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RESUMEN

Retencion de restos placentarios, es la principal causa de hemorragia obstétrica
mundial, conjunta con otras patologias: atonia uterina y traumas durante el parto. El
presente estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, determino la prevalencia en
retencién de restos placentarios en las pacientes egresadas postparto del hospital regional
de Zacapa durante 2013-2017; mediante la revision de 85 expedientes clinicos,
caracterizando datos personales, clinicos, epidemiolégicos y en la atencion del parto. La
prevalencia fue en decremento de 4.70 por 1000 partos en el 2015 a 3.68 en 2017, el grupo
etario de 26 — 30 afos represento el 31.7% del estudio, 27 casos residian en La Unién, el
38.82% estaba unida, 43.53% eran amas de casa, el 35.30% analfabetas, 29.41% tenian
mas de 5 partos, 94% fueron partos eutdcicos y el 34.11% atendidos en Centro de Atencion
Permanente, 47.05% atendidos por Medico, 45 casos tuvieron Shock y 3 muertes maternas
relacionadas; a 64 casos le realizaron legrado uterino instrumentado y el 71.76% recibié
atencion en el puerperio inmediato. En base a lo anterior hay una disminuciéon de la
prevalencia de 2013 a 2017; el mayor nimero son analfabetas entre los 26-30 afios, con
mas de 5 partos; debe de vigilarse el correcto alumbramiento y el puerperio inmediato para
prevenir la hemorragia postparto. Por lo que es necesario reforzar la ficha de riesgo del
embarazo, la referencia oportuna y el manejo activo del tercer periodo asi como el Cédigo
Rojo, en los CAP y Hospital Regional.

PALABRAS CLAVE: Retencion restos placentarios, Hemorragia Obstétrica,

Legrado Uterino Instrumentado, Prevalencia en Retencion, Retencién Posparto.



l. INTRODUCCION

La retencion de restos placentarios, es una de las principales causas de
hemorragia obstétrica, asociada a otras patologias como atonia uterina y
traumas durante el evento obstétrico.? La placenta no se desprende en su
totalidad del lecho placentario, esto no permite la vasoconstriccion a nivel
uterino, y como consecuencia ocurre la hemorragia postparto; la cual definimos
como la pérdida sanguinea mayor de 500 ml después del parto eutdcico.t

Se han calculado una morbilidad 14,000 mujeres gestantes y representa el
1% de mortalidad, mientras que el 12% sobrevive con anemia severa. ?

En estos casos, la retencion de restos placentarios es una afeccién
potencialmente mortal por el riesgo asociado de hemorragia, choque e infeccion
asi como complicaciones relacionadas con su extraccion. Esta afeccion sigue
siendo responsable de una gran cantidad de muertes materna en todo el mundo,
cifras ya descritas. 1°

En consecuencia, la hemorragia postparto es la principal causa de mortalidad
materna en el mundo, y ocurre en las primeras 24 horas postparto. ’

La clinica de la retencion de restos placentarios es la hemorragia postparto,
no controlada, que requiere un tratamiento inmediato, pudiendo desencadenar
un cuadro de sepsis. 8

En el presente estudio, con metodologia descriptiva y retrospectiva, de corte
transversal se revisaron 85 expedientes de las pacientes con retencion de restos
placentarios, atendidas en el hospital regional de Zacapa durante el periodo de
2013 - 2017, que conforman el universo del estudio, para determinar la
prevalencia en los Ultimos 5 afos, las caracteristicas de la poblacion a estudio,
el lugar de residencia asi como los antecedentes gineco-obstetricos, el tipo de
parto y las condicionantes en la atencion del momento del parto, el lugar de
atencion, el proveedor de salud que asistio el parto, las complicaciones y el tipo
de tratamiento recibido, como en el momento del puerperio en que fue atendida.

Esto nos permitio determinar, que en el Hospital Regional de Zacapa, se tuvo
una disminucion de la prevalencia de 4.56 por 1000 partos para el afio 2013 a

3.68 por 1000 partos para el afio 2017, con el grupo etario mas afectado entre



26 — 30 afios con el 31.7%, seguido de 21-25 afios con el 23.5% y el principal
municipio de residencia fue La Unidn con 27 casos, luego Gualan 24 casos y
Zacapa con 12 casos. Las caracteristicas de las pacientes fueron: estado civil
unidas 38.82%, con ocupacion amas de casa el 43.53%, escolaridad analfabeta
el 35.30% seguida del 21.18% con primaria incompleta. De los antecedentes
gineco-obstetricos encontrados, las pacientes con mas de 5 partos representan
el 29.41% del estudio y las pacientes con 2 — 3 partos el 27.05%. El parto con
mayor prevalencia de retencién de restos es el parto eutécico con 94%.

Con relacién al servicio donde fue atendido el parto, el 34.11 % consulto el
centro de atencion permanente (CAP) y 30.59% el hospital, donde el 47.05% fue
atendido por Medico seguido por el 21.17 % por enfermeria. El 71.76% fue
atendida en el puerperio inmediato, con la principal complicacién de Shock con
45 casos recibiendo principalmente como tratamiento el legrado uterino
instrumentado en los 64 casos.

Por lo que es necesario reforzar los 3 niveles basicos en salud publica, en
relacion a el cumplimiento de la norma de 4 controles prenatales, el llenado de
la ficha de la embarazada, el plan de atencién del parto, la importancia de la
institucionalizacién y la correcta atencion del parto, iniciando en los centros de
atencion permanente y los proveedores de salud que son el primer contacto con
las pacientes embarazadas. Elaborar e implementar una guia del manejo activo
del tercer periodo con énfasis en los signos de alerta o alarma de retencién de
restos plantarios y sus complicaciones, para mantener la tendencia del

decremento en la prevalencia de retencion de restos placentarios posparto.



1. Puerperio

Il. ANTECEDENTES

Se denomina puerperio al periodo comprendido desde que termina el

alumbramiento hasta el retorno del organismo femenino a su estado normal pre

gravidico. @

El puerperio se divide en:

¢ Inmediato, que comprende las primeras 24 h.

¢ Mediato, que dura 10 dias.

e Tardio, del onceno dia a los 42 dias.

Las primeras 4 h del puerperio se consideran también del cuarto periodo del

parto. @

a. Cambios Locales:

Involucion del Utero: Después del alumbramiento se encuentra a 2
traveses de dedo por encima del ombligo, y con consistencia firme
por las contracciones de las ligaduras vivientes de Pinard, que
forman un globo de seguridad que impide, en condiciones
normales, la pérdida de sangre. Al proximo dia esta a 2 traveses
de dedo por debajo del ombligo, al segundo dia desciende 3
traveces de dedo y de ahi en adelante un través de dedo diario.
Aproximadamente a los 10 o 12 dias después del parto, se
encuentra por debajo de la sinfisis del pubis. El segmento inferior
del utero, que mide de 8 a 10 cm durante el parto, no es posible
distinguirlo al tercer dia, lo que explica la rapida involucion del
tamafio del Utero los primeros dias. Después del alumbramiento, la
cavidad uterina queda recubierta por la decidua, a excepcion de la
zona donde se encontraba la placenta (lecho o herida
placentaria).!

En la decidua se producen cambios y a partir del décimo dia del
puerperio se inicia la proliferacion del endometrio; ya el dia 25 esta



b.

revestida toda la cavidad uterina. Antes de completarse la
regeneracion se ha formado una barrera leucocitaria que tiene
como papel fundamental impedir el paso de los gérmenes que ya
desde el cuarto dia posparto han invadido el Gtero por la herida
placentaria. Si la puérpera tiene una buena nutricibn y una
hemoglobina dentro de limites normales, es mejor la reparacion del
lecho placentario. Después del parto, el cuello uterino esta
descendido -muchas veces hasta el introito- edematoso y se
encuentra permeable a 2 6 3 dedos. A los 3 dias se encuentra
reconstruido y permeable a los loquios, y al décimo dia esta
cerrado y de aspecto normal.®
Loquios: Se llama asi a los exudados del utero durante el
puerperio. Duran aproximadamente 14 dias y tienen un olor sui
generis. El primer y segundo dias son rojos y sin coagulos. El
tercero y cuarto van perdiendo el color rojo vino, se tornan
achocolatados y mas espesos. Al quinto dia se hacen
blanquecinos y cremosos (aspecto purulento); con el transcurso de
los dias, se van tornando mucosos, transparentes, hasta
desaparecer a los 14 dias. Estdn compuestos por hematies,
leucocitos y exudados albuminosos. A partir del cuarto dia tienen
gran cantidad de gérmenes saprofitos, pero pueden tener
gérmenes patdgenos atenuados que aumentan su poder en un
terreno propicio (barrera leucocitaria deficiente, anemia y
desnutricién). ©®

Infeccion Puerperal:

Se entiende por infeccion puerperal la invasion directa de
microorganismos patdgenos a los érganos genitales durante o después
del parto, y que se ve favorecida por los cambios locales y generales del

organismo en estas etapas. 2



El término infeccién puerperal esta relacionado con la presencia de
microorganismos patdgenos; no asi la fiebre puerperal, que se caracteriza
por la presencia de fiebre que puede deberse a otras causas. 4

La morbilidad febril se produce cuando mediante una técnica estandar
ocurre un aumento de la temperatura corporal hasta 38°C o mas, que
aparece por lo menos 4 veces al dia, durante 2 dias, en el transcurso de
los 10 dias que siguen al parto.4

La infeccién puerperal se interpreta como de caracter endégeno con
interaccion de los mecanismos de defensa y participacion principalmente
de microorganismos gramnegativos aerobios y anaerobios (que casi
siempre constituye el 75 % de los casos). Por lo general, se aislan 2 o

mas microorganismos (infeccion poli microbiana). (2)

i. Factores Predisponentes Relacionados con el Riesgo General de
Infeccioén: (Grupo 1)°
e Anemia.
e Control prenatal deficiente.
¢ Nivel socioecondmico bajo.
¢ Relaciones sexuales en las ultimas 4 semanas del embarazo.
e Obesidad.

