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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la retencién de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 2024.

Metodologia. Investigacion de corte transversal, retrospectiva, Observacional
y analitica. Nivel de Investigacion Explicativa, en 127 casos (Gestante con
retencion de restos placentarios) comparados con 254 controles gestantes sin
retencion de restos placentarios (2 controles por cada caso). Resultados. En
el andlisis multivariado determind que los factores estudiados estan
directamente asociados a la retencién de resto placentarios: La edad de 20 a
mas afos [OR= 2,408 (IC95%: 1,310-4,426) p= ,005], Paridad de 2 a mas
[OR= 2,408(1C95%: 1,310-4,426) p= ,004], antecedente de cesarea anterior
[OR=3,665 (IC95%: 1,816-7,397) p= ,000], antecedente de legrado uterino
[OR=2,263 (IC95%: 1,221-4,195) p=,010], tener periodo intergenésico corto
[OR= 4,080 (1C95%: 1,043-15,960) p=,043], el parto prematuro [OR= 3,092
(IC95%: 1,454-6,578) p= ,003], el parto prolongado [OR= 3,575 (IC95%:
1,687-7,574) p= ,001], la anemia en el tercer trimestre de gestacion
[OR=2,224 (1C95%: 1,192-4,150) p=,012], la rotura prematura de membranas
[OR=4,015 (IC95%: 1,828-8,819) p=,001], presentar liqguido amniético verde
[OR=6,767 (IC95%: 3,099-14,780) p= ,000], tener preeclampsia [OR=5,411
(IC95%: 2,115-13,846) p= ,001] y tener un alumbramiento tipo Duncan
[OR=4,078 (1C95%: 1,759-9,455) p=,001].

Conclusiones. Los factores de riesgo estudiados se encuentran directamente

asociados a la retencién de restos placentarios.

Palabras claves. Factores, riesgo, asociados, retencion, restos, placentarios
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ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with retained placental
fragments in pregnant women attended at Santa Maria del Socorro Hospital in
Ica from 2020 to 2024.

Methodology: An observational, cross-sectional, retrospective, and analytical
study with an explanatory research level was conducted. The study included
127 cases (pregnant women with retained placental fragments) compared to
254 controls (pregnant women without retained placental fragments), with a
ratio of 2 controls per case.

Results: The multivariate analysis determined that the studied factors were
directly associated with retained placental fragments. These factors include:
age of 20 years or older (OR=2.408, 95% ClI: 1.310-4.426, p=.005), parity of 2
or more (OR=2.408, 95% CI: 1.310-4.426, p=.004), history of previous
cesarean section (OR=3.665, 95% CI: 1.816-7.397, p<.001), history of uterine
curettage (OR=2.263, 95% CI: 1.221-4.195, p=.010), a short interpregnancy
interval (OR=4.080, 95% CI. 1.043-15.960, p=.043), preterm delivery
(OR=3.092, 95% CI: 1.454-6.578, p=.003), prolonged labor (OR=3.575, 95%
Cl: 1.687-7.574, p=.001), anemia in the third trimester of gestation (OR=2.224,
95% CI: 1.192-4.150, p=.012), premature rupture of membranes (OR=4.015,
95% CI: 1.828-8.819, p=.001), presence of meconium-stained amniotic fluid
(OR=6.767, 95% CI: 3.099-14.780, p<.001), preeclampsia (OR=5.411, 95%
Cl: 2.115-13.846, p<.001), and a Duncan mechanism of placental delivery
(OR=4.078, 95% CI: 1.759-9.455, p=.001).

Conclusions: The studied risk factors are directly associated with the retention

of placental fragments.

Keywords: Factors, risk, associated, retained, placental, fragments.
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INTRODUCCION

El alumbramiento, o tercera etapa del parto, es un proceso fisioldgico crucial
que, aunque a menudo transcurre sin incidentes, alberga el potencial de
complicaciones graves que amenazan la vida de la madre. Entre estas, la
retencion de restos placentarios se erige como una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial, principalmente a través
de sus dos secuelas mas temidas: la hemorragia postparto y la infeccion
puerperall. La hemorragia postparto, a menudo causada por la atonia uterina
secundaria a una retencion, sigue siendo la principal causa de muerte materna
en paises de bajos y medianos ingresos. Por su parte, los restos placentarios
retenidos actlan como un nido para la proliferacién bacteriana, pudiendo
desencadenar una endometritis 0, en casos severos, una sepsis puerperal®.
La fisiologia del alumbramiento es un evento finamente orquestado que
depende de dos mecanismos interconectados: la separacion completa de la
placenta del lecho uterino y la contraccion potente y sostenida del miometrio
para expulsar la placenta y colapsar los vasos sanguineos del sitio de
implantacion. La retencion de restos placentarios ocurre cuando este delicado
proceso falla. Esto puede deberse a una adherencia anormalmente tenaz de
la placenta (acretismo focal), a una separacion incompleta o0 a una inercia
uterina que impide la expulsién de fragmentos ya separados®.

La presente investigacion tiene como objetivo general determinar los factores
de riesgo asociados a la retenciébn de restos placentarios en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica durante el periodo
2020 al 2024.

Estructurada en cinco capitulos, en la que en el primero se trata de la
problematica, los objetivos, e hipotesis, mientras que en el segundo capitulo
se hace una revision de la literatura, en el tercer capitulo se indica la
metodologia empleada, en tanto que en el cuarto capitulo se presentan los
resultados y en el quinto la discusion conclusiones y recomendaciones

