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RESUMEN

Se realizd un estudio de casos y controles para analizar los factores
asociados a la retencidon de restos placentarios en puérperas atendidas en el
Hospital Hospital Hipélito Unanue de Tacna, desde el 1ro. de enero de 2004
hasta el 31 de diciembre del 2005. Se tomé como grupo caso a las 108
pacientes puérperas que tuvieron retencion de restos placentarios y se compafé‘
con un grupo control de 112 pacientes puérperas que no presentaron retencion
de restos placentarios en los mismos afios igual que el grupo caso. Esta
informacion fue obtenido la de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema
Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna y llevada a una ficha de recoleccion de

datos.

Para el analisis de los datos se utilizaron las frecuencias y se expresaron en
porcentajes, Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza al 95%, nivel de

significancia (p).

La incidencia de retencion de restos placentarios en las pacientes atendidas

en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna en el 2004 y 2005 fue de 1.51 %.



Los factores clinico-epidemiologico asociados a la retencion de restos
placentarios fueron: El parto prematuro esta muy asociado al riesgo de retencion
de restos placentarios (Odds ratio) 7,19 (p<0.00001), en el alumbramiento
tipo Duncan, se demuestra un incremento del riesgo de retencion de restos
placentarios (Odds ratio) 3.8 (p<0.000075), segun el tiempo de alumbramiento
evidenciamos un incremento del riesgo cuando el alumbramiento es mas
prolonagado, para el grupo de 30-45 minutos O.R.=3.7, y para el grupo de 45-
60 minutos con O.R.=5.39, el mecanismo de alumbramiento dirigido representa
un factor protector O.R.= 0,38 y el mecanismo de alumbramiento espontaneo
presenta un riesgo de retencidn de restos placentarios 0.R.= 2.43, (p<0.005), la
gran multiparidad presenta un riesgo de retencion de restos placentarios O.R.=
2.11 para las gran multiparas (p<0.05) pero estadisticamente no significativo.
Segun el peso del RN se demuestra un incremento del riesgo de retencion de
restos placentarios conforme disminuye el peso del RN fundamentalmente en

el aquellas que tienen <1500 gramos, (Odds ratio) 7.76 (p<0.0005).

Conclusion: Los factores asociados de riesgo relacionados a la retenciéon de
restos placentarios que tuvieron mayor valor son: parto prematuro, el

alumbramiento tipo Duncan, el alumbramiento prolongado.



ABSTRAC

A study of cases and controls was made to analyze the factors associated to the
retention of placentarios rest in puérperas taken care .of in the hospital Hospital
Hipélito Unanue of Tacna, from 1ro. of January of 2004 to the 31 of December of
the 2005. It was taken as group case to the 108 puérperas patients who had retention
of placentarios rest and compared with a group control of 112 puérperas patients
who such did not present/display retention of placentarios rest in years just as the
group case. This was collected of the clinical history of the patients and the Card of
data collection, obtained from History Clinical and Data base of the Computer
science System Peri natal 2004-2005 of the Service of Gineco-Obstetricia of the

Hospital Hipolito Unanue of Tacna and taken to a card of data collection.

For the analysis of the data the frequencies were used and they were expressed
in percentage, Odds Ratio (OR) with interval of confidence to 95%, significance

level (p).

The incidence of retention of placentarios rest in the patients taken care of in the

Hospital Hipolito Unanue of Tacna in 2004 and 2005 was of 1.52%.



The factors associated to the retention of placentarios rest were: The premature |
childbirth this very associated to the risk of retention of placentarios rest (Odds
ratio) 7.19 (p<0.00001) in the lighting Duncan type, an increase of the risk of
retention of placentarios rest (Odds ratio) 3,8 is demonstrated 8 (p<0.000075),
according to the time of lighting we demonstrated an increase of the risk when the
lighting but is prolonged, for the group of 30-45 minutes O.R.=3.7, and for the
group of 45-60 minutes with O.R.=539 the mechanism of directed lighting
represents a protective factor O.R. = 0,38 and the mechanism of spontaneous
lighting presents/displays a risk of retention of placentarios rest O.R. = 2,43, (p.=
<0.005), the great multiparity presents/displays a risk of retention of placentarios
rest OR. = 2.11 for great multiparas (p <0.05) statistically nonsignificant,
according to the weight of the RN an increase of the risk of retention of
placentarios rest is demonstrated conforms fundamentally diminishes the weight of

the RN in those that they have.

Conclusion: Related the factors associated of risk to the retention of placentarios
rest that had greater value are: premature childbirth, the lighting Duncan type, the

prolonged lighting



INTRODUCCION

Durante el desempefio de mis actividades en el internado médico he
podido evidenciar muchos casos de retencién de restos placentarios y
membranas, lo cual despertd el interés en mi por conocer los factores
asociados a la retencion de restos placentarios. Por lo que nuestro problema
de investigacion es “factores clinico-epidemiologicos asociados a la
retencidon de restos placentarios puérperas en el Hospital Hipolito Unanue

De Tacna en el 2004 y 2005”

Hay pocos estudios en nuestro medio sobre los factores asociados a la
retencion de restos placentarios. Esta escasa investigacion sobre el tema nos

motiva a desarrollar el presente proyecto de investigacion.

El parto es un mecanismo por el cual una vez completado el -
desarrollo del nuevo ser, se produce la expulsiéon del feto al exterior.
‘Es un momento crucial en la vida de las personas, probablemente el
mas importante, de cuya evolucién dependera la calidad de vida
posterior.

El trabajo de parto presenta tres periodos: 1) dilatacién 2) expulsivo

3) alumbramiento. Nuestro trabajo esta centrado en el tercer periodo.



El tercer estadio del trabajo de parto es el periodo que va desde el
nacimiento del nifio hasta la expulsion de la placenta y las membranas
ovulares. El periodo placentario es el més peligroso del parto,
complicaciones tales como la hemorragia pueden aparecer con una
rapidez alarmante y transformar lo que era un parto normal en una gran
emergencia.

Es necesario que la atencidn del parto sea realizada por una persona
calificada que tenga habilidad y destreza, tiene que saber reconocer
una complicacion cuando ésta se presente.

‘Nuestros objetivos se dirigen fundamentalmente a conocer los
factores clinico-epidemiolégicos mas predominantes asociados a la

retencién de restos placentarios y membranas.
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PROBLEMA



CAPITULO 1

PROBLEMA

A) FORMULACION DEL PROBLEMA
;Cuales son los factores clinico-epidemiologicos asociados
a la retencidon de restos placentarios en puérperas en el hospital

Hipolito Unanue De Tacna en el 2004 y 2005?

B) TIPO DE INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacion es de tipo

retrospectivo, analitico, caso — control

C) AREA DE INVESTIGACION
El ambito del presente trabajo de investigacion es el de las

ciencias de la salud, especificamente del area de la obstetricia



1.

HRIPOTESIS

Hay varios factores clinico-epidemiologicos predominantes
asociados a la retencidon de restos placentarios, en puérperas en el

Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el 2004 y 2005.

. OBJETIVOS

a) Objetivo general
Determinar los factores clinico-epidemiologicos
predominantes  asociados a la retencion de restos
placentarios, en puérperas en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna en el 2004 y 2005



b)

Objetivos especificos

Conocer los factores clinico-epidemioldgicos
asociados con mayor frecuencia a la retencion de
restos placentarios.

Determinar la incidencia de retencion de restos
placentarios

Determinar la asociacion del parto prematuro con la
retencion de restos placentarios.

Precisar la asociacion del mecanismo de
desprendimiento tipo Duncan con la retencién de
restos placentarios.

Conocer la asociacion del alumbramiento
prolongado con la retencion de restos placentarios.
Comparar al alumbramiento dirigido y el
alumbramiento espontaneo y la asociacion con la
retencion de restos placentarios.

Determinar la asociacion de la gran multiparidad

con la retencion de restos placentarios.
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3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

A NIVEL INTERNACIONAL.

