIOLOGIA:

La retencion placentaria podria darse a causa de: no se
presenten las contracciones uterinas de manera normal, y que

ayudan al desprendimiento de la placenta.

Presencia de ciertas alteraciones uterinas (miomas,

malformaciones).
Placenta situada en un lugar poco usual (cuerno uterino)

La retencion placentaria es mas recurrente en partos

prematuros.33
PATOGENIA:

La retencion placentaria se determina luego de los 30 min. Que
ya ha salido el feto, no se observa el desprendimiento de la

placenta completa en su expulsion. 34

34



TIPOS DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
a) Retencion de cotiledones

Un fragmento retenido que queda lo méas habitual es que se
expulsan en forma espontanea en los dias siguientes del
puerperio con los loquios, esta expulsién puede ser completa o
parcial, la reduccién en dimension del Utero durante una
involucién causa separacion del fragmento retenido, los
sinusoides subyacentes y las venas se abren y continda un
sangrado intrauterino que puede aparecer, ayudan mas a la
expulsion del fragmento retenido, con frecuencia originan
hemorragias y a veces muy graves posteriormente durante el

puerperio.®

b) Retencion de membranas ovulares Es la retencién total o
parcial de las membranas, tanto en la extensién como en el
espesor (amnios o corion separadamente). La retencion de
membranas ovulares es frecuente alin en partos

espontaneos.3®

MARCO CONCEPTUAL

» Hemorragia postparto. La hemorragia postparto se ha definido como
la pérdida de 500 ml 0 mas de sangre después gue se completa el tercer

periodo del trabajo de parto.

> Retencion de placenta a causa de los alumbramientos manuales que
se ha dado de forma incompleta, donde existe cotiledones aberrantes
(placenta succenturiada) o adherencias anormales de la placenta
causando que el Gtero se reprima, ocasionando que las membranas no
se expulsen, uno o varios cotiledones, aunque otras podrian también

ser las causas.
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Alumbramiento Espontaneo

El alumbramiento espontaneo consiste en una conducta expectante en
la que hay que solo esperar cuando aparezcan las sefales donde se
separa de la placenta, animar a la madre a que apoye pujando junto con
las contracciones y si fuese necesario apoyarla para que el feto logre

una a posicion vertical

Alumbramiento dirigido: Farmacol6gico consiste en administrar un
agente Gtero tonico al salir el hombro anterior fetal, tiene lugar en un

tiempo maximo de 15 20 minutos.

Parto. proceso biologico, donde no se tiene de manera asertiva cuando
se producira, aunque los dias anteriores se presenta la fase prodromica

del parto.

Atonia uterina se refiere a la pérdida del tono de la musculatura del
Utero que conlleva a la ausencia de contraccion del mismo y un

consecuente retraso en su involucion tras el parto

Hipotonia uterina. Se trata de un cuadro en que el Utero, después de
expulsado la placenta, no se retrae ni contrae, alterandose asi la

hemostasia.

Alumbramiento incompleto. La retencidn de la placenta puede darse
por adherencia, de forma total o parcial, y en caso en el parcial la

retencion ser& de cotiledones y por retencién de membranas.

Edad Gestacional. Es el tiempo que ha trascurrido entre el dia 1 de la

altima menstruacion, donde posiblemente se ha dado la concepcién.

Traumas: Hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina

o inversion uterina
Identificacién de variables

Variable Dependiente:
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Alumbramiento incompleto
Variable Independiente

Factores obstétricos
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Metodologia

La presente investigacion se enmarca en el enfoque cuantitativo, posee 3
caracteristicas relevantes: la medicibn numérica, encargada de medir las
hipétesis ya planteadas y basandose en la estadistica tanto descriptiva
como inferencial, con la finalidad de establecer comportamientos y poner a

pruebas teorias.
4.1. Tipo y Nivel de investigacion

Tipo de investigacién: Segun su finalidad es basica, que de acuerdo
con Landeau este tipo puede ser pura o basica, su fin es la generacion
de conocimientos nuevos sin que estos sean inmediatos, 6sea sin la
necesidad de preocuparse de tener una aplicacion practica. Esta
orientada a conocer y busca aportar a la resolucion de problemas

grandes y con una validez general.