terminados con la bibliografia y anexos.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 75% de las muertes
relacionadas con el posparto son causadas por complicaciones durante el
nacimiento, como hemorragias, infecciones, hipertension arterial, retenciéon
placentaria, laceraciones y abortos espontaneos, y la retencién placentaria
ocurre en el 1 a 2% de los partos a nivel mundial®.
La retencion de tejido placentario o una placentacién anormal contribuyen al
9-10% de los casos de hemorragia posparto. Si la placenta no se expulsa de
manera espontanea, esta condicion puede detectarse durante la evaluacion
del utero o mediante una ecografia realizada aproximadamente 30 minutos
después del nacimiento. Ademas, el sangrado vaginal excesivo es una
complicacion frecuente tras el parto?.
En Latinoamérica también la retencion placentaria es una de las principales
causas de sangrado vaginal en las primeras etapas del posparto, siendo
superada Unicamente por la atonia uterina. En muchos casos, aunque la
placenta sea expulsada, pueden quedar restos como cotiledones o
fragmentos de membranas, siendo la incidencia de esta complicacion entre
1 a 5% sobre todo en paises de pocos recursos econémicos®.
Ante un sangrado vaginal en el periodo puerperal, es imprescindible realizar
una evaluacién urgente para determinar su causa. El 70% de los casos se
deben a atonia uterina, el 20% a lesiones o traumas cervicales o vaginales,
el 10% a retencion placentaria, y menos del 1% estan relacionados con
coagulopatias®.
La hemorragia posparto es una de las emergencias obstétricas mas graves
debido a su alta tasa de morbilidad y mortalidad materna. Esta complicacion
afecta entre el 5% y el 10% de los nacimientos, siendo sus principales
causas la relajacion de los musculos uterinos y los traumatismos en el cuello
uterino, el canal del parto, la placenta o las membranas®.
En la regiébn de Moquegua, se considera que la hemorragia posparto esta

relacionada con atonia uterina, retencidbn placentaria, laceraciones



1.2.

cervicales y/o vaginales, y alteraciones en los factores de coagulacion.
Aunque la atonia uterina es la causa mas frecuente, la retencion placentaria
representa una condicion potencialmente mortal debido a los riesgos de
hemorragias masivas, shock, infecciones y complicaciones derivadas del
procedimiento de extraccion placentaria®.

En Tacna se encontré que la causa de hemorragia posparto mas frecuente
fue la retencién de restos placentario constituyendo el 52,4% de los casos’.
Siendo la retencion de restos de la placenta y las membranas ovulares uno
de los factores relevantes de hemorragias posparto e incluso de endometritis
cuando estos restos permanecen varios dias con la consiguiente
descomposicion e infeccion que ponen en peligro la vida de la madre es que
desarrollamos esta investigacion enfocando en los factores que determinan
su presencia sobre todo en aquellos que pueden ser modificables o

disminuidos sus efectos negativos en la salud de la madre.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema General

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 2024?

1.2.2. Problemas Especifico
¢, Cuales son los factores de riesgo personales asociados a la retencion de
restos placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 20247

¢,Cuales son los factores de riesgo obstétricos asociados a la retencién de
restos placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 20247



1.3. JUSTIFICACION

1.3.1. Justificacion

La retencion de restos placentarios es una complicacién obstétrica que
puede tener graves consecuencias para la salud de las mujeres, incluyendo
hemorragia posparto, infeccion y necesidad de intervenciones quirdrgicas. A
pesar de su importancia, existen lagunas en la comprension de los factores

de riesgo asociados a esta condicién.

La retencion de restos placentarios es un problema de salud publica
significativo en muchos paises, incluyendo el Perd. Segun la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia posparto, que puede ser causada
por la retencion de restos placentarios, es una de las principales causas de

mortalidad materna en todo el mundo.

Justificacion Metodol6gica. Este estudio utilizé un disefio de cohorte
retrospectivo, que permitié analizar la relacion entre los factores de riesgo y
la retencién de restos placentarios en una poblacion de mujeres gestantes
del Hospital Santa Maria Del Socorro de Ica. La recopilacion de datos se
realiz6 a través de la revision de historias clinicas y la aplicacién de un
cuestionario a las mujeres que experimentaron retencion de restos

placentarios.

Justificacion teodrica. La informacion que se tienen sobre la problemética de
esta complicacion del tercer periodo del parto es escasa, de alli que con la
revision que se realiz6 en este estudio contribuira en actualizar la informacién
disponible que se tienen de esta condicion, sobre todo porque la

actualizacion de informacion es parte del avance de la ciencia.

Justificacion practica. Los resultados de este estudio son de gran utilidad
para los profesionales de la salud, pues se trata de informacion obtenida con
datos locales que pertenecen a un grupo de gestante en especifico que es
prototipo del tipo de gestantes que se tiene en la region, por lo que sus

actividades de intervencion se veran reforzadas con este estudio.



Justificacion social. Los resultados de este estudio contribuiran a la
comprension de los factores de riesgo asociados a la retencion de restos
placentarios en mujeres peruanas. Esto permitira a los proveedores de salud
y a las autoridades de salud publica desarrollar estrategias efectivas para
prevenir y manejar esta complicacion obstétrica, o que a su vez contribuird

a reducir la mortalidad y morbilidad materna en el Peru.
Viabilidad.

La investigacién fue viable porque respecto a su financiacion fue de
responsabilidad del investigador en todo su desarrollo, se cuenta ademas
con una muestra que refleja la realidad, y el autor declara no tener conflicto

de intereses en el desarrollo de esta investigacion.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

e Delimitacion espacial. El escenario donde se realizo la investigacion sera
en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica

¢ Delimitacion temporal. La investigacion fue sobre los casos de los afios
2020 al 2024, sin embargo, el estudio se realiz6 posterior a la aprobacién
del proyecto por las autoridades de la Universidad San Juan Bautista.

e Delimitacion social. La investigacion fue desarrollada en los pacientes
gue tuvieron retencion de restos placentarios cuando tuvieron parto entre
los afios 2020 al 2024.

e Delimitacion conceptual. Investigacion limitada a identificar los
principales factores asociados a la retencion de restos de placenta en el

proceso de alumbramiento.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
La limitacién de esta investigacion es que se realiz6 sobre datos pasados
que podrian estar sesgados al no haber sido obtenidos por una misma
personay a propoésito del estudio, ademas solo se estudi6 aquellos factores

cuya informacion se dispone en las historias clinicas.