¢ Infeccion cervicovaginal.

ii. Relacionados con el Parto: (Grupo 11)°
» Duracion excesiva del trabajo de parto y el parto.
= Corioamnionitis.
= Monitorizacion fetal interna.
» Exploraciones vaginales innecesarias o multiples.

= Rotura prematura de las membranas ovulares.

iii. Relacionados con la Intervencién Obstétrica: (Grupo 111)°

e Enlaceséarea:



- Urgencia de la intervencion.
- Experiencia del operador.
— Duracién mayor de 1 h o menor de 30 m.
- Pérdidas hematicas mayores de 1 000 mL.
— Anestesia general.
- Extraccion manual de la placenta.
Instrumentacion obstétrica
Episiotomia

Desgarros cervicales y/o vagino-perineales ()

Profilaxis de la Infeccion Puerperal Relacionada con el Riesgo

General de Infeccion: (Grupo I) °

Tratamiento correcto de la anemia.

Atender el estado nutricional de la gestante.

Atencion prenatal 6ptima.

Proscribir el coito en el Gltimo mes.

Diagnosticar y tratar las infecciones cervicovaginales.

Eliminar focos sépticos extragenitales.

Proscribir irrigaciones vaginales y bafios de inmersion en las
ultimas semanas.

Evitar y tratar la constipacion.

Proscribir la amnioscopia, y realizar amniocentesis sélo con
indicaciones muy precisas y con todas las medidas de asepsia
y antisepsia.

Movilizacion y deambulacion precoz en el puerperio.

Charlas educativas.

Dar a conocer a la puérpera, al egreso, los signos y sintomas
de la infeccion puerperal y recomendarle que acuda lo antes

posible a su médico de la familia: ®



Vi.

Vii.

Relacionados con el Parto

Cumplimiento estricto de las normas de asepsia y antisepsia.
Cumplir las normas de asistencia al parto.

Evitar la deshidratacion.

Disminuir las manipulaciones intravaginales a las estrictamente
necesarias, sobre todo cuando ocurra la rotura prematura de
las membranas ovulares.

Evitar heridas del tracto genital, y de ocurrir suturarlas

correctamente. 4

Relacionados con la Intervencion Obstétrica: (Grupo Il1) °

Técnica correcta de la cesérea, y cumplir las normas de asepsia
y antisepsia.

Anestesia general, segun lo normado.

Toda intervencion obstétrica debe ser realizada o ayudada por
un especialista.

Tener presente las caracteristicas de la urgencia y la duracion
de la intervencion para el tratamiento adecuado.

Reponer pérdidas heméticas si el sangramiento es mayor de 1
L.

Esperar el alumbramiento espontaneo, segun lo establecido.
Realizar episiotomia, segun lo indicado.

Antibioticoterapia segun la clasificacién de la operacion: limpia,

limpia contaminada, contaminada o sucia. ¥

Diagnostico de la Infeccién Puerperal Clinico:

Toma del estado general.

Escalofrios.

Fiebre (por la tarde y la noche temprana).
Hipotension arterial.

Subinvolucién uterina (Gtero blando y doloroso).



e Loquios fétidos.

e Dolor y engrosamiento de los parametrios y/o de los anexos.

¢ Retencion de membranas y tejidos placentarios.

e Puede demostrarse infeccién local de cuello uterino, la vagina,

la vulva o el perineo, o la incision quirdrgica.

viii.  Complementario
¢ Hemograma con diferencial. Generalmente habra leucocitosis,
pero de dificil interpretacién, pues también se observa en el
puerperio normal.
e Hemocultivos, y estudio directo y con cultivo de los loquios. El
antibiograma es improductivo si no es el apropiado para las

bacterias anaerobias. ¥

iX. Ultrasonografico
e Apoya el diagnostico de endometritis y el de otras afecciones
de los genitales internos, y ayuda a decidir conductas. ®

X. Diferencial

La sospecha de infeccion puerperal exige hacer el diagnostico
diferencial con las diferentes causas de fiebre en el puerperio, que

serian;

e Enfermedad tromboembolia (trombosis venosa superficial y
profunda de los miembros inferiores, trombosis venosa pélvica
y embolismo pulmonar).

e Enfermedades del tracto urinario.

e Alteraciones de la mama (ingurgitacion, supresion de la
lactancia y mastitis).

e Enfermedades virales y respiratorias. ©)



Xi.

Xii.

2. La Placenta

Vias de Penetracion de Infeccion

e Herida placentaria y donde hay sangre, que es un medio de
cultivo excelente para las bacterias y la via de penetracion mas
coman.

e Heridas del cuello uterino, la vagina, la vulva y el perineo (vias
abiertas para la infeccion).

e Decidua fina con orificios abiertos. 19

Gérmenes Causales:

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son la Escherichia
coli y los estreptococos anaerobios. Ademas, pueden observarse
estreptococos hemoliticos (beta y alfa), estafilococos aureus, citrus
y albus), Klebsiella, Proteus mirabilis, enterobacter, pseudomonas,
Chlamidia trachomatis, Neisseria gono-rroheae vy diferentes
especies de bacteroides incluido el Bacteroides fragilis, gérmenes

de la vaginosis bacteriana y otros. 19

La placenta, anexo embrionario muy especializado, propio de los mamiferos

placentados, imprescindible para la supervivencia embrio-fetal, esta formada por la

zona mas superficial del endometrio y el corion, asociado con el saco vitelino o el

alantoides, dependiendo de la especie. La placenta provee el intercambio gaseoso

y nutricio entre la madre y el feto, regulando asi su crecimiento y metabolismo,

secreta hormonas y posee propiedades inmunosupresoras facilitando la

supervivencia del feto en el Gtero. ®)15)

i —

Obtenido de https://www.goc;)nq;.com/es-ES/p/16010879



a. Mecanismo del Desprendimiento Placentario

Se define alumbramiento al desprendimiento, descenso y expulsion de

los anexos ovulares: placenta y membranas.

El alumbramiento consta de 3 tiempos:

1° Desprendimiento de la Placenta. La salida del feto y del liquido amniético
provoca una fuerte retraccion uterina. La placenta que no tiene la propiedad
de retraerse queda haciendo prominencia en la cavidad uterina. Las
contracciones uterinas junto con la retraccion causan el desprendimiento en
una zona del lecho placentario, con la formacién de un hematoma retro
placentario. Este ultimo participa escasamente en el desprendimiento. La
zona en que se desprende la placenta ocurre en la zona esponjosa de la
decidua basal, restando junto al miometrio la parte superficial de ellay la capa
basal. El tiempo que la placenta permanece sin desprenderse en la cavidad
uterina se denomina tiempo corporal. (¥ E| desprendimiento de la placenta
puede realizarse por medio de dos mecanismos:

e Mecanismo de Baudelocque-Schultze (80%). La formacion del
hematoma y, por tanto, el desprendimiento se produce en la zona
central de la placenta. Durante el periodo del alumbramiento la
sangre del hematoma no es eliminada al exterior; desciende y es
expulsada por la cara fetal. Primero se expulsa la placenta

(paraguas invertido) y luego se produce el sangrado. Dura de 4 a

10 minutos. @Y

Obtenido de http://diagnosticoenmedicinablog.blogspot.com/2015/06/alumbramiento.html



¢ Mecanismo de Baudelocque-Duncan (20%). El desprendimiento se
produce por un borde y por ello la sangre del hematoma sale al
exterior. Desciende y sale al exterior por un borde. Este mecanismo
es propio de la placenta previa lateral o marginal. Las membranas
se desprenden principalmente por la traccion que ejerce la placenta
en su salida al exterior y, en mucho menor grado, por la formacién

de pequefios hematomas por fuera del corion. %

Mecanismo de Duncas

Obtenido de http://diagnosticoenmedicinablog.blogspot.com/2015/06/alumbramiento.htmi

2° Descenso de la Placenta. La placenta desprendida por la accion de las
contracciones uterinas y la accion de la gravedad pasa al segmento y luego
de algun tiempo, desciende a la vagina: 1

3° Expulsion de los Anexos Ovulares. Si esta etapa se deja abandonada a
las fuerzas naturales, la placenta puede permanecer mucho tiempo en la
vagina. Otras veces despierta la sensacion de pujos y es expulsada al

exterior, arrastrando con ella a las membranas ovulares. 11

Obtenido de http://diagnosticoenmedicinablog.blogspot.com/2015/06/alumbramiento.html



3. Hemorragias del Tercer Periodo del Parto

Como definicion tenemos que Hemorragia Postparto (HPP) se define
usualmente como el sangrado del tracto genital de 500 ml 0 m&s en las primeras
24 horas en un parto vaginal o de 1,000 ml en la cesarea. También se considera
gue cualquier pérdida heméatica que cause alteracion hemodinamica de la
paciente debe ser considerada como hemorragia postparto. ¢

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia lo define como la
disminucién del hematocrito de por lo menos el 10% o una hemorragia que
requiera transfusion de sangre. ©

Su diagnostico debe ser en forma oportuna para darle un manejo adecuado.
El volumen sanguineo de una embarazada con hipervolemia normalmente
aumenta de 30 a 60%, esto corresponde a 1500 a 2000 ml para una mujer de
tamafio promedio. Una mujer tolera una pérdida de sangre en el momento del
parto, que se aproxima al volumen de sangre que afiadio durante el embarazo.
@

La frecuencia de la hemorragia posparto es de 3% a 4% por parto vaginal y
9% por cesarea y se clasifican en dos tipos:

e Hemorragia posparto temprana,- Se llama asi a la que tiene lugar las

primeras 24 horas del puerperio, la mayoria ocurre en la 2 primeras horas.
Que son causas de morbimortalidad.