Nivel: Segun su nivel de investigacion, corresponde al nivel
descriptivo cual “Busca especificar propiedades y caracteristicas
importantes de cualquier fendbmeno que se analice. Describe

tendencias de un grupo o Poblacion”.
4.2. Disefio de lainvestigacion

Para el presente trabajo de investigacion se utilizé el disefio no
experimental, esta definicion corresponde a que no se manipula
la variable con la que se trabaja, solo se recoge los datos de

manera descriptiva.

‘En este disefio de investigaciones no manipula
deliberadamente las variables que busca interpretar, sino que se
contenta con observar los fendmenos de su interés en su
ambiente natural, para luego describirlos y analizarlos sin

necesidad de emularlos en un entorno controlado”
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Sobre el nivel de trabajo de investigacion, este tendra un nivel
descriptivo- correlacional, este se caracteriza Unicamente por
recoger la informacién del problema o fenébmeno de manera

descriptiva sin alterar la variable.

La férmula del disefio de investigacion elegido es el siguiente:

/ O
M\ r
02
Denotacién:

M = Muestra de Investigacion
01 =  Variable: alumbramiento incompleto
02 = Variable: Factores obstétricos
r = Relacién entre variables

4.3. Hipotesis general y especificos
Hipotesis General

Existe relacién significativa entre alumbramiento incompleto y factores
obstétricos gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro, 2019.

Hipotesis especificas

- Existe relacién entre la multiparidad y alumbramiento incompleto en

gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.
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- Existe relacion entre antecedente de legrado uterino vy
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital
Santa Maria del Socorro, 2019.

- Existe relacion entre antecedente de cesérea y alumbramiento

incompleto
4.4. Poblacion - muestra
Poblacion:

La poblacion estara conformada por 51 casos de
alumbramiento incompleto ocurridos en el Hospital Santa
Maria de Socorro 20109.

Muestra

La muestra sera el total de la poblacion por conveniencia 51

casos de alumbramiento incompleto, por ser conveniente.
CRITERIO DE INCLUSION
- Partos con alumbramiento incompleto.
- Gestantes a término
- Historias clinicas con datos completos.
CRITERIO DE EXCLUSION
- Partos con alumbramiento completo.
- Gestacion < de 37 semanas

- Historias clinicas con datos incompletos
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4. 5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacién

4.5.1.

4.5.2.

Técnicas de recoleccion de informacion

La técnica fue documental pues se revisé los registros clinicos

donde se consignaros los datos que exige la investigacion.
Instrumentos de recoleccidn de informacion

Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos para el
registro de la informacion necesaria para el desarrollo de
la presente investigacion, la cual sera presentada al juicio

de tres expertos.

4.6. Recoleccion de datos

Se pedio la autorizacion al director puesto del Hospital Santa

Maria del Socorro, para que nos puedan brindar las facilidades

correspondientes y el acceso a las entrevistas a las usuarias que

nos permitieron realizar la recoleccion de datos para la

investigacion.

De estas se pudo obtener la informacion correspondiente y

veraz.

Previo a eso la encuesta fue sometida a juicio de expertos, en el

que fue evaluada por 3 expertos en el tema y que tengan grado

académico de magister o especialidad relacionada a la carrera,

en el que se obtuvo un alfa de Crombach mayor de 7 para que

el instrumento sea aceptado y pueda ser aplicado, anexo (5)

4.7. Técnicas de andlisis e interpretacion de datos

Para procesar los datos obtenidos se utilizo el programa Excel

2016 para realizar las estadisticas descriptivas, también el

programa estadistico SPS version 23. Ademas, para medir la

relacion su empleo el chi cuadrado.
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V. RESULTADOS
5.1. Presentacion de resultados

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccién de la
informacion, se procedié a realizar el vaciado de informacion
correspondiente para el analisis de los mismos, por cuanto la
informacién que arrojara serd la indique las conclusiones a las
cuales llega la investigacion, por cuanto mostrara los resultados
segun las hipoétesis planteadas en la investigacion dando

respuesta a lo solicitado.
Técnicas estadisticas empleadas

e Tablas de distribucién de frecuencias: Se utilizd estas
herramientas para caracterizar la conformacion de la

muestra de estudio.

e Correlacion de Chi cuadrado:_Se utiliz6 para evaluar
correlacion entre variables numéricas discretas sin

distribucién normal en el andlisis inferencial.
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5.2. Interpretacion de resultados

Tabla 1 Relacion de paridad y alumbramiento incompleto

ALUMBRAMIENTO
INCOMPLETO

Retencion de  Retencion de

PARIDAD membranas placenta Total

Multipara: 2—-5 Recuento 29 10 39

partos % del total 56.9% 19.6% 76.5%

Gran multipara: =2 Recuento 2 10 12

6 partos % del total 3.9% 19.6% 23.5%

TOTAL Recuento 31 20 51
% del total 60.8% 39.2% 100.0%

llustracion 1 Relacidon de paridad y alumbramiento incompleto

RELACION DE PARIDAD Y ALUMBRAMIENTO

INCOMPLETO
Multipara: 2 -5
partos; 56.9%
60.0%
50.0% '
40.0% .