COMBS Y LAROS “guia practica para el embarazo y el parto
del alto riesgo” Madrid Espafia 1995.

“ Han investigado los factores asociados con al retencion de
restos de membranas ovulares y la prolongacion del tercer periodo
del parto, observando que la duracion media del mismo es de 6
minutos y la incidencia de complicaciones aumenta
significativamente si se prolonga mas de treinta minutos”.

“Han observado que la prolongacion del tercer periodo de parto
se relaciona estrechamente con el parto prematuro, el parto
inducido por complicaciones médicas, el parto estimulado, y la

rotura prolongada de membranas”.

COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS, 1997
Issue 2. “El Manejo Activo del Alumbramiento”

Menor incidencia de retencion placentaria (1.6% vs 4.5%, OR
0.31,IC 95% 0.15-0.63), y menor necesidad de utilizacion de
drogas utero contractoras (2.3% vs %.1%, OR 0.44, IC 95%0.24--

0.78 ) en el grupo activo”. (12)
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REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA. Rev Colomb Obstet Ginecol vol.49 no.3 Bogota
July/Sept. 1998

“El parto pretérmino se ha visto una mayor retencion
placentaria en los embarazos pretérmino. Dombrowski y cols.
encontraron una incidencia mayor de retencion de placenta en los
embarazos de 20 a 26 semanas (OR 20.8 1C 95% 17.1 -25.4) y en
los embarazos menores de 37 semanas (OR 3.0 IC 95% 2.6- 3.5),
comparados con los embarazos a término . Romero también
encuentra que la frecuencia de retencion de placenta en el parto
pretérmino es de 9.1 %, comparado con el 1.1% en el embarazo a
término; esta frecuencia no aumento6 en los embarazos con RPM, ni

con corioamnionitis”. (15)

ACRETISMO PLACENTARIO EN EL INSTITUTO MATERNO
INFANTIL Rev Colomb Obstet Ginecol vol.53 no.4 Bogota

Oct./Dec. 2002

“La incidencia de AP reportada en la literatura oscila entre 1 en
540 a 1 en 9300 partos, con una media de 1 en 7000; en el periodo
de tiempo estudiado en el IMI esta relacion fue de 1 en 1539

partos”.

12



“En la actualidad la alta frecuencia de parto por cesarea se
asocia con mayor frecuencia a placenta previa, razéon por la que se
considera que ésta ha aumentado de 1 en 1000 embarazos en el afio
1950 a 101 en 1000 en 1985.* EI AP es mas frecuente en pacientes
con placenta previa o historia de cesarea anterior. El 25% de las
mujeres con antecedentes de cesarea y placenta previa presentan
AP de nuevo; el riesgo que aumenta al 50% en las pacientes con

historia de dos o mas cesareas y placenta previa”. (13)

A NIVEL NACIONAL:

Soto Hernandez Roxana trabajo de investigacién: “Incidencia
De retencion De Membranas Ovulares” en el Hospital Regional De
Puno 1985-1990
“La incidencia global de retencién de membranas ovulares en el
quinquenio fue de 1 por 51 partos...”

“La mayor incidencia de retencibn de membranas ovulares se
presento en el grupo etareo de 35-39 afios conun 17.7%”.

“El 32% de parturientas con retenciéon de restos de membranas
ovulares fueron gran multiparas”.

“Las pacientes que no tuvieron control prenatal ocuparon el
62.5% correspondiendo a la mayor incidencia de retencion de

membranas ovulares”.
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“El periodo inter genésico de las pacientes con retencion de
membranas ovulares fue de un afio, con un 43.23% de los casos”.

“Como antecedente de importancia predominan: aborto con un
23.4%, cesareada anterior con un 16% y endometritis con un
9.2%”.

Nota: no se precisa el intervalo de confianza y el riesgo relativo.

A NIVEL LOCAL:

Se investigd “la incidencia de retencidn de restos placentarios
en los partos registrados en el hospital de apoyo Hipdlito Unanue
de Tacna desde 01 marzo del 2000 al 31 de marzo del 2003”donde

concluye la investigadora Alicia Calizaya Marazo.

“La incidencia global de retencion de restos placentarios de
partos registrados den el H A HU.T. durante los afios 2000-2003

fue de 0.93% de un total de 9263.

“Encontramos que el mayor porcentaje de retencion de restos
placentarios se encuentran en pacientes con edades entre el 20-24

afios con el 36.2%.
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“Segun el numero de CPN el mayor porcentaje corresponde a
pacientes ya controlados con mas de 6 CPN con 44 casos que
corresponde al 48.3%”.

Comentario: el trabajo de investigacién antes mencionado
realizado en el Hospital Hipolito Unanue De Tacna, vemos que es
un trabajo descriptivo, retrospectivo, se evidencia ademas que no
presenta un grupo control, entonces podemos mencionar que los
resultados obtenidos no  reflejan  claramente el problema

investigado.

JUSTIFICACION

Se justifica llevar a cabo el estudio de este problema:

El trabajo es pertinente porque se cuenta con el apoyo de
personal capacitado para la realizacion de la investigacion.
El trabajo es trascendente ya que la escasa literatura y de trabajos
de investigacion en las instituciones podrian servir como punto de
comparacién con otras instituciones.

Y la escasa investigacion respecto al tema de investigacion en

nuestro hospital me impulsan a realizar el presente estudio para de
esta manera contribuir en algo al conocimiento cientifico actual, y

ser punto de partida a otros trabajos de investigacion, que se

15



podrian complementar para asi llegar a un mejor manejo de las
pacientes.

La atencion de parto requiere tener conocimiento integral de
los mecanismos que se van sucediendo dindmicamente hasta la
expulsion completa de los productos de la concepcion, también
tenemos que hacer mencion que la atencidn del parto requiere no
solo la habilidad del operador, también requiere la espera de un
tiempo prudencial para que espontaneamente y por medio dé una
actividad contractil del Utero se expulse la placentz} en forma
completa.

La investigacion a desarrollarse aborda un problema de interés,
ya que la identificacion de gestantes de riesgo, previo al parto

ayuda a realizar acciones que nos permitan evitar complicaciones

inesperadas.

16



5. MARCO TEORICO

I. PERIODO PLACENTARIO PATOLOGICO
(ALUMBRAMIENTO PATOLOGICO)

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

hemorragias del alumbramiento y la inversion aguda del Gtero.(45)

1. RETENCION DE LA PLACENTA Y MEMBRANAS
OVULARES
Pudiendo presentarse distintas caracteristicas clinicas y
fisiopatolégiacas que se resumen en:
a) RETENCION TOTAL
a.1l Distocias dinamicas
- Inercia
- Anillos de contraccion
a.2 Distocias anatomicas

- Adherencia anormal de la placenta

17



b) RETENCION PARCIAL
b.1 De restos placentarios

b.2 De membranas

. DISTOCIAS DINAMICAS QUE DETERMINAN LA

RETENCION PLACENTARIA
Esta puede deberse a la insuficiencia de la contractibilidad
(inercia) o a las contracciones perturbadas (anillos de contraccion)
2.1 INERCIA UTERINA
Distocia caracterizada por una actividad contractil
insuficiente para desprender o expulsar la placenta,
condicionada por la hipodinamia durante el alumbramiento.
Para su mejor comprension se dividira en causas de orden
general y causa de orden local
a) DE ORDEN LOCAL
e Por las malformaciones congénitas
e Por la distension exagerada de la fibra muscular
uterina como ocurre en el hidramnios, embarazo

multiple, macrosomia fetal.

18



e Por degeneracion de las miocelulas uterinas por
procesos con fibromatosis uterina, gran
multiparidad, obesidad, endometritis cronica, etc.

e Por escaso desarrollo muscular

e Lucha en el parto por estrechez pélvica, tumores

previos, etc.