Se presentan: La atonia uterina, retenciéon de placenta, retencion de
restos placentarios, laceraciones o hematomas del tracto genital,
inversion uterina y coagulacioén intravascular diseminada. ©)

e Hemorragia posparto tardia.-Se presenta después de las primeras 24
horas hasta las 6 semanas después del parto la frecuencia oscila del 5 al
15%.Se presentan por Retencidn de restos placentarios, endometritis,
sub involucion uterina y pélipo placentario.

La OMS estima que mueren en el mundo 515,000 mujeres anualmente, a

causa de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio de las cuales 99%

proceden de paises no desarrollados o en vias de desarrollo. 2



La hemorragia post parto es la primera causa de muerte materna en el
mundo, dentro de las hemorragias la que mayor magnitud adquiere es la que se
presenta en el periodo de alumbramiento y puerperio inmediato. La hemorragia
post parto con mas del 75% de las complicaciones graves que ocurren en las
primeras 24 horas del periodo post parto. (16)

Se realiz6 un estudio para determinar las principales causas, factores de
riesgo, grupo etario mas afectado y determinar el manejo terapéutico mas
frecuente. Para ello se revisO el archivo del departamento de ginecologia y
obstetricia del hospital nacional Pedro Betancourt, durante el periodo de 1 de
enero de 1994 al 31 de diciembre de 1998, se encontré 210 casos que se
incluyeron en el estudio. Observando que la causa principal de hemorragias
postparto es la retencion de restos placentarios (34.2%), el grupo etario mas
afectado es el comprendido entre 26 a 30 afios con un 23.81% y como principal
factor de riesgo el parto por cesarea con 14.7%. se determiné que tantos factores
de riesgo como las causas de hemorragia post parto son mas frecuentes en
mujeres jovenes por lo que se recomendo principalmente continuar educando al
grupo de mujeres adolescentes. (18)

En un estudio investigativo se presentaron 30 casos de mujeres que sufrieron
hemorragia postparto de 1149 partos atendidos en el centro obstétrico del
Hospital General Dr. Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad de Manta, en la
Republica de Ecuador, durante el periodo de Septiembre del 2012 a Febrero del
2013, que comprende el 2.61% del total de partos. Se confirmaron los casos de
hemorragia post parto por los analisis realizados de las historias clinicas
archivadas en el Departamento de Estadistica de Hospital, datos que guardan
cierta similitud con un estudio realizado en la clinica las Condes de la ciudad
Santiago de Chile, donde se presentd una frecuencia del 2.2%. En relacion a la
etiologia la hemorragia post parto se encontré que la atonia fue la causa mas
frecuente de los casos en un 43%, seguida por alumbramiento incompleto con
un 27%, luego el desgarro perineal 20% y un 10% de desgarro de cérvix, lo que
concuerda con estudios a nivel nacional e internacional siendo las causas mas

frecuentes de hemorragia obstétrica.



Sobre factores de riesgo de la hemorragia post parto inmediato: estudio caso-
control en el Hospital Sergio E. Bernales — Colloque, durante el periodo de abril
— octubre de 2003, de corte analitico, retrospectivo de casos y controles. En el
cual se pretendia determinar los factores de riesgo de hemorragia post parto
inmediato. ldentificar la frecuencia de hemorragia post parto inmediato y
determinar la diferencias de hematocrito pre y post parto en los casos de
hemorragia post parto inmediato. Los resultados de hemorragia post parto fue
del 3.03 % (cesareas: 2.63 %, partos vaginales: 3.21%). Los factores de riesgo
encontrados fueron: retencién de restos placentarios todos los casos en partos
por via vaginal y desgarros de cérvix, vagina y periné igualmente en todos los
casos en partos por via vaginal. Se encontraron dos factores asociados a
hemorragia post parto que tuvieron el valor de p significativo: retencién de
coagulos y coagulopatia de consumo. En conclusion, los factores de riesgo
identificados son la retencion de restos placentarios y los desgarros de cérvix,
vagina y periné, los dos factores en partos por via vaginal mas no se presentan
factores de riesgo en partos por cesarea. Una paciente que presento el factor de
riesgo de retencion de restos placentarios tuvo 9.7 veces mas riesgo de hacer
una hemorragia post parto en comparacion a las que no presentaron el factor.
La frecuencia de hemorragia post parto en el hospital de estudio fue 3.03%. (12

Se estima que alrededor de 14 millones de mujeres sufren pérdida de sangre
severa después del parto, y que el 1% de éstas muere como consecuencia. Un
12% adicional sobrevive con anemia severa. Las secuelas adversas de la
hemorragia postparto a menudo se ven agravadas en los paises de bajos
recursos por la anemia preexistente y el VIH/SIDA, lo que significa que incluso
cantidades menores de pérdida de sangre pueden ser fatales: %3

El informe de investigaciones confidenciales sobre muertes maternas de
Sudafrica (The South African Confidential Enquiries in to Maternal Deaths) indicé
gue la hemorragia postparto fue la tercera causa mas frecuente de muerte, y que
fue responsable de 313 muertes en un total de 3406 en los afios 2002 a 2000.
El informe de Sudafrica, que describe las muertes en las instituciones de salud,

demuestra que la mayoria de las muertes debido a hemorragia postparto (40%)



tiene lugar en instituciones de nivel primario, como clinicas u hospitales de
distrito.

En el informe, los factores relacionados con la comunidad y el paciente, la
falta de transporte de emergencia, la falta de personal debidamente capacitado,
la falta de sangre para transfusiones y el tratamiento sub estandar estuvieron
incluidos entre los factores evitables(1?)

En un estudio retrospectivo realizado en el instituto materno perinatal de lima
cuyo titulo es “mortalidad materna institucional” se revisaron 169 casos de
muerte materna durante el periodo de enero de 1986 a diciembre de 1995, donde
se concluy6 que la tasa de muerte materna para la institucion fue de 70.6 por
100,000 nacidos vivos. Y que la causa principal de muerte materna en esta
institucion fueron las infecciones con 36% (atonia uterina, endometritis
puerperal, pelvi-peritonitis pos cesarea), las hemorragias con 20.13% (atonia
uterina, desprendimiento placenta, ruptura uterina, placenta acreta, obito fetal,
placenta previa, ectopico roto, hematoma post quirdrgico) y las enfermedades

hipertensivas con 18.93%. (12

a. Retencion Placentaria:

La placenta retenida afecta del 0,5% al 3% de las mujeres después del
parto y si no se trata tiene una morbilidad considerable. %2

Definida como la no expulsién o retencion de la placenta dentro del
atero en los 30 minutos del alumbramiento espontaneo y por mas de 15
minutos si se realizé alumbramiento dirigido, o la falta de expulsién total o
parcial de la placenta dentro de los 30 minutos posterior al nacimiento. °

La placenta se puede encontrar adherida o bien encarcelada en el
Utero, por lo que no puede ser expulsada y la cavidad uterina ocupada no
lograr& contraerse eficazmente, y el sangrado continua.

Se puede esperar hasta 30 min para que se produzca la salida de la
placenta mediante maniobras de traccion controlada mas oxitocina, si la
placenta y membranas no se eliminan durante este tiempo, se debe

sospechar de una placenta retenida. Existen estudios que demuestran que



un mayor namero de cicatrices uterinas por procedimientos como cesareas
anteriores, miomectomias entre otros incrementan el riesgo de retencion
placentaria. 2

La placenta retenida es una complicacién potencialmente mortal
debido a su asociacién con la hemorragia postparto. 8

La extraccion manual de la placenta aumenta la probabilidad de
contaminacion bacteriana en la cavidad uterina. 22

Una vez desprendida la placenta puede quedar detenida en el
segmento inferior del Gtero. La expulsidn se realiza mediante expresion
simple uterina ayudada por los pujos de la parturienta. Esta situacion no
puede considerarse como patoldgica.??

Otras veces, la placenta no se desprende de su lecho de insercién (1%
de los partos) en un tiempo prudencial, que se estima en 30 minutos. ?

En algunas ocasiones puede ocurrir que la placenta se desprenda
pero no pueda expulsarse por trastornos dinamicos uterinos. Se producen
asi por hiperdinamia anillos de constriccion por encima del segmento inferior
que determinan la retencion sobre ellos de: toda la placenta desprendida
incarceracion, o parte de ella. 2

La placenta retenida es una complicaciéon potencialmente mortal
debido al riesgo asociado de hemorragia, shock e infeccién, asi como las
complicaciones relacionadas con su extraccion. Esta complicacion sigue
causando un alto nimero de muertes maternas en todo el mundo. Algunos
estudios notificaron una mortalidad materna de un 5,6% a casi un 10% en las
zonas rurales debido a placenta retenida. La mortalidad debida a placenta
retenida fue un 3,33% de la mortalidad general por partos vaginales. La
principal consecuencia clinica de la placenta retenida es la hemorragia
postparto masivo, no controlado, que requiere tratamiento inmediato. Esta
complicacién puede ocurrir en cerca de un 10% de los casos. !