. Multipara: 2 -5 Gran multipara: >
30.0% partos; 19.6% 6 partos; 19.6%
20.0% Gran multipara: >
10.0% 6 partos; 3.9%

0.0%
Multipara: 2 -5 Gran multipara:
partos > 6 partos

B Retencion de membranas M Retencion de placenta

INTERPRETACION

En la tabla se observa que del total de puerperas el 76.5%, son multiparas
de las cuales el 56.9% presentaron retencion de membranas y el 19.6% de
placenta, por otro lado las puerperas que son gran multiparas con un
porcentaje de 23.5%, el 3.9% presento retencion de membranasy el 19.6%

retencion de placenta.
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Tabla 2 Relacion de antecedente de legrado y alumbramiento incompleto

ALUMBRAMIENTO Total
Retencion de  Retencion de
membranas placenta
ANTECEDENTES SI Recuento 22 4 26
LEGRADO % del 43,1% 7,8% 50,9%
total
NO Recuento 9 16 25
% del 17,7% 31,4% 49,1%
total
Total Recuento 31 20 51
% del 60,8% 39,2% 100,0%
total

llustracion 2 Relacion de antecedente de legrado y alumbramiento

incompleto

Legrado uterino y Alumbramiento

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Retencidon de membranas Retencion de placenta

Hsi ®Mno

INTERPRETACION

En la tabla se observa que del total de puerperas el 50.9%, que tuvieron
antecedentes de legrado uterino, de las cuales el 43.1% presentaron
retencion de membranas y el 7.8% retencion de placenta, por otro lado las
puerperas que no tienen antecedenetes de legrado uterino con un
porcentaje de 49.1%, el 31.4% presento retencion de placentay el 17.7%

retencion de membranas.
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Tabla 3 Relacion de antecedente de ceséarea y alumbramiento incompleto

ALUMBRAMIENTO

INCOMPLETO
Retencion de  Retencion de

ANTECEDENTE DE CESAREA membranas placenta Total
Sl Recuento 19 2 21

% del total 37.3% 3.9% 41.2%
NO Recuento 12 18 30

% del total 23.5% 35.3% 58.8%
TOTAL Recuento 31 20 51

% del total 60.8% 39.2% 100.0%

llustracion 3 Relacion de antecedente de cesarea y alumbramiento

incompleto

RELACION DE ANTECEDENTE DE CESAREA'Y
ALUMBRAMIENTO INCOMPLETO

20.0% SI; 37.3% NO; 35.3%

30.0% NO; 23.5%
20.0%
10.0% SI; 3.9%

0.0%
N| NO

B Retencion de membranas M Retencion de placenta

INTERPRETACION

En la tabla se observa que del total de puerperas el 58.8%, que no tuvieron
antecedentes de cesarea, de las cuales el 35.3% presentaron retencion de
placenta y el 23.5% de placenta, por otro lado las puerperas que si tienen
antecedentes de cesarea con un porcentaje de 41.2%, el 37.3%

presentaron retencion de membranas y el 3.9% retencion de placenta.

CONTRASTACION DE HIPOTESIS GENERAL
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HA: Existe relacion significativa entre alumbramiento incompleto y factores

obstétricos gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

HO: No existe relacion significativa entre alumbramiento incompleto y factores

obstétricos gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

La prueba de hipotesis de chi cuadrado

Factor / alumbramiento incompleto Chi cuadrado significancia
X2
multiparidad/alumbramiento incompleto 12,813 ,000
Antec. legrado/alumbramiento incompleto 12,637 ,001

Interpretacién:

Hay influencia significativa entre los factores obstétricos y alumbramiento
incompleto en puérperas inmediatas del Hospital Santa Maria del
Socorro, 2019, al encontrar significancia de p<0.05 en los dos factores:
multiparidad (p 0,000), antecedente legrado (p 0,001). Por lo que se

acepta la hipétesis general alterna, y se rechaza la hipétesis nula.
Hipotesis especifica 1

HA: Existe relacion entre la multiparidad y alumbramiento incompleto en

gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

HO: No existe relacion entre la multiparidad y alumbramiento incompleto en

gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

Estadistico: Chi cuadrado

7 )
/?JL//C = X(Hf—)

Jfo :Frecuenciadelvalor observado.