Por infeccion amniotica,
b) DE ORDEN GENERAL

1. Por el exceso de uso de drogas sedantes

2. Por trastornos emocionales que disminuyen la
dinamica uterina

Parto prematuros provocados

G

4. Por el estado constitucional de la madre
5. Por hipoexitabilidad uterina
TRATAMIENTO
El tratamiento se plantea ante las tres siguientes situaciones:
a) Con la placenta totalmente adherida
En cuyo caso la hemorragia esta ausente y por ello
debe producirse primeramente una expectacion suficiente
de mas o menos media hora, al termino de este periodo

debe procederse a:

19



Masaje uterino (externo).- realizado desde el fondo del
utero, sin que sea violento ya que es un procedimiento
para reactivar la contractibilidad uterina.

La utilizacion de oxitocicos.- utilizando 5 Ul en 500 cc
de suero glucosado en goteo intravenoso, con lo que se
corregira la insuficiencia  contractil en pocos minutos.
Contraindicados los derivados del cornezuelo de
centeno mientras la placenta no se haya expulsado
salvo casos muy especiales.

Realizacion de maniobra de Credé .- Para lo cual se
debera evacua la vejiga y luego se procedera a la
maniobra con la expresién continua y sontenida del
fondo uterino asi realizada se expulsara la placenta
Alumbramiento artificial manual.- realizado  bajo
anestesia. Fijando el utero desde su fondo a través de la
pared abdominal con una mano y con la otra mano
introduciré en la cavidad vaginal y uterina y guiada por
el cordon hasta alcanzar el borde de la placenta o la
pared, desgarrando las adherencias hasta su totalidad.
Luego de la placenta se tendra que desprender las

membranas que hayan quedado retenidas.

20



Esta técnica puede llevar a complicaciones inmediatas
como la sepsis puerperal, razén por la cual debe
realizarse con mucho cuidado y emplear antibioticos

como medida profilactica.

b) Con la placenta parcialmente adherida

En el caso de inercia uterina se acompafia de hemorragia
ya que existe desprendimiento parcial de la placenta. Por
lo que la conducta a tomar dependera de la magnitud del
sangrado.

En caso de ser breve se puede recurrir al masaje
uterino o a los oxitocicos, pero si apremia se debera acudir
a la expresion de Credé o al alumbramiento manual.

Con la placenta desprendida y retenida

Como solo resta expulsar la placenta al exterior entonces
se podra proceder a la expresion del utero y a suaves
tracciones por el cordon, si a pesar de ello persistiera se

podré intentar con masajes, oxitocicos, etc

21



2.2 ANILLOS DE CONTRACCION

Los anillos dev contraccion O espasmos uterinos vienen a
ser anomalias de la contraccidon uterina por la contractura de
una zona circular del utero, originando encarcelamiento de la
placenta. Se pueden producir en distintos sectores del érgano
pero algunos sitios en especial como a nivel del anillo de
Bandl y cuernos uterinos. En la mayoria de los casos obedece
a una inadecuada aceleracion del desprendimiento placentario
(masajes intempestivos, o a la incorrecta administracion de
oxitocicos). Estos espasmos pueden ser totales o parciales:
a) ESPASMOS TOTALES ( TETANOS UTERINOS)

Donde el 1utero se encuentra endurecido (lefioso)
permanentemente, sumandose la flacidez del segmento
inferior y del cuello existiendo un relieve marcado del
anillo de Bandl.

Su tratamiento tendrd que instalarse inmediatamente,
sino hay hemorragia se administrara antiespasmodicos por
via endovenosa, en caso de no tener éxito se realizara la
extraccion manual de la placenta o posteriormente legrado

uterino.

22



b) ESPASMOS PARCIALES
Contracciones anormales en determinadcs sectores del
utero tenemos:

- PLACENTA ENCASTILLADA.- donde la contraccion
espasmodica afecta al muasculo orbicular de la trompa
formandose asi un saco que retiene la placenta en su
interior.

- PLACENTA ENCARCELADA. - cuando el espasmo se
manifiesta a nivel del cuello, quedando la placenta
aprisionada en el cuerpo uterino que puede estar adherida
total, parcial o totalmente desprendida.

- PLACENTA ENGATILLADA -la placenta engatillada ya
desprendida es retenida en el interior de la cavidad uterina
por un espasmo del anillo cervical.

Su tratamiento, si no hay hemorragia serd la administracion de

drogas antiespasmodicos por via endovenosa y si no da resultados y

se suma la hemorragta entonces se procedera a extraccién manual.

23



3. DISTOCIAS ANATOMICAS QUE DETERMINAN

RETENCION PLACENTARIA

PLACENTA ADHERENTE

Viene a ser aquella en la que permite la posibilidad de su
extraccion por vias naturales, en la cual las vellosidades
coriales atraviesan integramente la capa esponjosa del
endometrio pero no al miometrio.

Es frecuente en los casos de endometritis, previa insercion
placentaria en zonas poco fértiles (cuernos uterinos, segmento
inferior) legrados repetidos (abortos anteriores) tumores
submucosos, cicatrices uterinas y extracciones manuales
anteriores. Su frecuencia es variable encontrandose en un
rango de 2% (Schwarz) a 5% (Benson).

El tratamiento de eleccién son los oxitocicos y casi
siempre el alumbramiento manual, seguido de legrado uterino,
luego del pos-alumbramiento se  empleara antibidticos

profilacticos, oxitocicos o bolsa de hielo en el bajo vientre.
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ACRETISMO PLACENTARIO

Es una complicacidn rara pero muy peligrosa del embarazo
a consecuencia de una adherencia anormal de una parte de la
placenta en la pared uterina.

Se acompafia de ausencia parcial ¢ total de la desidua
verdadera defectuosa con vellosidades crionicas en
yuxtaposicién con el miometrio o incluyéndolo.

Rara vez las vellosidades llegan hasta el miometrio y
constituyen adherencias anormales con distintos grados de
penetracion lo que hace dificil casi imposibie su separacion de
la pared uterina en el alumbramiento.

El principal factor que interviene parece ser una lesion del
endometrio por traumatismo o infeccion, cirugia ginecologica
previa, trastornos ginecologicos asociados y desequilibrio
endocrino.

Otras como el alumbramiento manuales en partos
anteriores y en especial raspajes uterinos repetidos, resulta
evidente que afecta con mayor frecuencia a gravidas en cierta

edad (30-35 afios) y raro en menos de 25 afios.
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Asi mismo predileccidn por paridad elevada en una

relacion de 5 por 1 que en las primigravida. Su frecuencia es

relativa mas o menos 1%.

Se clasifica segun la profundidad que alcanza las

vellosidades cridonicas en tres formas:

a)

b)

Placenta Acreta:

Cuando las vellosidades coriales estan firmemente
adheridas al miometrio, pero sin penetrar en el.
Placenta Increta:

Cuando se introducen en el musculo miometrio pero
sin atravesarlo.
Placenta Percreta:

Cuando invaden excesivamente el miometrio
atravesando e incluso puede llegar hasta la serosa
peritoneal y aun hasta la vejiga puede producir hemorragia
y rotura del utero.

El acretismo placentario puede ser total o parcial segun
afecte a un grupo de cotiledones o en su defecto todos.

No hay sintomatologia, cursan sin hemorragia debido a
que no hay separacion placentaria y no hay shock a no ser

que produzca una rotura o inversion uterina y los intentos
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de extracciéon manual fracasen por completo al no hallar un
plano de separacion.

El diagnostico sera primariamente por examen clinico
comprobandose con un examen microscopico, el mismo
que se realiza al intentarse practicar el alumbramiento
artificial por la retencién de la placenta y no encontrara el
plano de clivaje en la adherencia normal de la placenta. El
tratamiento en la mayoria de los casos es la histerectomia
subtotal con conservacion de anexos en mujeres jovenes,
previo levantamiento del estado general con transfusion
sanguinea preoperatorio bajo anestesia.