La incidencia informada de placenta retenida varia desde un 1% a un
5,5% segun la definicion de tercera etapa del trabajo de parto prolongada,

gue varia de 10 a 60 minutos en diversos informes. Se informé una incidencia



de placenta retenida de un 3,3% con un punto de corte de 30 minutos
.Todavia no existe un acuerdo definitivo acerca del periodo de tiempo que
debe transcurrir en ausencia de sangrado antes de que la placenta se
extraiga manualmente °. Cuando la tercera etapa del trabajo de parto se

acerca a 30 minutos o a mas, aumenta el riesgo de hemorragia.®

b. Restos Placentarios

Se presentan casos en los que sin existir un problema de penetracion
excesiva de la placenta o acretismo, hay retencion de I6bulos o de
fragmentos placentarios lo cual ocasiona hemorragias severas después del
parto. Esto se previene o se resuelve mediante la revision manual cuidadosa
de toda la cavidad uterina después del alumbramiento.?!

Clasificacion:

Total: Distocias dindmica,; inercia, anillos de contraccion
Distocias Anatomicas: Adherencias anormales de la placenta.
Parcial: Restos de placenta (cotiledones)
Restos de membranas.??
C. Retencién Placentaria y Restos: Etiologia
El hecho de que no se desprenda la placenta puede deberse a:

e No se producen contracciones uterinas normales que originen el
despegamiento placentario normal. Esta atonia uterina es frecuente en
partos prolongados o con gran distensién uterina (parto gemelar,
hidramnios).®

e Existencia de alteraciones uterinas (miomas, malformaciones) o
anomalias de la placenta.®

e Placenta insertada en un lugar poco habitual (cuerno uterino) o que se
trate de una adherencia normal, o que se trate de una placenta acreta.*®

e La retencion placentaria es frecuente en partos prematuros.®

e Las incarceraciones y engatillamientos: Incarceracién de la placenta

desprendida que permanece en cavidad uterina o parcialmente en vagina



por espasmo uterino. Pueden deberse a maniobras intempestivas, como
tracciones de cordén o expresiones uterinas inadecuadas.®
Atonia uterina.®
Inercia uterina.®
Anillos de contraccion (los espasmos). Es la contractura de una zona
circular del atero (anillo de Bandl, etc.). Pueden ser esenciales o
secundarias a masaje o uso incorrecto de oxitocina. Al quedar la placenta
retenida por encima del anillo se impide la retraccion uterina y la
contraccion de los vasos, produciéndose hemorragia.®®
Las adherencias anormales: de extension focal, parcial o total, y de
diferente variedad: placenta acreta, increta y pecreta).®
Placenta succenturiata: En la cual se desarrollan uno o varios l6bulos
accesorios a la membrana. Esto tiene mucha importancia ya que los
I6bulos quedan a veces retenidos en el Utero, después de la expulsion de
la placenta.?*
Los restos placentarios retenidos tras la salida de la mayor parte de la
placenta son otra causa de sangrado, ya que impiden la correcta
contraccion del Utero. La retencion de restos placentarios puede ocurrir
en cualquier parto, por lo que es obligatoria la revision sistematica de la
placenta por parte del personal sanitario tras el alumbramiento para
comprobar la total integridad de éstas y sus membranas.2
Acretismo Placentario: Es la insercién anormal de parte o de toda la
placenta, con ausencia total o parcial de la decidua basal y
anormalidad de la caduca verdadera con penetracion de las
vellosidades coriales al miometrio. *
De acuerdo al avance de la placenta se clasifica en:
e Placenta Acreta: llega a contactar con miometrio pero no lo
penetra.
¢ Placenta Increta: miometrio invadido por las vellosidades.

e Placenta Percreta: Las vellosidades llegan al peritoneo



Placenta Destruens: Las vellosidades perforan el peritoneo y llegan

a cavidad abdominal.t

De acuerdo a la extension de la placenta an6mala en:

Total (la superficie completa de la placenta esta anormalmente
adherida)

Parcial (uno o mas cotiledones se involucran en el proceso) la
mas frecuente

Focal (solo involucra pequefas areas de la placenta.!

Normal (Decidua)

735
Stratum basalis Ly

of endometrium > 4
Myometrium !“: /')

percreta (5%
Accreta (75-78%) Percreta (5%)

/'I f //
\ /

Obtenido de http:wellrounded.blogspot.com

Lébulos Accesorio: La placenta puede presentar un cotiledon

accesorio o lébulos satélites, con conexiones vasculares al cuerpo

placentario. Estos I6bulos no siempre son expulsados durante el

alumbramiento y ocasionan hemorragia post-parto. ©

Retencidn de Restos Placentarios: Factores de Riesgo

Mujer de 35 afios a mas
Multipara

Legrados repetidos
Endomiometritis
Miomatosis

Cirugias en utero, etc. ©



e. Retencién Placentaria y Restos: signos y sintomas

La placenta retenida puede presentar diferentes escenarios clinicos;
gue dependen del estado de la placenta: ya sea desprendida (atrapada;
separada de la pared uterina, pero sin ser expulsada a través del cuello
uterino) o no desprendida (fracaso de la placenta para separarse de la pared
uterina). 1

Generalmente la pérdida sanguinea excesiva posparto ocurre en la
forma desprendida, pero no en la forma no desprendida. La atonia uterina es
una causa frecuente en ambos escenarios.!?

El anillo de constriccion es una causa de placenta retenida y
desprendida, aunque la inhibicion placentaria persistente de las
contracciones miometriales explica algunos casos en el segundo escenario.
Ambos tipos se pueden diferenciar clinica y ecograficamente.

Clinicamente, si el fondo del Utero se siente pequefio y contraido o si
el borde de la placenta es palpable a través del cuello uterino, es un caso de
placenta retenida y desprendida. Por otro lado, si el Gtero es laxo y no se
percibe una porcion de la placenta a través del cuello uterino, se trata de una
placenta retenida y no desprendida. 1*

Ecograficamente la distincibn es mas evidente. Con una placenta
retenida y desprendida, se observa que todo el miometrio se engrosa y se
percibe con frecuencia una demarcacion clara entre la placenta y el
miometrio. Por el contrario, con la placenta retenida y no desprendida, el
miometrio se engrosa en todas las areas excepto donde la placenta esta
adherida; en estos sitios, es muy delgado o casi invisible. 2°

La placenta no se desprende. El Utero esta blando, elevado hasta el
ombligo, puede que desviado hacia un lado (generalmente hacia la derecha).
En algunos casos (incarceraciones y engatillamientos) mediante palpacion el
Utero presenta irregularidades e induraciones. °

Clinicamente aparece una hemorragia lenta pero continua, que no
corresponde a los oxitdcicos, debida a la retencion de restos en la cavidad.

Las manifestaciones clinicas dependen del volumen de sangre perdida, la



rapidez y el estado de la paciente. No es una hemorragia copiosa y subita,
sino escasa, lenta y continua. Un escurrimiento constante, gota a gota, en 1
o0 2 h puede llegar a volimenes alarmantes. 2

El pulso y la presion arterial pueden ser engafiosos, ya que se pueden
modificar moderadamente. Se debe revisar el Utero para evitar el cimulo

mayor de sangre.?

f. Retencién Placentaria y Restos: Diagnostico

Llegamos al diagnostico de una retencién placentaria cuando a los 30
minutos de haberse producido el nacimiento del bebé, la placenta no se
desprende, en los casos donde se ha realizado el manejo activo del
alumbramiento, se diagnosticara retencion placentaria si la placenta se
encuentra adherida por mas de 15 minutos luego del nacimiento del bebé.

La placenta no se desprende, el Utero esta blando y elevado hasta el
ombligo, puede que desviado hacia un lado (generalmente hacia el lado
derecho), mediante la palpacion del utero, presenta irregularidades e
induraciones. Al examinar la placenta, posterior al parto (inspeccion que se
debe hacer en todos los partos), se observa que la placenta esta incompleta
por su cara materna. 2

El lecho del cotileddn retenido muestra un aspecto anfractuoso y es
imposible coaptar de los bordes de la zona cruenta. 2

En el caso de retencion de cotiledones aberrantes se observa en las
membranas, por transparencia y cerca del borde placentario, el extremo
truncado del vaso que alimentaba el cotiledén retenido. 22 Obsérvese que no
se estd recomendando la revision manual intrauterina como rutina, en
realidad se condena por el peligro de sepsis que inGtiimente conlleva.?

La retencion de las membranas se diagnostica al ocurrir el
alumbramiento natural y también cuando esta indicado el artificial; al percibir
gue las membranas resisten la traccion y se desgarran o también al examinar
la placenta, se aprecia ausencia total o parcial de las membranas. 3

La ecosonografia es, en la actualidad, un método de gran ayuda en el

diagndstico de esta complicacion al permitir visualizar imagenes ecogénicas



complejas en la cavidad endometrial postparto, a diferencia de la imagen
lineal del endometrio puerperal normal. 2

e Retencion placentaria total o parcial

e Utero de consistencia normal a la palpacion

e Presencia de factores predisponentes

e De certeza es la anatomia patoldgica.

e Ecografia.