J. Frecuencia del valor esperado.

Determinacion del p valor
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Significancia es de 0.000

Zona de rechazo

Zona de aceptacion X2=12.813

Toma de decisiones

Como el valor del chi cuadrado calculado es mayor al de tabla, se rechaza

la Ho y se acepta la Ha: Estadistico: Chi cuadrado
Toma de decisiones

Como el valor del chi cuadrado calculado es mayor al de tabla, se rechaza
la Ho y se acepta la Ha: Existe relacion entre la multiparidad y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro, 2019.

Hipotesis especifica 2

Ha: Existe relacion entre antecedente de legrado uterino y alumbramiento
incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro,
2019.

HO: No existe relacion entre antecedente de legrado uterino y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro, 2019.

Estadistico: Chi cuadrado

: fo-1.)
/?JL//C = Z(“f—)

Jo :Frecuencia delvalor observado.

J. Frecuencia del valor esperado.
Determinacién del p valor
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Significancia es de 0.001

Zona de rechazc

Zona de aceptacion X2= 12.637

3.84

Toma de decisiones

Como el valor del chi cuadrado calculado es mayor al de tabla, se rechaza
la Ho y se acepta la Ha: Existe relacion entre antecedente de legrado
uterino y alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital
Santa Maria del Socorro, 2019.

Hipotesis especifica 3

Ha: Existe relacion entre antecedente de cesarea y alumbramiento
incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro,
20109.

HO: No existe relacion entre antecedente de ceséarea y alumbramiento
incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro,
20109.

Estadistico: Chi cuadrado

) fo=1o)
/ZLTL//C=2( " f )

Jfo :Frecuencia del valor observado.

J. Frecuencia delvalor esperado.

Determinacién del p valor
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Significancia es de 0.057

Zona de rechazo

/ 4,242

3,84

Toma de decisiones

Como el valor del chi cuadrado calculado es mayor al de tabla, se rechaza
la Ha y se acepta la HO: no existe relacién entre antecedente de ceséareay
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro, 2019.
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VI.

RESULTADOS

6.1. Andlisis de los resultados

Los resultados obtenidos en la investigacion seran descritos de la
siguiente manera, se hace mencion que el 60.8% presento retencion
por membranas y el 39.2% por retencion de placenta, de las cuales
los factores de riesgo fueron: el 76.5% multiparas de 2-5 partos, el

51% antecedentes de legrado y el 41.2% antecedente de cesérea.

6.2. Comparacion de resultados con antecedentes

En la investigacion se obtuvo como resultados que el 60.8% presento
retencion por membranas y el 39.2% por retencién de placenta, asi
mismo en el estudio de Espinoza, A. (2015) quien refiere que la
incidencia de retencién placentaria fue del (33%), asi mismo en el
estudio Ramirez B, (2016), refiere que la incidencia de retencion de
restos placentarios esta representado el 17,8% del total, al igual que
el estudio Zavaleta S. (2018) refiere que la incidencia de retencion
placentaria fue del 14%.

En cuanto a los factores de riesgo fueron: el 76.5% multiparas de 2-5
partos, al igual que el estudio de Zavaleta S. (2018) donde considera
a la multiparidad como factor de riesgo para retencién placentaria
26%, asi mismo en el estudio de Negreiros R (2016), encontrdndose
en sus resultados que la multiparidad el 75% presentaron retencion
placentaria y el 68% no presentaron, en el estudio de Ramirez B,
(2016), refiere que uno de los factores relacionados a la retencion de

restos placentarios fueron la multiparidad.