El tratamiento conservador (casos de placenta acreta
total) en espera de la disgregacion y eliminacion de la
placenta, expone a graves peligros como la hemorragia
severas e infecciones.

En este caso una actitud conservadora puede ser

mortal.
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I1.

RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS Y/O
MEMBRANAS
RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

Con frecuencia no es toda la placenta sino uno o varios
cotiledones, los que quedan retenidos en la cavidad uterina. En la
mayoria de los casos se debe a las realizaciones de maniobras
intempestivas durante el alumbramiento tales como expresiones
apresuradas, tironeamientos desde el cordén umbilical.

Pero también ocurre como resultado de alumbramientos manuales
incompletamente realizadas y ante la existencia de cotiledones
aberrantes (placenta succenturiada) o adherencias anormales de la
placenta.(45)

a) Diagnostico:

El diagnostico se realiza por el examen minucioso de la
placenta que se efectuara después de todo alumbramiento,
observandose asi la ausencia de uno o mas cotiledones.

La hemorragia externa es inconstante y no puede guardar
relacién de intensidad directa con el .tamaﬁo de cotiledones
retenido.

El tacto uterino que se llevara a cabo sélo en caso necesario,

confirmara el diagnostico.
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b)

Evolucién Clinica:

La cual puede seguir varios sentidos: pudiendo desprenderse y
ser expulsado de forma espontanea originando con frecuencia
hemorragia, a veces muy graves, que ponen en riesgo la vida
materna, posteriormente, durante el puerperio en ocasiones sufren
un proceso de desintegracion a lo que se agregan infecciones por
gérmenes que ascienden por el canal vaginal, y otras veces se
originan en el utero transformandose en polipos pueden ser
expulsados o no mas tarde (polipos placentarios) los dos peligros
mayores que se sefialan en pronostico son la hemorragia y la
infeccion.(45)

Tratamiento:

El tratamiento puede hacerse empleando la terapéutica
abstencionista, siempre que no exista hemorragia, existiendo la
contractibilidad uterina en busca de la expulsion espontanea, como
la terapéutica de rigor en caso de hemorragia exigira la extraccioén
de los cotiledones retenidos, mediante legrado digital. Si fuera
necesario se recurrira al legrado instrumental utilizdndose de

preferencia las curetas de bordes romos de Pinard.
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En uno u otro caso el uso de retractores del utero (ergotina) y

los antibioticos colaboran eficazmente en la terapéutica ulterior.

RETENCION DE MEMBRANAS

Es la retencion de fragmentos de la membranas ovulares de la
placenta es frecuente aun en partos espontaneos pudiendo también
retenerse en su totalidad (amnios y corion).

El factor etiologico principalmente son las maniobras apresuradas
0 intempestivas.

Considerando que las friabilidad del tejido y el grado de
adherencia placentaria asentada constituyen causas determinantes. Se
puede afiadir también la expulsion brusca del disco placentario y casos

de placenta circunvalada o marginada.

a) Diagnostico:
El diagnostico se hara fundamentalmente examinando los
anexos despué€s del alumbramiento y asi veremos el tipo de

retencion.
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b) Evolucioén clinica:

Lo mas frecuente es que estos se eliminen en los dias
siguientes del puerperio junto con los loquios, generalmente
desintegrados, a la par que se observan entuertos acentuados o
fetidez loquial, puesto que en la retencion facilita el ascenso de
gérmenes que predisponen a la infeccion
Tratamiento:

La conducta seguir sera expectante en primer si el sangrado es
escaso, entonces se pondra altas dosis de oxitocicos los que seran
suficientes para su eliminacion y la colocacion de bolsa de hielo.
En los casos de retencion total puede procederse al raspado con
curetas, romos de Pinard.(45)

Legrado Instrumental:

Se realizara cuando se halla confirmo 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 necesidad, y la paciente en posiciévn
ginecologica, se colocara un especulo y/o valvas y se prende el
labio anterior. A veces la dilatacion cervical es suficiente para la
introduccion de la cureta. En caso contrario se procede a la

dilatacion artificial.
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Es aconsejable explorar con histerometro el utero para precisar
caracteristicas, practica que nos orienta respecto a su direccion y
longitud del canal cervical pasando siempre el orificio de la
cavidad uterina

La cureta se lleva hasta el fondo uterino y se retira hacia el
cuello de esta manera se recorre la cara anterior luego se continua
con la posterior, los bordes y los angulos uterinos.

El estallido de las membranas produce salida de liquido
amniotico claro y el del desprendimiento de la placenta hace salir
la sangre. La cureta dara la sensacidn particular del contacto con
el utero, mas alla no se debe el clasico “quejido uterino” no se
debe ni provocar, pues la cureta es un instrumento abrasivo que
puede llevar a complicaciones. Las secuelas que puede dejar la
destruccidn excesiva de la mucosa en superficie o en profundidad
son las llamadas sinequias de la cavidad, determinando
amenorreas o esterilidad secundaria, por falta de la recuperacion
de la mucosa, debido a la destruccion de la capa basal por un
legrado demasiado fuerte, también puede causar posteriormente
graves complicaciones como predisposicion a placentas previas y
accidentes en el alumbramiento por adherencias anormales de la

placenta en partos posteriores.(45)
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CAPITULO 1I

MATERIAL Y METODO
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CAPITULO II

MATERIAL Y METODO

A) DISENO DE ESTUDIO:

La presente investigacion es retrospectivo, analitico, caso y
control.

B) MARCO POBLACIONAL:

El marco poblacional esta conformado por todas las
pacientes que presentaron retencién de restos placentarios en
puérperas en el Hospital Hip6lito Unanue De Tacna en el 2004
y 2005

C) MARCO MUESTRAL
El marco muestral incluye en el estudio el 100% de las

historia clinicas que cumplan con los criterios de inclusion.
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D) CRITERIO DE INCLUSION:
Para que la paciente sea integrada a este trabajo de

investigacion debera cumplir con los criterios de inclusion:

1. Debera contar con los datos completos que requiera el

sistema informativo perinatal (SIP).

2. Todas las pacientes que presentes retencidon de restos

placentarios o de membranas ovulares.

3. Todas aquellas pacientes que en el alumbramiento
presentaron membranas incompletas.

4. Aquellas puérperas con parto hospitalario, y que
reingresaron por hemorragia posparto, fiebre, dolor
hipogastrico en las que se confirma retencion de restos

placentarios y membranas.
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GRUPO CONTROL.:

Fueron seleccionados al azar, de todas aquellas puérperas
que no hayan presentado retencion de restos placentarios en
el afio 2004 y 2005, en un nimero equivalente al nimero de

Ccasos.

E) CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes cuya informaciéon solicitada por el Sistema

Informatico Perinatal (SIP) estuvo incompleta.