El diagndstico ecografico dinamico de la etapa expulsiva del parto ha
demostrado que las contracciones miometriales retro placentarias son
necesarias para la separacion de la placenta y que la falta de contracciones
retro placentarias produce la retencion de la placenta. 2°

Se demostro que las vellosidades placentarias de anclaje se pueden contraer
y relajar, y que esta capacidad se encuentra bajo el control del 6xido nitrico.
La interaccidn entre la oxitocina y el éxido nitrico podria ser importante para

promover la separacion de la placenta.*®

g. Diagnostico Diferencial:

Si el utero esta blando, hay que descartar retencion de restos. Como
el diagndstico de retencién de cotiledones aberrantes o feto papiraceo
retenido puede ser dificil, hay que observar bien la placenta para ver si
existen vasos sanguineos interrumpidos hacia las membranas y realizar una
revision manual de la cavidad interna que permite ademas la extraccion de

restos.1’

h. Retencion Placentaria y Restos: Complicaciones

La infeccion y la hemorragia son complicaciones importantes de la
extraccion manual. *

La inversidon uterina es un proceso muy raro que consiste en la
aparicion del fondo uterino a través del canal del parto. Puede superar la
vulva y entonces todo el Utero invertido asomaria fuera de los genitales
externos. Es una invaginacion del fondo y/o cuerpo del Gtero dentro de si

mismo. Es una emergencia obstétrica.t



La inversion uterina fuera del embarazo es absolutamente
excepcional, se trata de una patologia del alumbramiento que puede
producirse antes o después de haberse desprendido la placenta. También
raramente puede descubrirse en el puerperio.®

La inversion uterina puede ocurrir con la placenta adherida o no. En
cualquier caso cursa con hemorragia (sangran las paredes uterinas). Se
asocia a dolor intenso, y en un 40% de los casos aparece shock, mas por
causas neurdégenas que por la pérdida de sangre. ©
Tratamiento:

Las opciones para el tratamiento de la placenta retenida incluyen la
extraccion manual de la placenta, el uso de farmacos uterotonicos mas la
traccion controlada del cordon o el uso de farmacos tocoliticos para facilitar
la extraccién manual de la placenta o para relajar el anillo de constriccion que
impide la expulsion de la misma. °

Recientemente se han utilizado los farmacos tocoliticos junto con los
uterotdnicos o secuencialmente después del fracaso de los uterotonicos para
obviar la necesidad de extraccién manual de la placenta. °

Si transcurrida media hora tras la expulsion del feto no se ha verificado
el alumbramiento, y se supone que la placenta no se ha desprendido, se

intentara el despegamiento, siguiendo los siguientes pasos:

e Serectifica la postura del Gtero, se endereza y se aplica un masaje suave
para que se contraiga. @

e Se administra oxitocina (via intravenosa). Si se habia administrado
durante el periodo expulsivo se incrementara la dosis hasta 100-500
mU/minuto

e Si no se logra el desprendimiento se realiza la maniobra de Credé:
consiste en ejercer una buena presion sobre el Gtero, abarcandole con la
mano, el dedo pulgar sobre la cara anterior y los demas en la posterior.
Repetir 3-4 veces. No olvidar que se pueden producir desprendimientos

parciales de placenta (riesgo de hemorragia). No debe confundirse con la



simple expresion uterina que se realiza apoyando toda la mano sobre el

Gtero para ayudar a la expulsion de la placenta ya desprendida. 8

Si no se logra el desprendimiento maniobra de Credé con anestesia. ©

Realizar la extraccion manual de la placenta: con la enferma anestesiada,

se introduce la mano con los dedos unidos (mano en comadron) en el

Utero y se despega cuidadosamente la placenta con el borde cubital,

mientras la mano externa sujeta el Gtero. Despegada la placenta la mano

externa tira del corddn para extraer la placenta y la mano interna

comprueba que el Utero ha quedado vacio. 2°

En

algunos casos en que se sospecha incarceracion o

engatillamientos (la placenta ya est4d desprendida) se resuelve con

espasmoliticos. Si en la extraccion manual se descubre una placenta Acreta

se realizara histerectomia.®

I.  Extraccion Manual de la Placenta: Requisitos:

Consentimiento informado. En caso de que la paciente por su
estado de gravedad no pueda dar el consentimiento y no hay
presente un familiar, se procedera conforme a la Ley. !

Historia clinica.

Andlisis de laboratorio: Hemograma, hematocrito, grupo sanguineo
y factor Rh.

Via permeable con catéter intravenoso N° 18.

*Personal entrenado. 11

Procedimiento:

Colocar dos vias EV con cloruro de sodio al 9%., a una agregar
oxitocina 10 UI. 4

Administre antibiético profilactico (ampicilina 2 gr EV una dosis).
Aplicar medidas de bioseguridad.

Evacuacion vesical, preferentemente por miccibn o por sonda

vesical.



Masajee suavemente el Gtero para estimular una contraccion. 8
Realizar tacto vaginal y determine la localizacién de la placenta.
Intente sacar la placenta: sostener el Gtero, poner una mano
encima de la sinfisis pubiana y presione (maniobra de Brand
Andrews). No traccione bruscamente. Si no tiene éxito, comunique
a la familia que tiene que realizar el procedimiento de extraccion
manual de placenta. Contintie con el paso siguiente. ©
Administracién de seudoanalgesia. (Diazepan 10 mg EV, o
Midazolan 2.5mg,

Atropina 0.5 mg EV, petidina 50mg. Endovenoso lento o Ketorolaco
1 ampolla IM).

Colocarse guantes estériles, protéjase hasta el codo. 2

Aplicar solucidn antiséptica a la region vulvoperineal segun técnica.
Colocar campos estériles.

Aplicar una mano en la vagina para verificar si se encuentra la
placenta a ese nivel. Luego con la mano izquierda traicione el
corddn y con la mano derecha deslicese por el cordén a la cavidad
uterina. Si el cuello esta parcialmente cerrado usar la mano como
cufa para dilatarlo con contrapresion de la mano izquierda. 4
Deslizar los dedos de la mano entre el borde de la placenta y la
pared del Gtero. Con la palma de la mano frente a la placenta, hacer
un movimiento cercenante de lado a lado para separar
delicadamente la placenta del Gtero. Cuando la placenta esta
separada y en la palma de la mano, estimular una contraccion con
la otra mano y extraerla delicadamente. Las membranas deben
jalarse lenta y cuidadosamente hacia fuera. 2

Realizar masaje uterino combinado interno y externo.

Agregar oxitocina 20 Ul al cloruro de sodio y pasar 60 gotas por
minuto.

Examinar la placenta en caso de no estar completa realizar legrado

uterino puerperal.



e Registrar la informacion, incluir la estimacion de la pérdida de

sangre.

¢ Monitorice a la madre especialmente el sangrado vaginal.

e Continuar tratamiento antibiotico.

e Si persiste la retencion de placenta, considerar la posibilidad de

acretismo placentario y realizar tratamiento quirargico: laparotomia
para histerectomia total o subtotal. 8
ii. Histerectomia Subtotal:

En un segundo tiempo se puede extirpar el cuello y hacerla total.

El principal tratamiento es la histerectomia obstétrica total, debido a su
frecuente asociacidn con placenta previa y cicatrices de cesareas previas.
18

Este procedimiento es un desafio a las habilidades quirtrgicas del
médico obstetra, por o que es necesario conocer otras alternativas de

tratamiento.

ii.  Uso de Farmacos Relajantes Uterinos:

El fracaso de la expulsidén de la placenta es poco frecuente y si no se
trata se puede asociar con morbilidad significativa e incluso la muerte. El
tratamiento convencional incluye la introduccién de la mano dentro del
Utero bajo anestesia para extraer manualmente la placenta, lo que puede
tener algunos riesgos. *

El uso de farmacos relajantes uterinos (tocoliticos), solos o con otros
farmacos que estimulen las contracciones del Gtero, puede inducir la
expulsion de la placenta y evitar la necesidad de este procedimiento
invasivo.?

Esta revision incluyé un ensayo aleatorio con 24 mujeres que no
habian expulsado la placenta hasta 40 minutos después del parto y que
recibieron un placebo o comprimidos de nitroglicerina sublinguales para

facilitar la expulsion. (22) Ambos grupos recibieron oxitocina.