Para el factor de riesgo antecedentes de legrado fue del 54.9% vy el
41.2% antecedente de legrado uterino, al igual que el estudio de
Negreiros R (2016), quien manifiesta que el antecedente de legrado

uterino es un factor de riesgo para retencion placentaria.
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Cuestas H. (2015) refiere que la incidencia fue de 9,81 % para
retencion placentaria. Los factores de riesgo independientes
asociados a la retencion de restos placentarios incluidos fueron
paridad mayor de dos (OR 1 ,96; [CI] 95% 1.20-3,21; p < 0,005), la
edad gestacional >37 semanas (OR 3,00; [CI] 95% de 1,74 a 5,17; p
de 0,00), la procedencia del parto extrahospitalario (OR 2,89; [CI] 95%
de 2,38 a 3,5; p de 0,00.
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CONCLUSIONES

Existe relacion significativa entre los factores obstetricos y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa

Maria del Socorro, 2019, ya que el valor p < 0,005.

Existe relacion significativa entre la multiparidad y alumbramiento
incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del

Socorro, 2019, ya que el valor p < 0,005.

Existe relacion significativa entre antecedente de legrado uterino y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa

Maria del Socorro, 2019, ya que el valor p < 0,005.

No existe relacion significativa entre antecedente de cesérea y
alumbramiento incompleto en gestantes atendidas en el Hospital Santa

Maria del Socorro, 2019, ya que el valor p >0,005.
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RECOMENDACIONES

Al sector salud, es importante que los factores de riesgo como la
multiparidad, antecedente legrado y antecedente cesarea; se tomen en
consideracion para la elaboracibn de guias de atencién clinica en
obstetricia y para las estrategias de intervencion en promocion de la salud

y prevencion; integrando a la familia para el bienestar materno perinatal.

Es necesario que la atencién del parto y el alumbramiento dirigido, cumpla
con todas las condiciones para una atencién obstétrica y contar con
obstetras especialistas para el alumbramiento dirigido, previamente
capacitadas, competentes y con las destrezas para las maniobras que este

procedimiento obstétrico requiere.

El personal de salud en especial los(as) obstetras, en su campo laboral de
atencion materna perinatal, deben seguir fortaleciendo sus competencias
profesionales desarrollando habilidades y destrezas; para la atencién del
alumbramiento dirigido, y asi disminuir la incidencia de alumbramientos

incompletos.
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ANEXOS

6.3. ANEXO 1 Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipotesis Operacionalizacion Método
Variable Indicadores
Problema principal Objetivo general Hipotesis general Dependiente Si Tipo de Investigacion
o . . . . . S Alumbramiento No Observacional
¢Cual es la relacibn entre el |Determinar la relacion entre el |Existe relacion  significativa  entre |:
incompleto transversal
alumbramiento incompleto y factores |alumbramiento incompleto y factores |alumbramiento incompleto y factores retrospectiva
s . - . - . Si
obstétricos en gestantes atendidas en el | obstétricos en gestantes atendidas en el |obstétricos gestantes atendidas en el Independiente No Nivel
Hospital Santa Maria del Socorro 2019? | Hospital Santa Maria del Socorro 2019. Hospital Santa Maria del Socorro, 2019. Factores obstétricos Correlacional
Problemas Secundarios Objetivos especificos Hipotesis especificas Poblacion
- ¢Cudl es la relacion entre la|-Determinar larelacion entre la multiparidad | - Existe relacion entre la multiparidad y Intervinientes . La poblacion estara
Multipara 2-|conformada por 51
multiparidad y alumbramiento incompleto | y alumbramiento incompleto en gestantes alumbramiento incompleto en |- Multiparidad 5 casos de
en gestantes atendidas en el Hospital| atendidas en el Hospital Santa Maria del gestantes atendidas en el Hospital Grar_l glumbramlento .
Multipara = 6 |incompleto ocurridos
Santa Maria del Socorro 20197 Socorro, 2019. Santa Maria del Socorro, 2019. en el Hospital Santa
- ¢ Cudl es la relacion entre antecedente | - Establecer la relacion entre antecedente| - Existe relacién entre antecedente de S Maria  de  Socorro
-Antecedente de |No 2019.
de legrado uterino y alumbramiento| de legrado uterino y alumbramiento legrado uterino y alumbramiento |legrado
incompleto en gestantes atendidas en el| incompleto en gestantes atendidas en el incompleto en gestantes atendidas en -Antgcedente deSi Muestra .
cesarea No La muestra sera el total

Hospital Santa Maria del Socorro 2019?
- ¢ Cuél es la relacién entre antecedente
de ceséarea y alumbramiento incompleto
en gestantes atendidas en el Hospital

Santa Maria del Socorro 2019?

Hospital Santa Maria del Socorro, 2019.