F) DEFINICION DE VARIABLES
1. Variable Independiente:  Factores  Clinico-

Epidemiologicos

2. Variable Dependiente: Retencién De Restos

Placentarios
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VARIABLES

INDICADORES

ESCALA DE
MEDICION

CARACTERISTICAS
MATERNAS
GENERALES

ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

Edad

<14
15-20
21-25
26-30
31-35
>36

Razdn

Estado civil

Soltera
Casada
Conviviente
Otros

BWRN =IO S LN —

Nominal

Grado de instruccion

Sin instruccion
Primaria
Secundaria
Superior

halh el

Ordinal

Numero de
gestaciones

NN WO

Ordinal

Pandad

Nulipara
Primipara
multipara
Gran multipara

Ordinal

| Abortos

Si:
No

Nominal

Legrado uterino

Si:
No

N D= W —e Ny b W

Nominal

Controles prenatales

<4
4-6
>6

ordinal

Semanas de
gestacion

<36
36-42
>36

W= W -

razon
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Atencidn del parto,
alumbramiento y
puerperio

Duracién de
trabajo de parto

hadhad S

<5 horas
5-10 h
10-15h
>15h

Razon

Tiempo de
alumbramiento

Dbk W=

<5 min
5-15
15-30
30-45
45-60
> 60

Razén

Tipo de
alumbramiento

W

Shultze
Duncan
No precisado

Nominal

Mecanismo de
alumbramiento

Dirigido
Espontaneo
No precisado

Nominal

Atendido por:

AU R LN =

Medico
Obstetriz
Med.+ obstet.
Med + /M
Obst.+I/M
Obst. +I/O

Nominal

Peso del RN

Lubh W~

<1500 gr.
1500-2500
2500-3500
3500-4500
>4500

Razén
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G) RECOLECION DE DATOS

La informacion se obtuvo mediante la revision y recoleccion
de datos de los registros de la base de datos del sistema de
informacion perinatal (SIP) y ademas se revisaron la historia
clinicas de las pacientes en estudio; del Hospital De Apoyo
Hipélito Unanue De Tacna durante el 2004 y 2005

Para la recoleccion de datos de la informacion se utilizaron
como instrumento una ficha de recoleccion de datos lo que
permitio la recoleccion y estudio ordenado de las variables de
estudio. Obteniéndose los datos y variables que la presente

investigacion requiri6 para su desarrollo.

H) ANALISIS DE DATOS

Con la informacion obtenida del sistema informatico perinatal
(SIP) y de la revision de historia clinicas, fueron procesados se hizo
los analisis estadisticos pertinentes para el tipo de estudio como la
CHI-cuadrada, O.R, 1.C., p. Se utilizaron cuadros estadisticos y

representaciones graficas.
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CAPITULO III

RESULTADOS
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RESULATADOS

CUADRO 01

INCIDENCIA DE RETENCION DE RESTOS

PLACENTARIOS EN PUERPERAS EN EL HOS PITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL 2004-2005

CASGS
TOTAL DE PUERPERAS
N %
PUERPERAS CON RRP 108 1,51
PUERPERAS SIN RRP 7036 98,49
TOTAL 7144 100

RRP: RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de la Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal

2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: Durante los dos afios de estudio se atendieron en total

7144 partos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, de los cuales 108 pacientes

presentaron retencion de restos placentarios y 7036 pacientes puérperas sin

retencion de restos placentarios. La incidencia de retencion de restos placentarios

es de 1.51% en el en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna en el 2004 y 2005.
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GRAFICO 01
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 02
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE
RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS
RATIO) SEGUN SU GRUPO ETAREO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

CASO CONTROL
EDAD OR. 1.C. 95 % D

N % N %

<14 1 0.93 1 0.89 1.03 0.06-16.7 >0.05
15-20 24 (22227 31 |[27.68 0.75 0.40-1.38 >0.05
21-25 32 [2963| 41 |36.61 0.73 0.41-1.28 >0.05
26-30 21 (19.44( 21 [18.75 2.01 0.93-4.32 >0.05
31-35 13 11204 12 [(10.71 114 0.49-2.62 >0.05
>36 17 |15.74] 6 5.36 33 1.24-8.62 >0.02

TOTAL 108 | 100 | 112 | 100

O.R.= Odds Ratio 1.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significanci
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El grupo etdreo mas representado fue el de 21-25 afios
con una frecuencia del 29.63% para el grupo de casos y 36.61% para el grupé
control. El cuadro también presenta la posibilidad o riesgo de retencion de restos
placentarios (Odds ratio) segun los grupos etéreo, evidenciando un incremento del
riesgo en el grupo de >36 afios con O.R.=3.36, con significancia estadistica

(p>0.02).
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GRAFICO 02
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN SU GRUPO ETAREO EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 03
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS
RATIO) SEGUN GRUPO ETAREO DE LAS PACENTES ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 03
FRECUENCIA DE LAS PACIENTE Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL CONTROL
PRENATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2004-2005

CONTROL CASO CONTROL
, OR. I.C. 95% p
PRENATAL N % N %
SIN CONTROL| 16 14.81 7 6.25 2.06 1.03-6.62 <0.03
<4 19 | 17.59 14 12.5 1.49 0.70-3.16 >0.03
4-6 29 |26.85 31 2768 0.96 0.53-1.74 >0.05
>6 44 14074 | 60 | 53.57 0.59 0.35-1.02 >0.05
TOTAL 108 100 112 100
O.R. = Odds Ratio
IC. = Intervalo De Confianza
P = Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historta Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

La mayoria de las pacientes del Grupo de casos y controles tuvo > 6 controles
(40.74% y 53.57% ) respectivamente. Se demuestra un incremento leve del riesgo
de retencion de restos placentarios en la pacientes sin control prenatal, (Odds

ratio) 2.06 (p<0.05).
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GRAFICO 04
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN CONTROL PRENATAL EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 05
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS
RATIO) SEGUN EL CONTROL PRENATAL EN PUERPERAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

EN EL PERIODO 2004-2005
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CUADRO 04
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN SU ESTADG CIVIL
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

EN EL PERIODO 2004-2005

CASOS CONTROL
ESTADO CIVIL TOTAL OR 1.C. 95% P
N % N Y%
CASADA 12 1.1} 18 | 16.1 30 0.65 0.29-1.43 >0.05
CONVIVIENTE 70 (648 77 | 688 147 0.84 0.47-1.47 >0.05
SOLTERA 26 12411 17 1152 43 1.77 0.89-3.49 >0.05
TOTAL 108 [ 1060 | 112 | 100 220
OR. = Odds Ratio I.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro presenta la frecuencia de las pacientes y riesgo
de retencion de restos placentarios segun el estado civil, se encontro que la
frecuencia porcentual fue similar en el grupo de casos y grupo control. La mayoria
de casos y controles fueron convivientes en 64.8% y 68.8% respectivamente

Las casadas, convivientes y solteras presentan un O.R. alrededor de 1 (0.65, 0.84
y 1.77), por lo tanto el estado civil no se presenta como factor de riesgo asociado a

la retencion de restos placentarios.
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GRAFICO 06
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL ESTADO
CIVIL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2004-2005
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CUADRO 05
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN GRADO DE INSTRUCCION
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

EN EL PERIODO 2004-2005

GRADO DE CASOS CONTROL
TOTAL OR |1C 95% p

INTRUCCION N % N %

NINGUNO 1 093] O 0 1 0

PRIMARIA 18 16,7 | 19 17 37 0,98 10.48-1.98| >0.05
SECUNDARIA 63 583 77 | 688 139 0,63 10.36-1.111 >0.05

SUPERIOR 26 24,1 16 § 143 42 1,8 ]0.95-3.79] >0.05

TOTAL 108 100 | 112 | 100 220
O.R Odds Ratio 1.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro nos presenta la distribucion de pacientes segun
el grado de instruccion, en ambos grupos la mayoria fueron mujeres con
educacion secundaria, 58.3% para el grupo de los casos y 68.8% para el grupo
control. El O R. de los diferentes grados de instruccion (sin instruccion, primaria,
secundaria y superior) oscila entre 0.63 y 1.9, mostrando una variacion minima
que nos indican que el grado de instruccién no es factor de riesgo asociado a la

retencion de restos placentarios.
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GRAFICO 07

FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL GRADO DE

INSTRUCCION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005
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GRAFICO 08
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS
RATIO) SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DE LAS PACENTES
ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 06
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN LA PARIDAD EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

CASOS |CONTROL
PARIDAD TOTAL| OR. | ILC.95% p
N | %! N | %

NULIPARA 52 (48,11 50 [44,6| 102 | 1,15 0.67-1.95 >0.05
PRIMIPARA 27 1 25 | 37 | 33 64 0,67 0.37-1.21 >0.05
MULTIPARA 25 (23,1 23 {20,5 48 1,16 0.61-2.21 >0.05