1.6. OBJETIVOS

1.6.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 2024

1.6.2. Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo personales asociados a la retencion de
restos placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 2024

Verificar los factores de riesgo obstétricos asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 2024

1.7. HIPOTESIS
1.7.1. Hipétesis general
Ha: Existen factores de riesgo asociados a la retenciébn de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 2024

1.7.2. Hipo6tesis especificas
Ha: Existen factores de riesgo personales asociados a la retencién de
restos placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 2024

Ha: existen factores de riesgo obstétricos asociados a la retencion de
restos placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del

Socorro de Ica 2020 al 2024

1.8. PROPOSITO



El propdsito del estudio es establecer que factores se asocian a una mayor
probabilidad de presentar retencion de restos placentarios en el alumbramiento,
a fin de que se pueda modificar los condicionantes para que en futuras

situaciones se puedan evitar esta complicacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Linseele M8. Resultados obstétricos en embarazos posteriores en mujeres con
antecedentes de embarazo retenido: revision sistematica en Bélgica, 2024.
Disefio: Revision sistematica. Pacientes: Mujeres con embarazo en curso que
adoptaron una conducta expectante. Métodos: En agosto de 2023, se realiz6 una
busqueda exhaustiva en bases de datos electrénicas. Resultados: Se incluyeron
ocho estudios de cohorte retrospectivos. Las anomalias placentarias se
reportaron en el 15,2% de los casos (88 de 579). La hemorragia posparto ocurrio
en el 7,6% de los casos (17 de 224), mientras que la rotura prematura de
membranas se presenté en el 3,3% (2 de 61). El retraso del crecimiento
intrauterino fue observado en el 4,9% (3 de 61) y la ruptura uterina en el 2,3% (1
de 43). Los trastornos hipertensivos del embarazo afectaron al 6,6% (4 de 61).
La edad gestacional promedio fue de 37,5 semanas (media, DE: 2,8).
Conclusion: La revision evidencio una mayor incidencia de placentacion anormal,
recurrencia de embarazo retenido y ruptura uterina en comparacion con la

poblacion general.

Velebil P°. Secuelas residuales del embarazo: andlisis retrospectivo de 200
procedimientos quirdrgicos en Polonia, 2023. Objetivo: Las secuelas posparto
son complicaciones poco comunes, afectando aproximadamente al 1% de los
casos tras un parto vaginal o aborto. Materiales y métodos: Se realizé un analisis
retrospectivo de 200 procedimientos quirdrgicos relacionados con
complicaciones posparto durante un periodo de 64 meses. Resultados: La
concordancia para diagnosticar placenta retenida después de una cesarea fue
baja, alcanzando solo el 42%. En contraste, en mujeres sometidas a extraccion
manual de la placenta, la concordancia fue del 75%. Conclusiones: EIl
diagnéstico de placenta retenida tras una cesarea mostré la tasa de

concordancia mas baja (42%). El legrado para tratar placenta retenida debe



basarse en una evaluacién clinica minuciosa, considerando una tasa de falsos

positivos del 38%.

Alam, S0, Evaluacion de la placenta retenida: estudio en un hospital distrital de
Bangladesh, 2022. El objetivo principal de este estudio fue analizar los factores
asociados con la retencién de la placenta. Métodos: Se llevé a cabo un estudio
transversal con un muestreo intencional, que incluyé a 110 participantes. El
diagnéstico de "placenta retenida" se realiz6 mediante una historia clinica
detallada y un examen fisico exhaustivo. Resultados: De los 110 casos, el
58,18% correspondian a mujeres de entre 21 y 30 afios, mientras que el 20%
tenia 20 afios o0 menos. Ademas, el 64,55% de las participantes pertenecian a
un nivel socioecondmico bajo, el 80,5% eran multiparas, el 69,09% presentaban
diferentes grados de anemia y el 10,90% habian experimentado trabajo de parto
prolongado. Conclusion: Diversos factores contribuyen a la retencion de la

placenta, siendo fundamentales para su adecuada prevencion y manejo.

Alegria-Barrow E'!. Factores de riesgo maternos y fetales de hemorragia
posparto pretérmino en Guatemala, 2023. Obijetivo: Identificar los factores de
riesgo maternos y fetales asociados con hemorragia posparto prematura.
Métodos: Se llevo a cabo un estudio documental basado en una revision
bibliografica. Resultados: Entre los factores sociodemograficos relacionados con
la hemorragia posparto prematura se incluyeron ser adolescente (entre 10 y 19
anos) o tener 35 aflos 0 mas, ser analfabeto o tener un nivel educativo bajo, vivir
en areas rurales o con deficientes conexiones de transporte, entre otros.
Guatemala presenta una de las tasas mas altas de morbilidad materna por
hemorragia posparto, con un estimado de 4 de cada 10 muertes maternas
atribuibles a esta causa. Conclusién: Los factores de riesgo asociados con la
hemorragia posparto prematura incluyen atonia uterina, laceraciones y retencion

de placenta.

Ramos-Garcia B'2. Hemorragia posparto precoz y tardia en Espafia, 2023. El
objetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo y las opciones de

tratamiento para la hemorragia posparto. Este articulo es una revision



sistemética de publicaciones relacionadas con hemorragia posparto temprana y
tardia, basandose en una busqueda en diversas bases de datos. Se
seleccionaron diez articulos relevantes. Las principales causas identificadas
incluyen retencién de placenta, desprendimiento de placenta, placenta previa y
partos que superan las 12 horas de duracion. Conclusion: La retencién de
placenta se asocia con hemorragia posparto, especialmente en casos de parto

prolongado.
2.1.2 Antecedentes Nacionales

Lucas-Santos C'3. Factores obstétricos asociados a la retencién placentaria en
puérperas atendidas en el Centro de Salud La Union, Huanuco, 2023. Objetivo:
Identificar los factores de riesgo obstétricos relacionados con la retencion
placentaria. Metodologia: El estudio fue de enfoque cuantitativo, de tipo
relacional, con un disefio observacional retrospectivo y transversal. Resultados:
La frecuencia de retencioén placentaria en mujeres posparto atendidas fue del
12%. Entre las caracteristicas sociales destacaron las mujeres jovenes (50%).
En cuanto a los afios de escolaridad, el 61% habia completado la educacion
secundaria. El factor obstétrico prenatal mas prevalente fue la multiparidad
(83%). La mayoria de las mujeres presenté una edad gestacional a término
(94%) y una interfase normal (64%). Otros factores asociados incluyeron ruptura
prematura de membranas (33%), hipertension inducida por el embarazo (11%),
antecedentes de aborto espontaneo (19%), legrado uterino (19%) y cesarea
(3%). Conclusién: Las pruebas estadisticas indicaron que el momento del parto,
la duracion del trabajo de parto, el antecedente de legrado uterino, el
antecedente de aborto espontaneo y la presencia de ruptura prematura de
membranas fueron factores significativamente asociados con la retencion

placentaria.