-Determinar la relacion entre antecedente
de cesareay alumbramiento incompleto en
gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro, 2019.

el Hospital Santa Maria del Socorro,
2019.

- Existe relacion entre antecedente de
cesarea y alumbramiento incompleto
en gestantes atendidas en el Hospital

Santa Maria del Socorro, 2019.

de la poblacion por
conveniencia 51 casos
de alumbramiento
incompleto.

Instrumento
Ficha de datos
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6.4. ANEXO 2 Matriz de Operacionalizacion de variables

Variable Definicién conceptual Dimensiones Indicadores Escala Fuente
Dependiente Presencia de restos placentarios o | Alumbramiento - Retencion de
Alumbramiento incompleto membranas ovulares en el dtero | incompleto membranas Nominal
después del alumbramiento - Retencion de
placenta
Independiente Multiparidad Multipara: 2 — 5 partos
Factores obstétricos Son todas aquellas circunstancias Gran multipara: 6
0 situaciones que aumenta las partos Ordinal Ficha de
probabilidades que pueden recoleccion
propiciar alguna complicaciéon | Antecedente de legrado Si de datos
durante el embarazo, parto, No Nominal
puerperio o0 que puedan alterar de
alguna forma el desarrollo normal o Si
la supervivencia del producto. Antecedente de cesarea No Nominal
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6.5. ANEXO 3 Ficha de recoleccion de datos

UPICA

Ficha de recoleccién de datos

RELACION ENTRE ALUMBRAMIENTO INCOMPLETO Y
FACTORES OBSTETRICOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL COCORRO, 2019

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FichaN°__ Hcl N°
1. Multiparidad
- Multipara: 2 a5 partos ()
- Gran multipara: 2 a 6 partos ()
2. Antecedente de legrado
St ()
NO ()
3. Antecedente de cesarea

St ()

NO ()
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ANEXO 4 Informe de validacién del instrumento de investigacion

I INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION

I DATOS GENERALES

Titulo de la Investigacion: fetasst il dedaiods oyorglilo s oo doiTiu, o om gAo-lis
enidi clos an AR Rovpatad g O 2014

Nombre del Experto: H%. Ac})mfm Tufa'n:u:\ M ha

HnL ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

Aspectos a | Descripcidén: Evaluacion Preguntas a cormregir
Evaluar Cumple/ No cumple
1. Claridad Las preguntas estan

elaboradas usando un lenguaje

apropiado 2000 G
2. Objetividad Las preguntas estan .

expresadas en aspectos

observables Crammnp O
3. Conwveniencia Las preguntas estan &

adecuadas al tema a ser

im‘” QJJMDQH.
4_ Organizacion Existe una organizacion :

légica y sintaxica en el

cuestionario G pe
5. Suficiencia El cuestionaric comprende x

todos los indicadores en

cantidad y calidad Curm o2
6. intencionalidad El cuestionario es adecuado

para medir los indicadores de

la investigacion G mFg
7. Consistencia Las preguntas estan basadas

en aspectos tedricos del tema
8. Coherencia Existe relacion entre las y

preguas e indicadores | = (Qaple
9. Estructura La estructura del cuestionario a

responde a las preguntas de la

investigacién Gonans.
10. Pertinencia El cuestionario es uti y ’

oportuno para la investigacion Q‘.,,_?JL

V. OBSERVACIONES GENERALES

Nombre:
No.DNI: 28 2% 3388
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I INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION

I DATOS GENERALES

Titulo de la Investigacion: o by chumbamisrds y loctun olalituicon wn g
abnbchs ™ A W pitad Houde o Leefnno
. 1 l ')
Nombre del Experto: m Cadpusno  Espind  Hlo e

lll.  ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

Aspectos a | Descripcion: Evaluacién Preguntas a corrogir
1. Claridad Las preguntas estan

elaboradas usando un lenguaje

apropiado Cum gla

2. Objetividad Las preguntas estan

observables Curm ple
3. Conveniencia Las preguntas ostan
investigado L ple
4. Organizacion Existe una organizacin

5, Suficiencia El cuestionarioc comprende ;
todos los Indicadores en '
cantidad y calidad Caw g