>

GRAN MULTIPARA} 4 3,71 2 |1,79 6 2,11 0.37-11.79 >0.05

TOTAL 108 § 100 112 { 100 ] 220

O.R (Odds Ratio 1.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

El cuadro nos presenta la frecuencia de las pacientes de acuerdo al antecedente de
partos previos, el 48.1% de los casos y 44.6% de los controles eran nuliparas, y
apenas el 3.7% de los casos con el 1.79% de los controles eran pacientes gran
multiparas. Se demuestra un incremento del riesgo de retencién de restos
placentarios conforme aumenta el nimero de partos previos, (Odds ratio) desde
1.15 para las nuliparas hasta 2.11 para las gran multiparas (p<0.05) pero

estadisticamente no significativo.
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GRAFICO 09
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN LA PARIDAD EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 10
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN PARIDAD DE LAS PACENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005
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CUADRO 07
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL NUMERO DE

GESTACIONES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2004-2005
NUMERO DE CASOS CONTROL
TOTAL | OR. 1.C. 95% p
GESTACIONES N % N %

CERO 51 472 50 |44,6 101 1.11 0.65-1.88 >0.05
UNO 23 213 29 259 52 0,77 0.41-1.44 >0.035
DOS 20 18,51 18 | 16,1 38 0,18 0.59-2.39 >0.03
TRES 5 4,631 8 714 13 0,69 0.20-1.99 >0.05
CUATRO 2 1,85( 4 {357 6 0,51 0.09-2.84 >0.05
CINCO 4 3,7 2 | L79 6 2,11 0.38-11.79 >0.05
SEIS 2 1,85{ 1 [0,89 3 2,1 0.18-23.44 >0.05

SIETE 1 093({ 0 0 1 0

Total 108 160 | 112 | 100 220

O.R Odds Ratio I1.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

INTERPRETACION: El cuadro nos presenta la distribucién de pacientes segun
el numero de gestaciones, en ambos grupos la mayoria fueron mujeres no tuvieron
gestaciones, 47.2% para el grupo de los casos y 44.6% para el grupo control. Las
pacientes que tuvieron cinco o mas gestaciones presentan un riesgo de retencion
de restos placentarios OR ( 2.11 Y 2.1) pero estadisticamente no es

significativo.
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GRAFICO 11
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL NUMERO DE
GESTACIONES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005
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GRAFICO 12
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN EL NUMERO DE GESTACIONES EN
LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005

N

211 2,1

1.1

o -—
o O =~ O N O
| |

RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (OR)

o
&
e
%,
0 N
Qs
’%\®
2

NUMERO DE GESTACIONES

59




CUADRO 08
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL ANTECEDENTE
DE ABORTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-

2005

ANTECEDENTES| CASOS CONTROL
TOTAL| O.R. | I.C. 95% p

DE ABORTO Ni % | N | %
Sl 16 {14,8| 19 | 17 35 0,85 |0.41-1.75| >0.05
NO 92 185,2| 93 | 83 | 185 1,17 |0.57-242| >0.05
Total 108{100( 112|100 | 220
O.R Odds Ratio L.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, obtenidos de Histonia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

La mayoria de los casos y controles no tenian antecedentes de abortos previos
(85.2% y 83%), el no tener abortos previos muestra un riesgo de aborto (Odds
Ratio) de 1,17. La frecuencia de pacientes con antecedentes de abortos en el grupo
de casos fue 14.8% y en el grupo control 17% ,representando un riesgo de
retencion de restos placentarios (Odds Ratio) de 0.85 veces para las pacientes con

antecedentes de abortos.
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CUADRO 09
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL ANTECEDENTE DE

LEGRADO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

| ANTECEDENTES [ CASOS CONTROI{
TOTAL| O.R | 1.C.95% P
DE LEGRADO N 1% /| NI|%
S 15 [13,9] 17 |152| 32 0,9 |042-1.91| >0.05
NO 93 |86,1| 95 |84,8| 188 1,11 | 0.52-2.35 >0.05
Total 108|100 112|100 | 220
LO‘R Odds Ratio I.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos
del Sistema Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gincco-Obstetricia del
Hospital Hipoélito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

La mayoria de los casos y controles no tenian antecedentes de legrado (86% y
84.8%), el no tener antecedentes de legrado muestra un riesgo de aborto (Odds
Ratio) de 1.11. La frecuencia relativa de pacientes con antecedentes legrado en el
grupo de casos fue similar que en el grupo control (13.9% y 152%
respectivamente) representando un riesgo retencion de restos placentarios (Odds
Ratio) de 0.9 veces para las pacientes con antecedentes legrado. Lo que nos
indican que el antecedente de legrado no es factor de riesgo asociado a la

retencién de restos placentarios.
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CUADRO 10
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005 .

EDAD CASOS [CONTROL
TOTAL| O.R. |I.C.95% P

GESTACIONAL | N | % | N | %

<36 35 (324 7 | 6,2 34 7,19 [3.02-17.07| <0.00001

37-42 70 164,8/1041929 174 0,14 |0.06-0.32 | <0.00001

MAS DE 42 3 28| 1109 4 3,17 [0.32-30.97} >0.05

TOTAL 108 {100 112|100 | 220

O.R Odds Ratio 1.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro nos presenta la frecuencia de las pacientes
segun la edad gestacional,, el 64.8% de los casos y 92.9% de los controles eran
pacientes con 36-42 semanas de gestacion, y ademas el 32.4% de los casos con el
6.2% de los controles tenian <36 semanas de gestacion.

Se demuestra un incremento del riesgo de retencion de restos placentarioé
conforme disminuye la edad gestacional fundamentalmente en el aquellas que
tienen <36 semanas de gestacion, (Odds ratio) 7,19 (p<0.00001) lo cual es

estadisticamente muy significativo.
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GRAFICO 13
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005
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GRAFICO 14
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN LA EDAD GESTACIONAL EN LAS
PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 11
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUNEL MECANISMO DE
ALUMBRAMIETO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2004-2005

MECANISMO DE | CASOS [CONTROL
TOTAL| O.R. | I.C. 95% p

ALUMBRAMIENTO| N { % | N | %

DIRIGIDO 23 |121,3| 46 411 69 0,38 |0.21-0.70| <0.005

ESPONTANEO |60 |556| 38 |33,9] 96 2,43 11.41-419| <0.005

NO DETERMINADO, 25 123,1| 28 | 25 53 0,9 |0.48-167| =>0.05

Total 108{100|112| 100 | 220

O.R Odds Ratio LC. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, obtenidos de Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-20035 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro nos presenta la frecuencia de las pacientes
segun el mecanismo de alumbramiento, el 55.6% de los casos tuvieron un
alumbramiento espontaneo y 41.1% de los controles tuvieron un alumbramient_o
dirigido. Representando un factor protector el mecanismo de alumbramiento
dirigido con O.R.= 0,38 y el mecanismo de alumbramiento espontaneo presenta
un riesgo de retencidon de restos placentarios OR.= 2.43  (p<0.005)

estadisticamente significativo.
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GRAFICO 15
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL
MECANISMO DE ALUMBRAMIENTO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 16
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN EL MECANISMO DE
ALUMBRAMIENTO EN LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 12
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL PESO DEL RN EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

CASO CONTROL
PESO DEL RN O.R 1.C. 95% P
N % N %

<1500 19 (1759 3 | 2,68 7,76 2.22-27.06 <0.0005

1500-2500 11 10,19 4 | 3,57 3,06 0.94-9.93 >0.05

2500-3500 49 |4537| 65 |58,04 0,6 0.35-1.02 >0.05
3500-4500 28 |2593; 40 (35,711 0,63 0.35-1.12 >0.05
>4500 1 092 O 0 0
TOTAL 108 | 100 | 112 | 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de Historia Clinica y Basc de Datos del Sistema Informatico Perinatal

2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro nos presenta la distribucion de pacientes segin
el peso del RN, en ambos grupos la mayoria de los RN tenian entre 2500-3500
gramos, 45.37% para el grupo de los casos y 58.04% para el grupo control, en los
RN < 1500 gramos el 17.59% para el grupo de los casos y el 2.68% para el grupo
control.