Aylas-Camarena, A®. Factores de riesgo de retencién placentaria en puérperas
atendidas en un centro de salud peruano-coreano, Amarilis, 2021. Obijetivo:
Describir los factores de riesgo asociados con la retencidn placentaria.

Metodologia: El estudio fue de tipo descriptivo simple, no experimental,



retrospectivo ni transversal, con un enfoque cuantitativo. La muestra estuvo
compuesta por 60 mujeres posparto que habian tenido un parto vaginal y habian
sido diagnosticadas con retencion de placenta. Resultados: Los principales
factores de riesgo maternos identificados fueron infeccion del tracto urinario
(78%, 47 casos), mecanismo de separacion de Schultze (67%, 40 casos), ruptura
prematura de membranas (67%, 40 casos) y ruptura de membranas al ingreso
(67%, 40 casos). Otros factores incluyeron un parto inadecuado (58%, 35 casos),
antecedentes de legrado uterino (55%, 33 casos), antecedentes de aborto (55%,
33 casos), anemia (53%, 32 casos), periodo intergenésico acortada (53%, 32
casos) y multiparidad (52%, 31 casos). Los factores de riesgo fetal incluyeron
parto prematuro (17%, 10 casos) y macrosomia fetal (2%, 1 caso). Conclusion:

La retencién de restos placentarios es un fenémeno multifactorial.

Cabrera-Vargas, L'°. Caracteristicas del nacimiento de puérperas con placenta
retenida atendidas en el Centro de Salud Churcampa en 2020. Obijetivo:
Identificar las caracteristicas obstétricas y del parto en mujeres posparto con
placenta retenida. Métodos: El estudio fue de tipo transversal, retrospectivo y
descriptivo, y se realiz6 con 51 mujeres posparto. Resultados: El 21,6% de las
participantes tenia antecedentes de aborto o legrado uterino, el 9,8% presento
ruptura prematura de membranas y el 7,8% tenia antecedentes de preeclampsia.
En cuanto a la duracion del parto, el 80,4% de las mujeres experimentaron partos
dificiles, y el 68,6% presentaron un desprendimiento de placenta tipo Schulze.
Conclusion: Las mujeres con placenta retenida tenian antecedentes de
complicaciones como aborto, legrado uterino, ruptura prematura de membranas

y preeclampsia, y una de cada tres experimenté un parto rapido.

Barzola-Cochachi N6, Caracteristicas clinicas y obstétricas de puérperas con
placenta retenida atendidas en el Centro de Salud La Unién, Huanuco, 2022.
Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y obstétricas de mujeres posparto
con retencién placentaria. Método: Estudio descriptivo retrospectivo. Resultados:
La prevalencia de retencion placentaria fue del 15,2%. Entre las caracteristicas
ginecoldgicas y obstétricas de las puérperas con esta condicién, el 65,4% tenia

un periodo intergenésico <24 meses, el 7,7% tenia antecedentes de aborto, el
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9,6% antecedentes de legrado uterino y el 13,5% antecedentes de ceséarea. En
el 32,7% de los casos, la duracion del parto fue superior a las 12 horas, y el
17,9% experimentd un parto Duncan. La complicacion posparto mas frecuente
en mujeres con placenta retenida fue la infeccion del tracto urinario.
Conclusiones: El 15,2% de las mujeres presentaron retencion placentaria

después del parto.

Espinoza-Cérdova MY, Retencion de placenta y partos multiples en gestantes
atendidas en el Hospital Tingo Maria, Huanuco, en 2021. Objetivo: Este estudio
busca esclarecer la relacion entre la retencién de tejido placentario y los
nacimientos maltiples. Método: Se utilizd un enfoque correlacional, transversal,
retrospectivo y analitico; con una poblacion censal de 608 puérperas.
Resultados: Los hallazgos mostraron que la retencion placentaria se asocio con
diversas caracteristicas del parto, tales como el tipo de liquido amnidtico (valor
p = 0,003) y la distocia contractil (valor p = 0,000). También se observé una
asociacion con caracteristicas placentarias, como el tipo de desprendimiento
placentario (valor p = 0,000), antecedentes de aborto espontaneo (valor p =
0,001), antecedentes de legrado (valor p = 0,002), interfase (valor p = 0,015),
antecedentes de placenta retenida (valor p = 0,000) y antecedentes de ceséarea
(valor p = 0,004). Conclusion: La retencion de placenta esta asociada con altas

tasas de natalidad, especialmente en casos de partos multiples.

Perales-Sinche L!8. Factores asociados a residuos placentarios retenidos en
puérperas de la Red de Microsalud de Puerto Ocopa, Satipo 2021. Objetivo:
Identificar los factores asociados a la retencion placentaria en puérperas de la
Red de Microsalud de Puerto Ocopa, Satipo — 2021. Métodos y Materiales: Se
tratd de un estudio observacional, analitico, relacional y transversal, con un
disefio de casos y controles. Resultados: El parto prematuro fue identificado
como un factor asociado a la retencion placentaria, con un odds ratio de 2,09.
En contraste, varios factores no mostraron asociacion significativa con la
retencién placentaria, como la edad materna avanzada (valor p = 0,54),
multiparidad (valor p = 0,64), antecedentes de legrado uterino (valor p = 0,9),

parto prolongado (valor p = 0,42), cesarea previa (valor p = 0,905) y
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espaciamiento intergénico corto (valor p = 0,61). Ademas, no se hall6 asociacién
significativa entre el parto espontaneo y el parto prolongado (valor p = 0,22).
Conclusién: El parto prematuro se asocia significativamente con la retencion

placentaria.
2.1.3. Antecedentes locales

Hernandez-De la Cruz, J*°. Relacion entre el parto incompleto y los factores
obstétricos en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Dios, Pisco, 2021-
2022. Obijetivo: Analizar la relacion entre el parto incompleto y los factores
obstétricos. Método: El estudio fue observacional, retrospectivo, transversal y
relacional. Se registraron 85 casos de parto incompleto. Resultados: Se encontrd
que el 96,8% de los partos multiples involucraron entre 2 y 5 embarazos.
Ademas, el 54,1% de las mujeres presentaban antecedentes de legrado uterino
y el 37,6% de ceséarea. En cuanto a los abortos incompletos, el 71,8% estuvieron
relacionados con retencion de membranas y el 28,2% con retencion de placenta.
Conclusién: Los factores que mostraron una asociacion significativa con el parto
incompleto fueron los partos multiples (valor p = 0,002), antecedentes de legrado

uterino (valor p = 0,013) y antecedentes de ceséarea (valor p = 0,014).