La probabilidad de experimentar la extraccion quirtrgica de la placenta
y la pérdida sanguinea fueron menores en las mujeres que recibieron
comprimidos de nitroglicerina. La nitroglicerina sublingual disminuy6 la
presion sanguinea al minimo y aumentd la frecuencia del pulso. 22

Este resultado necesita confirmacién en ensayos mas grandes con
tamanos de muestra adecuados para comprobar la funcion de los
farmacos tocoliticos en el tratamiento de los diversos subtipos de placenta

retenida. 22

Guatemala como sociedad multiétnica, pluricultural y multilinglie presenta,
desde los tiempos de la colonia, altos niveles de desigualdad, inequidad y
discriminacion, que afectan con mayor intensidad a las etnias indigenas y
poblaciones rurales, que en su conjunto es la mayoria de la poblacién. En este
contexto, el desarrollo socio-econémico ha producido elevados niveles de pobreza
general y extrema, de tal manera que en la actualidad el 51% de guatemaltecos son
pobres y el 15.2 % extremadamente pobres; sin embargo, estos promedios no
reflejan la inequidad social, pues tales porcentajes se incrementan sustancialmente
en las poblaciones indigenas y rurales. 1°

En el campo de la salud, las inversiones estatales presentes y pasadas han sido
insuficientes e inequitativas. El gasto publico dedicado a salud en los ultimos afios
no ha superado el 2.5% del PIB y para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) ha sido alrededor del 1%. Con este pobre gasto publico en el rubro
de salud, los ciudadanos han tenido que aportar el mayor porcentaje para el gasto
nacional en salud en el pais, alrededor del 70% en la actualidad. Adicionalmente, el
gasto publico se concentra en la ciudad capital y en algunas otras areas urbanas,
con el consecuente descuido de la atencion de las poblaciones con las mas
deterioradas condiciones de vida y por consiguiente de salud.*®

Producto de tales condiciones sociales y economicas, Guatemala tiene
indicadores nacionales de salud desfavorables, entre los cuales ocupan un

importante lugar los relativos a la salud reproductiva, donde se destaca la alta



mortalidad materna, cuyo valor es sustancialmente mas alto en madres que sufren
la inequidad con mayor intensidad: pobres, indigenas y rurales. 18

En Guatemala, nuestro ministerio de salud por sugerencia de la OPS, a partir de
octubre del 2006 se inicié a emplear el manejo activo del tercer periodo del parto y
la administracion de oxitocina profilactica para la prevencion de la hemorragia
posparto al inicio fue dificil pero fue paulatinamente mas utilizada hasta que ahora
es de manera rutinaria su realizacién, sin embargo, no existen datos estadisticos
acerca de la incidencia real de dicha patologia ni estudios previos realizados en este

hospital regional. 1°



II. OBJETIVOS

3.1 _General
Determinar la prevalencia de retencion de restos placentarios en mujeres
post parto en los servicios del departamento de ginecologia y obstetricia del

Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de 2013-2017.

3.2 _Especificos

Caracterizar a las pacientes en relacién a edad, procedencia, estado civil,
ocupacion y escolaridad, en pacientes post parto en los servicios del
Departamento de ginecologia y obstetricia.

Determinar los antecedentes gineco-obstetricos de las pacientes con
retencion de restos placentarios, en los servicios del departamento de
ginecologia y obstetricia del hospital regional de Zacapa.

Determinar el tipo de parto en pacientes con retencion de restos placentario
en los servicios del departamento de ginecologia y obstetricia.

Establecer el lugar donde se atendi6 el parto en las pacientes con retencién
de restos placentarios, en los servicios del departamento de ginecologia y
obstetricia.

Establecer que proveedor de salud atendié el parto en las pacientes con
retencion de restos placentarios.

Describir las complicaciones en pacientes con retencion de restos
placentarios.

Describir el tratamiento aplicado en las pacientes con retencion de restos
placentarios.

Determinar el periodo del puerperio en el que se encontraron las pacientes
con retencidn de restos placentarios, en los servicios del departamento de

ginecologia y obstetricia del hospital regional de Zacapa.



V. MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal

2. Poblacién o Universo

Pacientes con retencidn de restos placentarios post parto que permanecieron
ingresadas en los servicios de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Zacapa del 2013 al 2017.

3. Seleccion y Tamano de la Muestra

Considerando la naturaleza de la investigacion y el nUmero de egresos
anual por el evento motivo que se investigo, se tomo el universo de estudio, teniendo

un universo de 85 casos.

4. Sujeto u Objeto de Estudio

Pacientes en su puerperio inmediato, que se atendieron en los servicios del
departamento de ginecologia y obstétrica del hospital regional de Zacapa, durante
los afios 2013-2017.

5. Criterios de Inclusién y Exclusién

a) Inclusion

- Paciente con diagnéstico de retencion de restos placentarios dentro del
periodo de 42 dias posparto, atendidas en el hospital regional de Zacapa,
durante los afios 2013-2017.

- Expedientes clinicos completos con diagnostico de restos placentarios,
atendidas en el hospital regional de Zacapa, en el puerperio, durante los
anos 2013-2017.

b) Exclusién

- Pacientes con mas de 42 dias posparto que se atendieron en los servicios
del departamento de ginecologia y obstétrica del hospital regional de
Zacapa, durante los afios 2013-2017.



- Pacientes con embarazos menores de 20 semanas con complicaciones

hemorragicas atendidas en el hospital regional de Zacapa, durante los
anos 2013-2017.

- Pacientes sujetos de estudio cuyo Expediente clinico no se encontro en

el archivo general del hospital regional de Zacapa.

6. Operacionalizacion De Las Variables

Variable Definicion Definicion | Tipo  de | Escala Unidad de
Tedrica operaciona | variable de Medida
| Medicion
Edad Tiempo Afos Cuantitativ | De Razén | Afos
transcurrido a | registrados | a
partir del | a partir del
nacimiento nacimiento,
segun el
registro
nacional de
personas.
Estado Es la situacion | Situacion Cualitativa | Nominal | Unida
Civil de las | civil de la Soltera
personas paciente, en Casada
fisicas y se |relacion de Divorciada
determina por | parentesco, Viuda.
sus relaciones | establecido
de familia, que | en la historia
nacen del | clinica.
matrimonio o
del parentesco.
Procedenc | Es el origen o | Lugar Cualitativa | Nominal | Municipios
ia el principio de | geogréfico




donde nace o |de donde
deriva. provino
segun
expedientes
clinicos.
Escolarida | Grados Grado Cuantitativ | De Razon | Analfabeta,
d aprobados en | académico |a Primaria,
un aprobado Secundaria,
establecimient | por la Diversificad
o} de | paciente, 0
ensefanza. segun el Universitaria
expediente
clinico.
Ocupacion | Oficio o | Trabajo que | Cualitativa | Nominal | | Ama De
profesion  de | desempefia Casa,
una persona laboralment Comerciant
e, segun e
expedientes Profesional,
clinicos. Etc.
Paridad El ndmero de | Total de | Cuantitativ | De Razon | NUmero de
nacidos vivos y | partos que | a partos
de nacidos | ha tenido la
muertos  con | paciente por
mas de 28 | antecedente
semanas de|s gineco-
gestacion. obstetricos
obtenidos
del
expediente.
Aborto El ndmero de | Total de | Cuantitativ | De Razon | Nomero de
perdidas abortos que | a abortos




gestacionales
antes de las 20

ha tenido la

paciente por

semanas de | antecedente

gestacion. S gineco-
obstetricos
obtenidos
del
expediente.

Parto Expulsion  de | Tipo de | cualitativa | Ordinal Eutdcico
un feto con | parto Distécico
peso igual o | mediante el
mayor de | cual se
500g. resolvieron

los
embarazos
previos.
Lugar de | Espacio fisico | Lugar en el | Cualitativa | Nominal | Hospital
asistencia |en el cual | cual se Regional,
del parto ocurre el parto. | asistié el Hospital
parto, Privado,

informado CAP, Centro

en el de  Salud,

expediente Casa de

clinico. Habitacion

Via publica,

Medio  de

Transporte

Proveedor | Persona Persona Cualitativa | Nominal | Médico,

de Servicio | presente gue asistio Enfermera,

de Salud durante el | al momento Comadrona
momento del | del parto,




parto, que | segun la Otra
interviene en el | descripcion. persona,
acto. ninguna.
Retencion | No expulsion | Pacientes Cualitativa | Nominal | Si
de Restos | completa de la | con No
Placentari | placenta retencion de
0S I6bulos o de
fragmentos
placentarios
post parto
Complicaci | Disrupciones y | Complicacio | Cualitativa | Nominal | Muerte
ones trastornos nes Choque
Obstétrica | sufridos suscitadas Sepsis
S durante el | en el Hemorragia
embarazo, el | momento Rasgadura
parto y el |del parto, Otro
trabajo de | descritas en
parto. el
expediente
clinico.
Tratamient | Conjunto  de | Terapéutica | Cualitativa | Nominal | Legrado
0 medios con los | proporciona Uterino
cuales se|da en el Instrumenta
pretenden momento do,
curar una | del parto y Extraccion
patologia. puerperio, Manual,
para Medicament
resolver 0sS, otros.

patologias.




Puerperio

Periodo de
tiempo
comprendido
desde  parto
hasta los 42
dias.
Clasificado
como
Inmediato
durante las
primeras 24
horas. Mediato
durante los 7
dias después
del parto vy
Tardio depues
de los 7 dias,
los 42

dias postparto

hasta

Tiempo

transcurrido
después de
la expulsion
del recién
nacido y la
placenta

hasta los 42

dias.

Cualitativa

Ordinal

Inmediato,
Mediato,

Tardio.

7. Instrumentos Empleados para la Recoleccion de La Informaciéon

Se revisaron las tarjetas verdes del departamento de estadistica , los libros
de ingresos y egresos del servicio de maternidad del hospital regional de

Zacapa, al igual que el libro de procedimientos quirdrgicos correspondientes a

los afios 2013 — 2017, tomando los numeros de expedientes y posteriormente,

se solicito el acceso a los archivos de expedientes clinicos, revisando de forma

manual por el investigador, los expedientes de las pacientes con diagndstico de

retencion de restos placentarios, con el fin de llenar la Boleta de recoleccién de

datos, anexo, para que posteriormente ser ingresados en el software Epi Info 3.