Se demuestra un incremento del riesgo de retencion de restos placentarios
conforme disminuye el peso del RN fundamentalmente en el aquellas que tienen
< 1500 gramos, (Odds ratio) 7.76 (p<0.0005) lo cual es estadisticamente muy

significativo.
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GRAFICO 17
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN PESO DEL RN EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 18
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS
RATIO) SEGUN EL PESO DEL RN EN LAS PACENTES ATENDIDAS EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 13
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (OR) SEGUN LA DURACION DEL TRABAJO DE

PARTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

DURACION CASO CONTROL
DEL TRABAJO O.R 1.C. 95% P
N % N %
DE PARTO

<3H 8 7,41 8 7,14 1,04 0.37-2.88 >0.05
03 a 06Hrs 40 37,04 41 36,61 1,02 0.59-1.76 >0.05
06 a 09Hrs 33 (30,86 27 |[2411 1,38 0.76-2.51 >0.05
09 a 12Hrs 13 112,04, 18 | 16,07 0,72 0.33-1.54 >0.05
12 a 15Hrs 9 8,33 14 12,5 0,63 0.26-1.53 >0.05
156 a 18Hrs 4 3,70 2 1,79 2,11 0.38-11.79 >0.05
>18Hrs 1 0,93 2 1,79 0,51 0.05-5.75 >0.05

TOTAL 108 | 100 | 112 | 100

OR. = Odds Ratio 1.C. =Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de la Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

El cuadrb nos presenta la distribucidon de pacientes la duracion del trabajo dé
parto, en ambos grupos la mayoria tuvo una duracion de 3-6 horas, 37.4% para el
grupo de los casos y 36.61% para el grupo control. Las pacientes que tuvieron de
15-18 horas de trabajo de parto, presentan un riesgo de retencion de restos

placentarios OR (2.11) pero estadisticamente no es tan significativo.
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GRAFICO 19
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN LA DURACION
DEL TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005

37,04 361

1607

——
N
n
D

—_

o

(o]

(o=
1

—

e o o

o fo] =]

S S S
1

<3 03a06 06a09 (09a12 12a15 15a18 >18
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO (HORAS)

CASOS g CONTROLES

72



GRAFICO 20
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN LA DURACION DEL TRABAJO DE
PARTO EN LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 14
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE
RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO)
SEGUN EL TIEMPO DE ALUMBRAMIENTO EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005

TIEMPO DE CASO |CONTROL
O.R. I.C. 95% P
ALUMBRAMIENTO] N % N %
<5MIN 16 |14,81] 34 |30,36] 0,39 0.21-0.78 <0.01
5-15MIN 51 |47,22| 59 |52,68 0,8 0.47-1.37 >0.05
16-30MIN 24 122,22| 15 {1339 1,85 0.91-3.75 >0.05
31-45MIN 10 19,26 3 |2,68 3,7 0.99-13.86 <0.05
46-60MIN 5 |463} 1 0,89 5,39 0.32-46.90 >0.05
>60MIN 2 1185 O 0 0
TOTAL 108 | 100 | 112 | 100

O.R. =0dds Ratio
I.C. = Intervalo De Confianza

p = Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de la Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informético Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
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INTERPRETACION:

El cuadro nos presenta la distribucidon de pacientes segun el tiempo de
alumbramiento, en ambos grupos la mayoria tengan una duracion del
alumbramiento de 5-15 minutos, 47.22% para el grupo de los casos y 52.68% para
el grupo control. Vemos que el riesgo de retencion de restos placentarios aumenta
conforme va aumentando el tiempo de alumbramiento, evidenciando un
incremento del riesgo a partir del grupo de 15-30 minutos con O.R.=1.85, para
el grupo de 30-45 minutos O.R.=3.7, y para el grupo de 45-60 minutos con

O.R.=539.
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GRAFICO 21
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL TIEMPO DE
ALUMBRAMIETO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2004-2005
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GRAFICO 22

RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN TIEMPO DE ALUMBRAMIENTO EN
LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 15

FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE

RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL TIPO DE

ALUMBRAMIENTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005

TIPO DE CASO CONTROL
O.R I.C 95% P
ALUMBRAMIENTO| N % N %
SCHULTZE 54 50 97 (86,61 0,58 0.37-0.90 0,0109873
DUNCAN 44 140,74 12 |10,71 3,8 1.84-8.31 0,0000750
NO DEFINIDO 10 /9,26 3 268 3,46 0.86-19.97 0,0511315
TOTAL 108 | 100 | 112 | 100
O.R (Odds Ratio I.C. = Intervalo De Confianza p= Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de la Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

INTERPRETACION: El cuadro presenta la frecuencia de las pacientes y riesgo
de retencidon de restos placentarios segun el tipo de alumbramiento, se encontro
que la mayoria de casos y controles tuvieron el tipo de alumbramientp
SCHULTZE en 50% y 86.61% respectivamente.

Se demuestra un incremento del riesgo de retencion de restos placentarios en el
alumbramiento tipo DUNCAN, (Odds ratio) 3.8 (p<0.000075) lo cual es

estadisticamente muy significativo.
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GRAFICO 23
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE
ALUMBRAMIENTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 24
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN EL TIPO DE ALUMBRAMIENTO EN
LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 16
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL PROFESIONAL
QUE ATENDIO EL PARTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005

PROFESIONAL |~ cas0 | CONTROL |
QUE ATENDIO OR 1.C. 95% P
EL PARTO N % N %
MEDICO 2 1,85 1 0,89 2,07 0,11-123,44 0,5453
OBSTETRIZ 78 | 72,22 89 179,46 0,91 0,60-1,39 0,6419
MED+OBST 20 18,52 4 3,57 5,19 1,65-:’21,42 0,00145
MED + IM 1 0,93 1 0,89 1,04 0,01-82,12 0,9795
OBST +IM 6 |55 | 5 | 446 1.32 0.73-28.71 | 0,05641
OBST + 10 i 0,93 [ 12 |1071 0.23 0,01-10,12 0,5876
TOTAL 108 100 112 100
O.R. = 0dds Ratio , MED: Medico
I.C. = Intervalo De Confianza IM: Interno De Medicina
P = Nivel De Significancia I10: Interna De Obstetricia

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos, obtenidos de la Historia Clinica y Base de Datos del Sistema

Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
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INTERPRETACION:

El cuadro presenta la frecuencia de las pacientes y riesgo de retencidn de restos
placentarios segun el profesional que atendid, se encontro que la mayoria de casos
y controles lo atendié la obstetriz en 72.22% y 79,46% respectivamente.

Se demuestra un incremento del riesgo de retencién de restos placentarios las
pacientes atendidas por medico y obstetriz , (Odds ratio) 5.19 (p<0,00145) lo
cual es estadisticamente significativo, pero debemos recordar que probablemente
esto se deba a que cuando se presento retencidn de restos placentarios la obstetriz

haya optado por la participacion del médico.
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GRAFICO 25

FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL PROFESIONAL QUE

ATENDIO EL PARTO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2004-2005
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GRAFICO 26
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN EL PROFESIONAL QUE ATENDIO
EL PARTO EN LAS PACENTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CUADRO 17
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES Y EL RIESGO DE RETENCION DE
RESTOS PLACENTARIOS (ODDS RATIO) SEGUN EL ANTECEDENTE
DE RPM EN PUERPERAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005

CASO CONTROL
RPM OR. | 1.C.95% p

N % N %
Sl 8 7.4 2 1.8 4.4 0.91-21.21 <0.05
NO 100 { 926 | 110 [ 98.2 0.22 0.047-1.09 <0.05
TOTAL 108 { 100 | 112 | 100
RPM: Ruptura Prematura de Membranas ILC. = Intervalo De Confianza
O.R.  =0ddsRatio P = Nivel De Significancia

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, obtenidos de la Historia Clinica y Base de Datos del
Sistema Informatico Perinatal 2004-2005 del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna.