2.2. BASES TEORICAS

La placenta. La placenta es un 6rgano temporal con una estructura compleja,
en el que la circulacién fetal y materna estan estrechamente interconectadas,
facilitando el intercambio de gases y nutrientes. La placenta humana es del tipo
hemocoridnico, lo que significa que las vellosidades coridnicas estan en contacto
directo con la sangre materna y, por lo tanto, tienen una estructura vellosa. Tras
el parto, la decidua se separa junto con la placenta, adoptando una forma de
disco?°.

La placenta desempefia varias funciones cruciales, como el transporte de
nutrientes, la respiracion, la eliminacién de desechos y funciones endocrinas
esenciales para el progreso y mantenimiento de un embarazo saludable.

Cualquier alteracion en estas funciones puede provocar complicaciones como la
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toxemia del embarazo, que a su vez puede inducir condiciones como la
Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)?.

Hormonas clave como la gonadotropina coriénica humana (hCG), el lactégeno
placentario humano (hPL), las hormonas tiroideas y las hormonas esteroides
juegan un papel fundamental, destacandose por su importancia en el embarazo,
asi como los mecanismos mediante los cuales las hormonas esteroides se
sintetizan?!.

Respecto a su funcién endocrina, la placenta es capaz de producir algunas
hormonas por si misma, aunque no es completamente autonoma. Necesita la
colaboracibn de hormonas del hipotAlamo materno para funcionar
adecuadamente y generar las sustancias necesarias. Es importante sefalar que
intervienen varios ejes hormonales en este proceso, contribuyendo al curso
exitoso del embarazo?'.

Caracteristicas y microscopia de la placenta. Al final del embarazo, una
placenta madura presenta las siguientes caracteristicas??:

Aspecto: Tiene una apariencia similar a un pastel.

Viscosidad: Generalmente posee una textura suave.

Peso: Su peso varia entre 400 y 600 g, con una relacion de 1/5 a 1/6 entre el
peso de la placenta y el peso fetal.

Dimensiones: Las medidas pueden variar significativamente, pero en promedio,
su didmetro es de 13-20 cm y su grosor de 2-6 cm.

Caras: La placenta tiene dos caras: una que esta en contacto con el feto y otra
con la madre. Ademas, se forman estructuras placentarias??.

La placenta comienza a formarse en las primeras tres semanas del embarazo,
durante las fases de preimplantacion, implantacion y decidualizacién, que
preparan el cuerpo para la diferenciacidén de las membranas fetales y el inicio de
la formacion de las membranas placentarias. Para ello, es necesario un
endometrio receptivo?3.

Este proceso comienza entre los dias 20 y 24 del ciclo menstrual, conocido como
el periodo de implantacién. Posteriormente, el évulo viaja por la trompa de
Falopio hacia el Gtero, y debido a que las estructuras endometriales aln estan

libres, esta etapa se denomina preimplantacion?3.
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La fecundacioén es el proceso en el que un 6vulo y un espermatozoide se unen,
y se divide en tres etapas?*:

Segmentacion: Formacion del blastocisto: Durante esta etapa, la morula se
diferencia para formar una estructura hueca llamada blastocisto, que esté
rodeada por una capa celular conocida como trofoblasto, y que forma una
cavidad llamada blastocele?*.

Formacion de la capa germinal: En esta fase, el ndcleo del embrion se fusiona
con el espermatozoide (se unen los pronucleos del évulo y el espermatozoide),
iniciando la formacioén de las tres membranas embrionarias.

El trofoblasto comienza a diferenciarse en dos capas: el sinciciotrofoblasto y el
citotrofoblasto. El sinciciotrofoblasto, multinucleado, forma lagunas y hace que
las vellosidades del citotrofoblasto sobresalgan, luego se convierte gradualmente
en una capa que cubre las vellosidades, mientras que el citotrofoblasto se separa
de las lagunas, las cuales se fusionan para formar las vellosidades que crean el
espacio intervelloso?.

A la par, las enzimas del trofoblasto generan ramas vasculares, lo que permite
que la sangre materna llegue al Utero. Las células mesenquimatosas fetales
invaden las vellosidades y desarrollan una red vascular que conecta con la vena
y la arteria umbilical. Aunque las circulaciones materna y fetal estan
estrechamente conectadas, se mantienen separadas por una region transicional
especializada. Los citotrofoblastos también invaden las arterias espirales,
reduciendo la presion sanguinea en el espacio intervelloso. Las células
sinciciotrofoblasto facilitan el intercambio de nutrientes y iones, y la produccién

de hormonas esteroides y otros péptidos esenciales para el crecimiento fetal?®.

Retencidn de restos placentarios

La retencion placentaria es una condicion en la que parte de la superficie
materna de la placenta esta ausente o la membrana esta desgarrada en una
mujer posparto que experimenta sangrado variable durante las 12 horas
posteriores al parto. Esta complicacion es comdn en mujeres que dan a luz en
casay es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna. Una de las

razones principales es la falta de manejo activo de la tercera etapa del parto, lo
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gue aumenta el riesgo de hemorragias posparto (HPP) y sepsis,
independientemente de dénde ocurra el parto?®.

La retencion placentaria ocurre tras un parto o cesarea (3-6%), un aborto
espontaneo (17% en el primer trimestre y 40% en el segundo trimestre), un
aborto con medicamentos (15%), un aborto quirdrgico (6%) y un aborto
legalizado (ILE), con tasas mas altas cuando el aborto se realiza en etapas
tempranas del embarazo. Los restos placentarios o fragmentos de membranas
retenidas pueden causar atonia uterina, y aunque los uterotdnicos pueden ser
efectivos al principio, esta condicidon puede reaparecer poco después del parto.
Historicamente, se utilizaban los signos y sintomas clinicos como sangrado
vaginal, fiebre y dolor abdominal para diagnosticar la retencion placentaria, pero
la introduccién de la ecografia ha facilitado considerablemente la identificacion
de esta afeccion?®.