5. 4, con los datos tabulados ser realizaron las graficas correspondientes y se

anexaron al informe final




8. Procedimientos Para La Recoleccion De La Informacién

Por medio del instrumento elaborado estratégicamente para la recoleccion
de datos en los expedientes clinicos de las pacientes a estudio, se obtuvo la
informacion necesaria para cada item de la boleta de recoleccién de datos
seleccionando todos los expedientes con el diagnéstico de retencion de restos
placentarios, que se encuentren completos (anexo 2), luego se creo la base de
datos en el software Epi Info. Donde posteriormente se trazaron las variables
necesarias en base a los objetivos establecidos de caracterizacion y prevalencia,
para que luego se crearan las tablas y graficas correspondientes. Se realizo un
analisis de cada objetivo en base a los resultados que se obtuvieron , para
posterior, elaborar las conclusiones y recomendaciones del estudio en el informe

final.

9. Plan De Analisis

En base a los resultados obtenidos de los expedientes en las boletas de
recoleccion de datos, ser& ingresados en el software Epi Info 3.5.4, en el cual se
realizo la tabulacion de datos para que se analizaran en frecuencia simple y
proporciones, luego se presentaron los resultados y graficas correspondiente,
asi de esta manera cumplir con los objetivos de la investigacion, para
posteriormente redactar las conclusiones, y fuera elaborado el informe final, en

el cual se presenta las propuestas en base a resultados.

10. Aspectos Eticos

Se redacté y entreg6 la carta de Solicitud y Aprobacion de realizaciéon del
presente estudio (Anexo 1), en el hospital regional de Zacapa, ante las
autoridades competentes del hospital regional de Zacapa, haciendo ver que se
tomo como identificacion Unicamente el nimero de registro de cada papeleta,

asignado por el departamento de estadistica de este hospital.

Por el tipo de estudio no se requiere consentimiento informado.



V. RESULTADOS

Tabla No.1 Caracteristicas Sociodemogréficas de las Pacientes con Retencion
de Restos Placentarios Postparto en el Hospital Regional de Zacapa Durante el
2013-2017

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Prevalencia | 2017 3.68 17.6%
2016 3.56 16.5%
2015 4.70 23.55%
2014 4.20 20%
2013 4.56 22.35%
Edad | 16-20 afios 11 12.9%
21-25 afios 20 23.50%
26-30 afos 27 31.70%
31-35 afios 19 22.50%
36-40 afnos 5 5.80%
Mas 40 afios 3 3.60%
Procedencia | Gualan 24 28.24%
La Unidn 27 31.76%
Cabanas 5 5.88%
Usumatlan 3 3.53%
Huité 3 3.53%
Rio Hondo 1 1.17%
Zacapa 12 14.12%
San Diego 1 1.17%
El Progreso 6 7.06%
Los Amates 3 3.53%
Estado Civil | Unida 33 38.82%
Casada 31 36.47%
Soltera 18 21.18%




Ocupacion

Escolaridad

Paridad

Viuda 3 3.53%
Ama de Casa 37 43.53%
Comerciante 16 18.82%
Maestra 10 11.76%
Otros 22 25.88%
Analfabeta 34 40%
Primaria Incompleta | 18 21.18%
Primaria Completa 17 20%
Basico 11 12.94%
Diversificado 5 5.88%
1 Parto 16 18.82%
2-3 Partos 23 27.05%
4-5 Partos 21 24.70%
Mas 5 Partos 25 29.41

N = 85 Casos



Tabla No. 2 Caracteristicas del Puerperio de las Pacientes con Retencion de

Restos Placentarios en el Hospital Regional de Zacapa durante el 2013-2017

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Tipo de Parto | Eutécico 80 94%
Distécico 5 6%
Lugar de Atencién | Hospital 26 30.59%
CAP 29 34.11%
Centro de Salud 16 19.81%
Casa Propia 14 16.37%
Proveedor de | Medico 40 47.05%
Atencion
Enfermera 18 21.17%
Comadrona 9 10.60%
Familiar 13 15.30%
Otros 5 5.88%
Complicacion | Muerte 3 3.52%
Shock 45 53%
Sepsis 23 27.05%
Hemorragia 14 16.47%
Tratamiento | Legrado 64 75.3%
Extraccion Manual 10 11.76%
Medicamentos 9 10.58%
Otros 2 2.35%
Puerperio | Inmediato 61 71.76%
Mediato 16 18.82%
Tardio 8 9.41%

N = 85 Casos



VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente trabajo de investigacion sobre la prevalencia en retencion de restos
placentarios en el Hospital Regional de Zacapa durante el periodo de 2013 — 2017,
no tiene antecedentes de estudios realizados con el mismo disefio metodoldgico,
con los cuales se pueda comparar y discutir, por ello se considera el presente

trabajo como innovador.

En este estudio, se realizé el andlisis de 15 variables contenidas en las
historias clinicas los cuales fueron agrupados por las siguientes caracteristicas:
edad, procedencia, estado civil, ocupacion, escolaridad, antecedentes gineco-
obstetricos, tipo de parto, lugar de atencion, proveedor de salud que atendid,

complicaciones y tratamiento para su tabulacion y analisis.

Durante la recoleccion de datos para la investigacion se lograron encontrar
un total de 85 casos de pacientes con diagnostico de retencion de restos
placentarios en los 5 afios de estudio, cifra menor en relacion al tiempo de estudio,
comparada con el hospital de Ecuador con 50 casos en 2 afios, donde establecieron
que el alumbramiento inadecuado fue causa de retencion parcial de restos

placentarios (44 casos 88%). *°

El determinar que la prevalencia de retencion se encuentra entre los 4 casos
por cada 1000 partos anuales, en el hospital regional de Zacapa, nos permitira darle
seguimiento a fin de establecer la incidencia y compara con los porcentajes a nivel

de paises como el establecido en Peru el cual es de 1-5.5% casos de retencion.®

Se logré comparar con resultados obtenidos en Ecuador'®, donde de 30
casos de hemorragia posparto, 8 se debian a alumbramiento incompleto, mientras
gue el presente estudio reporto 64 casos de hemorragia por retencion de restos
placentarios, de 85 casos, esto nos manifiesta un nimero mayor de casos de
hemorragia postparto secundario a retencion de restos placentarios en el hospital
regional de Zacapa, con la Unica diferencias que el presente estudio fue de 5 afios
en comparacion al estudio realizado en ecuador, el cual tuvo una duracién de 2

anos.



También podemos mencionar que se encontraron 3 muertes maternas
relacionadas al alumbramiento incompleto que fueron desencadenantes de sepsis
y shock hipovolémico por hemorragias postparto. En Per(2?, la mortalidad debido a
placenta retenida fue de 3.33%. Por lo que es urgente la aplicacion del protocolo de
Cddigo Rojo para el manejo de shock hipovolémico, contando con el traje anti
choque, con el cual aun no se cuenta, puesto que todas las medidas para la
estabilizacion de la pacientes deben de ser implementadas en ese momento, sin
escatimar esfuerzos. La mortalidad materna es un indicador del indice de Desarrollo
Humano y su reduccion uno de los principales objetivo de la OMS ya que refleja

inequidades en los servicios de salud. *?

La caracterizacion de las pacientes que presentaron retencion de restos
placentarios, permite determinar que el grupo etario con mayor prevalencia esta
comprendido entre los 26 — 30 afios como el 31.7% de los casos en estudios,
poblacion joven asociada a la etapa mas activa en cuanto a sexualidad y fertilidad,
relativamente y tomando en cuenta la base ancha de nuestra piramide poblacional,
esto permite identificar a la poblacion que debe ser objeto de informacién y

educacion, para la prevencion.

Mediante la residencia, se marco diferencia, considerando que el mayor
porcentaje de pacientes en el estudio residian en las areas demogréaficamente
alejadas de la cabecera departamental como son: la Unidn con 27 casos y Gualan
con 24 casos, lugares de dificil acceso y con mayor porcién de area rural, alin mas
alejado de la cabecera departamental y por lo tanto con mayor demora en la
atencion adecuada en los casos de hemorragia obstétrico, y Zacapa municipio
debido a la mayor afluencia de pacientes. Es también de tomar en cuenta que en el
archivo de muerte materna del Hospital de Zacapa, durante el tiempo de estudio, se
encontraron 3 casos, los cuales estaban asociados a Retencion de Restos
Placentarios Postparto, de los cuales dos fueron referidos de Hospitales Nacionales
de Salamay Jalapa ala Unidad de Cuidados Intensivos, ya que el Hospital Regional
de Zacapa es tomado como de referencia de estos Departamentos; y uno

proveniente del Municipio de Usumatlan del Departamento de Zacapa. Se hace



denotar la importancia ya que la muerte materna es un importante trazador en Salud

Publica.

Otras caracteristicas como el estado civil "unida” tuvo mayor prevalencia con
33 casos (38.82%). De la ocupacion 37 de los casos eran Amas de casa, seguidas
de otros en un 25.88% (22) dentro de los que se englobaron ocupaciones varias.
En relacién escolaridad podemos decir que en 30 casos eran analfabetas seguido
de la primaria incompleta 18 casos (21.18%) y completa con 17 casos (20%). La
carencia de educacion dificulta la orientacion adecuada de cualquier complicacion

o patologia.

Antecedentes ginecoldgicos de las pacientes: se tomé en cuenta el nUmero de
partos con 25 casos (29.41%) con mas de 5 partos y 23 casos (27.05%) con 2-3
partos, esto no manifesté mayor diferencia en relacién a las secundigestas y las
pacientes multipara, lo que hace resaltar lo imprevista que resulta la complicacion
del tercer periodo del trabajo de parto en cualquier embarazada, sin escatimar la
historia ginecolégica.