INTERPRETACION:

El cuadro presenta la frecuencia de las pacientes y riesgo de retencién de restos
placentarios segun el antecedente de RPM, se encontr6 que presentaron RPM el
7.4% en los casos y el 1.79% en los controles. Las pacientes que tuvieron RPM,
presentan un riesgo de retencion de restos placentarios  OR ( 4.4 ) pero

estadisticamente no es significativo.
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GRAFICO 27
FRECUENCIA DE LAS PACIENTES SEGUN EL
ANTECEDENTE DE RPM EN PUERPERAS ATENDIDAS EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2004-2005
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GRAFICO 28
RIESGO DE RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
(ODDS RATIO) SEGUN EL ANTECEDENTE DE RPM EN LAS
PACENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2004-2005
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CAPITULO 1V

DISCUSIONES Y COMENTARIOS
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CAPITULO IV

DISCUSIONES Y COMENTARIOS

La incidencia global de retencion de restos placentarios en el Hospital
Hipolito Unanue De Tacna en el 2004 y 2005 es de 1.51% de un total de
7144 partos. Lo cual es ligeramente superior a lo encontro la lic. Alicia
Calizaya Marazo quien encuentra una incidencia de 0.93% en este mismo

nosocomio en el afio 2000 al 2003,

COMBS Y LAROS “guia practica para el embarazo y el parto del
alto riesgo” Madrid Espaifia 1995. Ha investigado los factores asociados
con la retencion de restos de membranas ovulares, observan que la
incidencia de complicaciones aumenta significativamente si se prolonga el
tercer periodo de parto mas de treinta minutos”. Lo cual es compatible con
lo que encontramos donde se ha evidenciando un incremento del riesgo a-
partir del grupo de 15-30 minutos con O.R.=1.85, para el grupo de 30-45

minutos O.R.=3.7, y para el grupo de 45-60 minutos con O.R.=5.39.
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Con respecto al parto pretérmino se encontroé que hay una mayor
retencion de restos placentarios donde nosotros encontramos un riesgo de
retencion de restos placentarios (OR 7.19 IC 95% 3.02-17.07), lo cual es
superior a lo publicado en la Revista Colombiana De Obstetricia Y
Ginecologia vol.49 no.3 Bogota July/Sept. 1998, donde encontraron un

riesgo de retencidn de placenta (OR 3.0 IC 95% 2.6- 3.5).

Representando un factor protector el mecanismo de alumbramiento
dirigido con O.R.= 0,38 y el mecanismo de alumbramiento espcontaneo
presenta un riesgo de retencion de restos placentarios 0.R.=2.43,

(p<0.005) estadisticamente significativo.

Se demuestra un incremento del riesgo de retencion de restos
placentarios en el alumbramiento tipo Duncan, (Odds ratio) 3.8

(p<0.000075) lo cual es estadisticamente muy significativo.

Las pacientes que tuvieron RPM, presentan un riesgo de retencion de
restos placentarios OR ( 44 ) 1C. 95% (091-21.21) pero
estadisticamente no es significativo. Lo cual es compatible con los
resultados mencionados en la Revista Colombiana De Obstetricia Y

Ginecologia; vol.49 no.3 Bogota July/Sept. 1998.
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“Romero encuentra que la frecuencia de retencidon de placenta no
aumentd en los embarazos con RPM, ni con corioamnionitis”.

Se demuestra un incremento leve del riesgo de retencion de restos
placentarios en la pacientes sin control prenatal, (Odds ratio) 2.06
(p<0.05).

Segun los grupos etéreo, se evidencia un incremento del riesgo en el grupo
de >36 afios con O.R.=3.36, con significancia estadistica (p>0.02).

El riesgo de retencion de restos placentarios segun el estado civil, se
encontro que la frecuencia porcentual fue similar en el grupo de casos y
grupo control. La mayoria de casos y controles fueron convivientes en
64.8% y 68.8% respectivamente.

Las casadas, convivientes y solteras presentan un O.R. alrededor de 1
(0.65, 0.84 y 1.77), por lo tanto el estado civil no se presenta como factor
de riesgo asociado a la retencion de restos placentarios.

El O.R. de los diferentes grados de instruccion (sin instruccion,
primaria, secundaria y superior) oscila entre 0.63 y 1.9, mostrando una
variacion minima que nos indican que el grado de instruccion no es factor -

de riesgo asociado a la retencion de restos placentarios.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Los factores clinico-epidemiolégicos asociados con mayor frecuencia a
la retencion de restos placentarios son el parto prematuro y el

alumbramiento tipo Duncan.

La incidencia de retencion de restos placentarios en puérperas en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el 2004 y 2005 es de

1.51%.
El parto prematuro se encuentra muy asociado a la retencién de restos
placentarios en puérperas del hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el 2004 y 2005.

Hay una asociacion ligera entre el alumbramiento prolongado y la

retencion de restos placentarios en puérperas.
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q

El alumbramiento dirigido representa un factor protector para la retencidon
de restos placentarios, mientras que el alumbramiento espontaneo

presenta un riesgo leve para la retencion de restos placentarios.

El mecanismo de alumbramiento tipo Duncan esta asociado a la retencién
de restos placentarios en puérperas del hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el 2004 y 2005

La gran multiparidad no se encuentra asociado a la retencion de restos
placentarios en puérperas del hospital Hipolito Unanue de Tacna durante

el 2004 y 2005.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

No restar importancia al tercer periodo de parto, debido a su evolucion
silenciosa lamentablemente muchas veces es mirado con indiferencia ya

que el profesional juzga el acto del parto como ya terminado

Segun los resultados obtenidos se recomienda establecer guias para que

se lleve a cabo el mecanismo de alumbramiento dirigido.

Realizar un buen examen de la placenta y anexos tomandose el tiempo

prudencial necesario para descartar probables complicaciones.

Continuar con la realizacion de trabajos de investigacion respecto al

problema y que permitan plantear otras alternativas.
Recordar que el Hospital Hipolito Unanue De Tacna es un hospital

docente por lo que es importante resaltar la importancia del tercer

periodo del parto y reconocer sus posibles complicaciones.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS MATERNAS GENERALES

Edad

<=14A
15-25
26-35

>35°

Estado civil:

CASADA
CONVIVIENTE
SOLTERA

Grado de instruccion:

ININGUNO
PRIMARIA
SECUNDARIA
SUPERIOR
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¢ ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

- Numero de gestaciones:

- Paridad:

CERO

UNO

DOS

TRES

CUATRO

CINCO

SEIS

SIETE

INULIPARA

PRIMIPARA

MULTIPARA

GRANMULTIPARA

- Antecedentes De Aborto

SI

NO

- Antecedentes de legrado

SI
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- Semanas de gestacion:

<36

37-42
MAS DE 42

- Controles prenatales previos:

SIN CONTROL
<4 '
4-6

>6

e ATENCION DE PARTO, ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO

- Duracion del trabajo de parto:

<3H

03 a 06Hrs
06 a 09Hrs
09 a 12Hrs
12 a 15Hrs
15 a 18Hrs
>18Hrs
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- Tipo de alumbramiento:

SCHULTZE

DUNCAN

INO DEFINIDO

- Tiempo del alumbramiento:

<SMIN

5-15MIN

16-30MIN .

31-45MIN

46-60MIN

>60MIN

- Antecedentes De Aborto

SI

ﬁO

- Antecedentes de legrado

SI

INO
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Mecanismo de alumbramiento:

DIRIGIDO

ESPONTANEO

INO DETERMINADO

Atendido por:

PROFESIONAL QUE
ATENDIO EL PARTO

MEDICO

OBSTETRA

MED+OBST

MED + IM

OBST + IM

OBST + IO

Peso al nacer:

<1500

1500-2500

2501-3500

3501-4500

>4500
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