Clinica

Los signos que pueden indicar la presencia de RPOC incluyen sangrado uterino
anormal (SUA) intenso o persistente después del parto, una cesarea o un aborto
espontaneo. Esta condicion también puede manifestarse como dolor pélvico,
ciclos menstruales irregulares, amenorrea y, en algunos casos, fiebre. En
ocasiones, el diagndstico puede realizarse mediante ecografia en pacientes que
no presentan sintomas?’.

Diagndéstico

La historia clinica es fundamental para identificar factores de riesgo de RPOC,
como antecedentes de cirugias uterinas previas, malformaciones uterinas, casos
previos de RPOC, y causas obstétricas como muerte fetal, parto prematuro,
preeclampsia o retraso del crecimiento intrauterino, asi como los sintomas que
presente la paciente. La sospecha debe basarse en las caracteristicas del
sangrado, la descripcion del dolor y la presencia de signos que sugieran un
proceso infeccioso?’.

La ecografia pélvica es clave para identificar la causa del sangrado anormal y es
la técnica de imagen preferida para evaluar la posible retencién placentaria?’.
Examen fisico. Se debe evaluar el sangrado, observando su volumen y los

posibles sintomas de anemia, y también descartar signos de infeccion como
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fiebre, flujo vaginal o dolor a la movilidad cervical. Aunque los resultados de las
pruebas de laboratorio no son diagnosticos en si, pueden ser Utiles para
identificar enfermedades y orientar las decisiones terapéuticas?.
+ Anadlisis de sangre basicos: Si hay sangrado grave o persistente, o sintomas de
anemia, es necesario realizar un hemograma completo y estudios de
coagulacion. Si se sospecha una infeccion, se debe pedir una prueba de
reactantes de fase aguda, como la PCR?°,
* Pruebas microbioldgicas: Si se sospecha endometritis, se recomienda tomar un
cultivo de aspirado endometrial. En casos de fiebre, también deben realizarse
cultivos de sangre.
* Niveles plasmaticos de bHCG: El monitoreo de bHCG no es necesario en casos
sospechosos de RPOC, salvo en casos con hallazgos contradictorios o cuando
se sospecha de un proceso neoplasico o degeneracion molar®.
La ecografia transvaginal es la técnica de imagen preferida para diagnosticar el
RPOC. En el examen ecogréfico, la retencion placentaria se caracteriza por una
masa endometrial hiperecoica y/o heterogénea. Es crucial documentar el
tamafio, la ecogenicidad endometrial y el grado de vascularizacion. Para evaluar
la vascularizacién con el examen Doppler, se recomienda un PRF entre 0,6 y
1,2. La presencia de una masa endometrial y el patrén de vascularizacion
Doppler son esenciales para la clasificacion de Gutenberg, que ha mostrado ser
atil en el manejo clinico?®:
Clasificacion de Gutenberg
Tipo O Formacion hiperecogénica avascular (score Doppler 1/4).
Tipo 1 Heterogeneidad endometrial con minima vascularizacion o
ausencia de ésta
(score 1-2/4).
Tipo 2 Formacion altamente vascularizada limitada en la cavidad
uterina (score 3-4/4).
Tipo 3 Formacion altamente vascularizada con alta vascularizacion
miometrial (score 3-
4/4).

Fuente: Hospital Universitario Virgen de las Nieves2®.
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Tras el parto, es fundamental realizar un examen exhaustivo de la placenta para
garantizar que tanto ella como sus membranas estén completas y verificar si
faltan uno o mas cotiledones. El sangrado externo no es constante y su
intensidad puede no correlacionarse directamente con la cantidad de cotiledones
restantes. El diagndstico de retencion de cotiledones se confirma a través de
pruebas intrauterinas, que solo se realizan cuando son necesarias®.

La evolucion clinica de la retencidon de cotiledones puede tomar diversas rutas.
Los cotiledones pueden separarse y ser expulsados de forma espontanea. El
sangrado es comun en la fase final del posparto, y en ocasiones puede ser muy
intenso. En algunas ocasiones, los cotiledones pueden descomponerse debido
a una infeccién causada por bacterias que ascienden desde los conductos, o
bien, pueden organizarse en el Utero formando polipos placentarios que, en
algunos casos, pueden ser expulsados mas adelante.

Histeroscopia diagnostica: Si la ecografia genera dudas, la histeroscopia (HSC)
permite visualizar directamente la cavidad uterina y confirmar o descartar la
presencia de RPOC. El tejido remanente suele tener un aspecto blanquecino y
perlado, con una textura lisa o fragil, de aspecto hipotréfico, bordes bien definidos
y, a veces, areas de necrosis. Si se sospecha infeccion, no se recomienda

realizar la histeroscopia para evitar la propagacion de la infeccion3.

Diagndstico diferencial

* Lesiones endometriales organicas: como polipos o fibromas.

* Insuficiente involucion del lecho placentario (muy raro).

* Nevos invasivos.

* Malformacion arteriovenosa (MAV): es una causa extremadamente rara de
sangrado uterino anormal, con menos de 150 casos reportados en la literatura,
y su incidencia y prevalencia exactas son desconocidas®?.

Se caracteriza por una comunicacion anormal entre los vasos arteriales y
venosos en el miometrio. Puede ser congénita o adquirida. Las MAV adquiridas
estan asociadas a infecciones, placenta acreta, cancer de endometrio,

enfermedad trofoblastica o factores iatrogénicos como la radioterapia o la cirugia

17



uterina (como aspiracion, cesarea o cirugia pélvica)3?. El examen histolégico de
las MAV revela errores morfogenéticos, lo que hace que la regresion espontanea
sea poco probable. La angiografia es el método diagnéstico estandar, y el
tratamiento consiste en la embolizacion. Los pocos casos de MAV adquiridas
gue se resuelven espontaneamente, descritos en la literatura, probablemente
corresponden a un aumento de la “vascularizacion miometrial” (VME).
Actualmente, las MAV y EMV se consideran dos entidades distintas. El uso mas
frecuente de los examenes Doppler ha conducido a una mayor identificacién de
malformaciones vasculares que, si no se confirman angiograficamente, ahora se
consideran VME en lugar de MAV?32,

» "Vasodilatacion miometrial" (VME): es un término utilizado para describir los
cambios en el miometrio observados después de un embarazo intrauterino. Se
caracteriza por un aumento de la vascularizacion, una morfologia miometrial
tortuosa y una velocidad maxima del flujo sanguineo sistélico superior a 20 cm/s
(PVS). La incidencia real de EMV es incierta, ya que el término a menudo se
asocia con MAV en la literatura®?.