La cotidianidad de las pacientes en relacion a la no institucionalizacién del parto,
ya sea por factores sociodemograficos, como de desconocimiento por falta de
informacion, empeora el prondéstico o evolucion de la retencidn de restos. Lo anterior
se ve respaldado por el hecho que el sitio de atencion del parto de 29 de los 85
casos fue un Centro de Atencion Permanente, que representa el 34.11% del estudio,
seguido del Hospital donde se atendieron 26 (30.59%) de los casos.

En relacion al proveedor de salud que atendi6 el partos, se logré establecer que
el 47.05% de los casos (40) fueron referidos y atendidos por Medico, y el 21.17%
por personal de Enfermeria, cabe recalcar que Unicamente el 10% de estos casos
fueron atendidos por comadronas y el 15% por familiares, en domicilio propio, lo
gue nos permite considerar la importancia de los centros de atencién permanente

en atencion de paciente.

Por el tipo de estudio, no se logra determinar los errores en el manejo, que

pudieran ser factor de retencion de restos placentarios; sin embargo en el estudio



realizado en Ecuador®®, se encontraron errores en el manejo del tercer periodo del

trabajo de parto, o en el momento del alumbramiento.

Se recomienda la capacitacion al personal que brinda el control prenatal, sobre
la importancia de la institucionalizacion del parto, la atencién del mismo por personal
capacitado y las complicaciones suscitadas durante el tercer periodo del parto son

factores importantes para fortalecer los servicios de salud

La principal complicacién encontrada durante el estudio fue 3 muertes
asociadas, hemorragia en 14 casos seguido el estado de choque en 45 casos y
sepsis en 27 casos, esto nos permite conocer que el tratamiento principalmente
implementado en estas pacientes, es el tratamiento quirargico, mediante la
realizacion del legrado intrauterino que fue realizado en 64 casos de la poblacién en
estudio, seguido de la extraccion manual en 10 casos, aunque es de tomar en
cuenta el estado hemodinamico compensado que nos permita llegar al sitio
quirargico inmediatamente, lo cual se manifestd en mayor proporcién durante el

puerperio inmediato.

Todo lo anterior denota, la importancia de la institucionalizaciéon del parto, el
adecuado control prenatal, con la informacién y concientizaciébn de la paciente
embarazada para ser atendida en el evento obstétrico a nivel institucional
considerando las complicaciones del tercer periodo del parto, para continuar con la
disminucién de la prevalencia, el mejor manejo y seguimiento de las complicaciones

obstétricas futuras.

A la vez es importante enmarcar, que 80 casos que corresponde al 94 % del
universo a estudios de retencion placentaria sucedieron en parto eutécico frente a
5 casos para el 6% de partos distécicos, estadisticas menores que las encontradas
en el Hospital Nacional Pedro Betancourt de Antigua Guatemala, en relacion al tipo

de parto (cesarea 14.7%).1’



6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

La prevalencia en retencion de restos placentarios fue en decremento del 4.7
por 1000 nacidos vivos hasta el 3.68 por 1000 nacidos vivos en el 2017.

La caracterizacion de las pacientes con retencion de restos placentarios por
grupo etario, se encontré de la siguiente manera: entre 26 — 30 afios el
31.7%, seguido de 31 — 35 afios 22.5%,. Segun el municipio de residencia
para las pacientes con retencién de restos placentarios se distribuyeron 14
pacientes de Gualan y 27 de La Unidn,. En relacion al estado civil de las
pacientes a estudio, el 38.82 % estan Unidas, el 36.47% casadas y el 21.18%
solteras. La ocupacion de las pacientes se encontré distribuida de la siguiente
manera: 43.53% son amas de casa, 18.83 % comerciantes y el 25.88%
representa otras ocupaciones. Con respecto al grado de escolaridad,
podemos establecer que el 35.30% de la poblacion a estudio son analfabetas
y el 21.18% contaron con primaria incompleta.

En los antecedentes ginecoldgicos el mayor nimero de pacientes contaba
con paridad mayor de 5 partos en el 29.41%, seguido de 2-3 partos con
27.05%.

El tipo de parto con mayor prevalencia de retencion fue el parto eutécico con
el 94% y el parto distdcico con el 6%.

El lugar de primera atencion referido por la poblacion a estudio fue el Centro
de Atencidon Permanente con el 36.47%, seguido del Hospital con 25.88%,
centro de salud con el 21.18% y casa propia con el 16.47%.

Segun el proveedor de salud que asisti6 el parto, se concluye que el 47.05%
fue atendido por Medico, 21.17% por Enfermeria, y el 15.30% por Familiar.
De acuerdo con las complicaciones secundarias a retenciéon de restos
placentarios, se encontraron 3 muertes, 64 presentaron hemorragia, 45
Choque, 23 sepsis.

El principal tratamiento requerido fue el Legrado Uterino en 64 casos, 10

extraccion manual, 9 recibieron tratamiento con medicamos y 2 otros.



6.1.9 Durante el puerperio inmediato, se encontraron 61 casos que corresponde a
71% de la poblacién a estudio, seguido el Mediato con 16 casos (18.82%) y

durante el puerperio alejado 8 casos para un 9.41%.



6.2 Recomendaciones

Deteccion de las pacientes embarazadas con factores de riesgo por el
llenado de la ficha de identificacion de riesgo de la embarazada en los
Centros de Atencion Permanente y Consulta Externa de Ginecobstetricia del
Hospital Regional de Zacapa.

Consejeria de los proveedores de salud de CAP, para orientar a las pacientes
embarazadas desde el primer trimestre, durante su control prenatal, sobre la
importancia del plan de parto.

Institucionalizar el control prenatal, con mas de 4 controles en los embarazos
segun las normas de atencién, en los Centros de Atencion Permanente y
Consulta Externa de Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.
Referir a la embarazada para ultrasonido en el 2do y 3er trimestre del
embarazo de los Centros de Atencion Permanente y Consulta Externa de
Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.

Institucionalizar el parto en las embarazadas del departamento de Zacapa.
Fortalecer el manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto a los
proveedores de salud de los Centros de Atencidbn Permanente y del
Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.
Reforzamiento trimestral del Manual de Cddigo Rojo a los proveedores de
salud de los Centros de Atencién Permanente y del Departamento de

Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.



6.3 Propuesta Del Plan De Accidn

= Abordaje a los Proveedores de Salud de la paciente embarazada para el
correcto y completo llenado oportuno de la ficha riesgo de embarazada.

= Consejeria del plan de parto a la paciente embarazada en los CAP y
Consulta Externa de Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.

= Elaboracién y socializaciéon de la hoja de referencia para realizaciéon de
ultrasonido desde el 2do y 3er trimestre del embarazo para los CAP y
Consulta Externa de Ginecobstetricia del Hospital Regional de Zacapa.

= Consejeria del manejo del tercer periodo del trabajo de parto a los
proveedores de salud de los CAP y Departamento de Ginecobstetricia del
Hospital Regional de Zacapa.

= Reforzamiento e llustracion grafica de las actualizaciones del Manual de
Cédigo Rojo a los CAP y Departamento de Ginecobstetricia del Hospital

Regional de Zacapa.
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Anexol

Zacapa, Septiembre de 2016

Dr. Juan Tomas Garcia Delgadillo
Director Ejecutivo

Hospital Regional de Zacapa

Doctor Garcia, le saludo cordialmente, deseandole éxitos en sus labores
cotidianas y éxitos en cada una de sus acciones, como director de este centro

hospitalario.

El motivo de la presente, es para solicitar su autorizacion, para acceder a los
archivos de expedientes, del hospital regional de Zacapa, con el fin de realizar mi
investigacién Prevalencia de Retencién de Restos Placentarios, la cual he ido
formando como parte de mi formacién académica en el Post Grado de Ginecologia

y Obstetricia en Dicho Hospital.

Agradeciendo de antemano, su atencion. Atentamente.

Dr. Denis Josué Galvez Cruz
Colegiado Activo 17,091



Anexo 2: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero De Registro:

Fecha de Atencion:

DATOS GENERALES

Direccién De Residencia:

Edad: _ afos
Estado Civil:
Soltera Unida

Escolaridad:

Analfabeta

Primaria incompleta

Primaria completa

Bésico

Diversificado

Universitario

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Gestas:
Partos:
Abortos
Cesareas
Hijos Vivos

Hijos Muertos

HISTORIA CLINICA ACTUAL

PARTO
Tipo de parto
Eutdcico

Distécico

Casada Viuda
Ocupacion:
Ama de Casa
Maestra
Comerciante
Otros

Fecha De Ultimo Parto: /

Complicaciones De Ultimo Parto:
Muerte Rasgadura
Sepsis Hemorragia
Choque Otros

Tipo De Parto: PES
PDS

PUERPERIO

Puerperio
Inmediato
Mediato



Tratamiento Recibido
LUI
Extraccién Manual
Medicamentos

Ninguno

Complicacion
Muerte
Sepsis
Choque
Rasgadura
Hemorragia
Otra

Tardio

Alejado

Lugar de Atencion
Hospital
CAP
Centro de Salud
Casa de Habitacion
Via Publica

Medio de Transporte

Proveedor Atendio el Puerperio
Medico
Enfermera

Comadrona

Otra Persona:




El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “Prevalencia en Retencion de Restos Placentarios en
Hospital de Zacapa” para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.