6. Intencionalidad | El cuestionario es adecuado

ia investigacion Curn pla
7. Consistencia Las preguntas estan basadas

::laspedneteénmdslm ! P&
8. Coherencia Existe relacidn entre las

preguntas e indicadores Cumplo
9. Estructura La estructura del cuestionario -

responde a las preguntas de ia
EOT investigacion Curmnle
10. Pertinencia El cuestionario es Util vy

oportuno para la invesfigacion Curngla

IV. OBSERVACIONES GENERALES
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I. INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
VESTIGACID

1. DATOS GENERALES

I e e Irmedimenmd iy
B e b e R T

. ASPECTOS A VALIDAR EH EL CUESTIONARIO

Amnorine a | Pasrrineidn: Fwali mnidn T Premuntas A correnir i
Evaluar ' | Cumple/ No cumple | |
"1, Claridad ’ Las preguntas estan | . !
.; EI:I'I.H..I’FdHlIh ubdl—ﬁn-l u-lJleq]Hi'rIl . | I
| SErOpiSG0 . G gl : .
2. Objetividad I: Las pregunias esian | |
expresanas e aspecios | [ !

observables . Cumrgle o

3. Convenlencia Las pragunias estan |
adecuadas al tema a sar'
G-u'\'r\Lﬁ

T B DRSS B

5|ﬂ|mq1‘v'|‘.5_:_|d.n
4, Drganizacion Evicla 1na nmoantrariin
Ibglea y  sintaxice  en el'
cueslionanio i C'.wm*&.
5. DU ciH | Bl Gutnbiona) ..-..u:-pu:mru|

JLEIR T Wd  aCed0TES SN Cl‘tr
cantidad y calidad | el

&, Imencionalidad | Ef cuestionario es adecuado
para medir los indicadores de |
2 imvestigacian | Cv.mpgl_«,

7. Consistencia Las pregunias estin basadas |
& :lbpn.-!'n: tadrinng Aal faiay |

investigado G"W'F&"

[ S —

&. Coherencia Exisie relacitin enire las |
' preguntas & indicadores ! Dﬂmwrﬂt

. ESTUCIUra La estuctura gel cuBsbionsn
TERPONOE & e pregulilas ueia

]
I
Investigacidn [Lm.m |
10. Perfinencia El cuestionarin es 0 v i
| oporiuno para la investigacian ﬂ.hmhh !

IV. OBSERVACIONES GENERALES

Norighy  corams
Mo, DML e 2804045 oo ™
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8@3 DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE ICA —

U.E. 405 HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO-ICA
g “Afio de la lucha contra la Corrupcion y la Impunidad” HSMSI

MEMORANDO N° 30, - 2019-DE-HSMSI/J-UADI

SENORA : LIC. ADM. SIRLY CHOQUE CORNEJO
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica

ASUNTO : PRESENTACION DE TESISTA
FECHA : Ica, 20 de Noviembre del 2019

Me dirjo a usted, para presentar a la tesista Srta. MILI
GUADALUPE DE LA CRUZ MAGALDI quien desarrollara el
PROYECTO DE TESIS RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS  ASOCIADOS AL  ALUMBRAMIENTO
DIRIGIDO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
SANTA MARIA DEL SOCORRO-2018, para obtener el Titulo de

Licenciada en Obstetricia. :

Se le agradece brindar las facilidades.

Atentamente.

c.c. Srta. De La Cruz.
c.c. Archivo.
CDGTR/J-UADL.

HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA
GOBIERNO REGIONAL DE ICA
Calle Castrovirreyna N°759
Ica - Ica
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6.6. Anexo 5: confiabilidad

COEFICIENTE DE CONFIABILIDAD DE ALFA DE CRONBACH

Dénde:

K NUmero de items
82i Varianza muestral de cada item.

S2t Varianza del total de puntaje de los items.

Para que exista confiabilidad del instrumento se requiere que el coeficiente

“a” Cronbach:

De 0 a 0.2 confiablidad muy baja
De 0.2 a 0.4 confiablidad baja

De 0.4 a 0.6 confiablidad moderada
De 0.6 a 0.8 confiablidad buena

De 0.8 A 1.0 CONFIABILIDAD ALTA

Por lo tanto, se dice que el item es valido y el instrumento es confiable.

Nivel de Confiabilidad del Instrumento de recoleccidn de datos .2019.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

0,945 3
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Base de datos

ANTECEDENTE DE

CESAREA

ANTECEDENTE DE

LEGRADO

MULTIPARIDAD

ALUMBRAMIENTO

INCOMPLETO

PERSONA

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42
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