Actualmente se considera que EMV es un fendmeno inducido por el embarazo,
relacionado con la retencion de restos de ovocitos después de la concepcion
intrauterina. Se cree que el EMV diagnosticado tras una pérdida temprana del
embarazo es temporal, y que las complicaciones aumentan en casos con manejo

expectante o tratamiento quirdrgico (como la aspiracion del contenido uterino)32.

Factores asociados a laretencion de restos placentarios

Los embarazos ocurridos antes de los 20 afios y después de los 35 estan
asociados con un mayor riesgo tanto para la madre como para el recién nacido.
Los embarazos en adolescentes menores de 20 afios y en mujeres mayores de
35 crean riesgos bioldgicos y sociales adicionales, siendo las mujeres mayores
de 35 aflos mas propensas a desarrollar diversas patologias que aumentan la
probabilidad de mortalidad materna3*.

Factores como antecedentes de aborto, cesareas previas, partos prolongados y
partos inducidos se han relacionado significativamente (p<0,05) con la retencién

placentaria. El aborto previo (odds ratio: 6,1), la cesarea previa (odds ratio: 4,3)
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y el parto prolongado (odds ratio: 4,5) son factores de riesgo que elevan la
probabilidad de retencién de placenta3?.

En cuanto a la clasificaciéon por numero de nacimientos vivos de sexo femenino
y nacimientos muertos con peso igual o superior a 500 gramos, si el bebé tiene
un peso inferior a 150 gramos o si el embarazo es superior a las 22 semanas, el
Gtero pierde progresivamente su normalidad fisiologica. Esto disminuye la
elasticidad y la contractilidad de las fibras musculares uterinas, o que ocasiona
contracciones débiles durante el parto, complicaciones cervicales y la posible
retencion placentaria, atonia uterina o ruptura de tejidos blandos3.

Un historial de aborto, ya sea espontaneo o inducido antes de que el feto haya
alcanzado un nivel de desarrollo suficiente para sobrevivir fuera del utero,
también se asocia a este riesgo®.

Historia de legrado uterino: En casos de aborto espontaneo, los condilos y
cotiledones uterinos no alcanzan el nivel de madurez necesario para permitir una
expulsion normal de la placenta. El raspado excesivo del contenido uterino puede
dafar la capa basal del endometrio, lo que provoca que la placenta se adhiera
directamente al miometrio, generando diferentes grados de adhesion®6,
Cesarea previa: Este procedimiento quirdrgico realizado a través de una incision
en el Utero esté relacionado con un aumento en el riesgo de complicaciones
placentarias en embarazos posteriores. Se ha demostrado que la ceséarea previa
aumenta el riesgo de placenta previa, y este riesgo se eleva con cada cesarea
adicional®®.

Corto intervalo intergenésico: Un intervalo breve entre embarazos puede generar
complicaciones en el proceso de expulsion de la placenta?®.

Trabajo de parto prolongado: Se considera que el trabajo de parto es prolongado
cuando supera las 14 horas desde el inicio del trabajo de parto (cuando el cuello
uterino alcanza los 4 cm) hasta el nacimiento del bebé en madres primerizas, o
mas de 12 horas en mujeres multiparas. Las mujeres que han tenido una
histerectomia por hemorragia posparto suelen presentar lesiones en la capa
muscular del utero y fibras desgarradas, lo que impide que el Gtero se contraiga
adecuadamente, especialmente en mujeres multiparas o con trabajo de parto

prolongado?®’.
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Parto inducido: En el parto inducido, se utiliza una sustancia contractil para
facilitar la expulsion de los anexos ovéaricos y la placenta al mismo tiempo que
se expulsa la cabeza o los hombros del feto. Este procedimiento busca acelerar
la expulsion de la placenta y minimizar el sangrado, aumentando la frecuencia y
tono de las contracciones uterinas mediante farmacos uterotonicos. Es
fundamental que este método sea realizado por profesionales con conocimientos
sobre la fisiologia de la tercera etapa del parto y las propiedades farmacologicas
de los medicamentos utilizados®’.

Rotura prematura de membranas: Se produce después de las 22 semanas de
embarazo cuando las membranas amnioticas se rompen y el liqguido amniético
comienza a filtrarse antes del inicio del parto. Aunque aun no se comprenden
completamente sus causas, se han identificado varios factores predisponentes
que alteran la elasticidad de la membrana ovarica, que normalmente soporta
presiones de hasta 393 mm Hg?38.

Su incidencia varia entre el 16% al 21% en embarazos a término y entre el 15%
al 45% en embarazos prematuros. La rotura prematura de las membranas puede
causar infecciones como la corioamnionitis, asi como otras complicaciones como
aborto espontaneo, muerte fetal, endometritis, retencién de liquido amnidtico,
sepsis puerperal y hemorragia posparto2.

Fase expulsiva prolongada: La fase expulsiva es la segunda fase del parto, que
comienza cuando el cuello uterino alcanza los 10 cm de dilatacion y termina con
la expulsion del bebé. Esta fase puede alargarse por diversas razones, como
contracciones uterinas débiles o falta de pujos efectivos, lo que puede afectar
tanto a la salud de la madre como del recién nacido. Una fase expulsiva
prolongada puede causar fatiga en la madre, lo que a su vez puede retrasar ain
mas la expulsion®.

El tiempo promedio de esta fase es de unas 2 horas para las primiparas y 1 hora
para las multiparas. Superar estos tiempos puede ocasionar complicaciones en
la expulsion del bebé o en el proceso posterior del parto. En primiparas, también
depende del descenso del bebé, por lo que si no hay avances después de 30
minutos, es necesario evaluar la situacion y aplicar medidas correctivas segun el

protocolo®®.
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La tercera etapa del parto, que comienza con la expulsion del bebé y termina con
la expulsidon de la placenta, no debe durar mas de 30 minutos. Aunque es la
etapa final del parto, puede ser complicada, e incluso dias después de la
expulsion de la placenta, puede poner en peligro la vida de la madre®.

Periodo de alumbramiento Este periodo abarca desde la expulsion del feto
hasta la expulsion de la placenta. Durante este tiempo, la placenta se separa de
su lugar original y es expulsada junto con la membrana amniética. Es crucial
contar con la atencion médica adecuada, la supervisién obstétrica y el cuidado
general de la madre?.

El sangrado vaginal mas intenso ocurre durante esta fase, siendo una de las
principales causas obstétricas directas de mortalidad materna. Estas muertes
prevenibles suelen suceder en lugares donde no se asegura el acceso a las
condiciones esenciales para la atencion del parto tanto obstétrica como
neonatal®.

El proceso del parto se puede dividir en las siguientes etapas:

A. Separacion de la placenta.

B. Separacion de la membrana.

C. Descenso de la placenta.

D. Expulsion de la placenta“.

Desprendimiento de la Placenta Cuando se expulsa el feto, el tero se contrae
para reducir su contenido. Sin embargo, la placenta permanece adherida durante
un corto periodo (alrededor de unos minutos). Posteriormente, las contracciones
del parto contindian sin interrupcion, volviéndose intensas y ritmicas, similares a
las de la fase activa del parto. Esta actividad contractil es clave para el
desprendimiento de la placenta®!.

La cavidad uterina sigue contrayéndose con las mismas caracteristicas que
durante el parto. Con una intensidad de 50 mmHg y una frecuencia de 3 a 5
contracciones cada 10 minutos, se ejerce presion sobre la placenta. No existe
un momento claro en que el Utero deje de contraerse. Este proceso permite el
desprendimiento y expulsién del tejido placentario, siendo suficientes entre dos
o tres contracciones para lograrlo. La duracion de este proceso varia entre 4y 8

minutos, con un promedio de 6 minutos2.
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Este periodo se denomina tiempo corporal interno. A pesar de que las
contracciones son fuertes, son tolerables ya que no generan distension ni
isquemia prolongada, por lo que no han sido evaluadas clinicamente. Las
contracciones reducen el area de la pared uterina donde la placenta esta
adherida, aunque no pueden acortarse de manera simultanea, ya que tienen un
indice de contraccién diferente al de la pared, que esta dividida por trabéculas y
vasos sanguineos que la conectan con la placenta*?.

Asi, la contraccion uterina es el factor principal en el proceso de delaminacién.
Posteriormente, se activa otro mecanismo que favorece un mayor aislamiento.
Si durante el desprendimiento se rompen los vasos sanguineos, se forma un
hematoma entre el Utero y la placenta. Este hematoma aumenta de tamafo,
provocando una separacion excéntrica de los tejidos. La placenta recoge esta
sangre, lo que provoca que se invierta, encapsulando el hematoma en su
superficie concava, y su volumen hace que se hunda. Un proceso similar ocurre
con la membrana de la teca que aln no se ha separado®s.

La desconexion de las trabéculas 0seas y los vasos sanguineos es la principal
causa de avulsion. Ademas, en el sistema trabecular se desencadenan
mecanismos necroticos como necrosis por coagulacion, degeneracion vitrea y
grasa, y calcificacion*,

El area de desprendimiento de la placenta se encuentra en la capa mas
superficial de la membrana cavernosa. La parte profunda permanece adherida a
la decidua, mientras que la parte superficial se adhiere al cotiledén, mostrando
una pelicula gris brillante, con un aspecto barnizado, que cubre toda la superficie
de la placenta materna*.

Mecanismos del desprendimiento placentario

a) En el sindrome de Baudeloeck-Schulze, el desprendimiento ocurre en el
centro del area de implantacion, lo que causa sangrado. Como resultado, se
forma un hematoma retroplacentario, que eventualmente provoca el
desprendimiento de la placenta, la cual se invierte y queda en su cavidad. El
hematoma empuja la placenta, que es expulsada del cuerpo por el lado fetal.

Con el tiempo, se producira una hemorragia durante el parto, a menos que se
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pueda anticipar la situacién creando una separacion entre la decidua y las
membranas*4.

b) En el sindrome de Bordelock-Duncan, el desprendimiento comienza en el
borde de la placenta y se extiende hacia el centro. Al expulsarse, el extremo de
la placenta es lo primero en salir. Al inicio del desprendimiento, ya se evidencia
pérdida de sangre antes de la salida de la placenta®.

Desprendimiento de membranas (separacion del corion y el amnios): Este
proceso ocurre en circunstancias similares. Las contracciones uterinas
inicialmente hacen que las membranas se plieguen, luego se despegan.
Finalmente, el movimiento descendente de la placenta provoca que las
membranas se separen?4.

Descenso de la placenta: Después de que el tejido placentario se desprende, su
peso provoca que descienda desde el cuerpo uterino hacia el canal vaginal,
empujando las membranas hacia afuera y separando el Gtero de la zona de
insercion. Este es un proceso que ocurre al final de la expulsion de la placenta.
La inercia vaginal provocada por el parto hace que el movimiento vaginal se
detenga temporalmente®.

Expulsién placentaria: Se pueden presentar dos situaciones: a) En la mayoria de
los casos, tras varios pujos repetidos, el peso de la placenta y el hematoma
retroplacentario se combinan, y la placenta es expulsada naturalmente. b) En
algunos casos, la placenta se desprende y desciende hacia la vagina, pero
permanece alli y debe ser extraida manualmente (parto manual)°.

Gestion del parto proactiva: El parto inducido implica el pinzamiento del cordon
umbilical, la traccidén controlada del corddn durante la expulsion de la placenta 'y
la administracion profilactica de oxitocina. Se ha demostrado que el pinzamiento
tardio del cordén umbilical no aumenta los indices de hemorragia posparto, por
lo que el pinzamiento precoz del cordon umbilical tiene un impacto minimo en
esta situacion. lgualmente, se observo que la traccion sostenida del cordon
umbilical tiene una menor relevancia“®.

Algunas personas sugieren realizar un masaje uterino después del parto para
prevenir el sangrado vaginal excesivo. Apoyamos esta practica, aunque es

importante sefalar que la evidencia en la que se basa no es concluyente. Por lo
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tanto, los uteroténicos desempefian un papel crucial en la reduccion del
sangrado posparto*®,

Las opciones disponibles incluyen oxitocina, prostaglandinas, carboprost y
ergonovina. Fuera de los Estados Unidos, se utiliza una combinacion de
oxitocina y ergonovina (Syntometrine). Ademas, la carbetocina (Duratocin), que
es un analogo de accion prolongada de la oxitocina, esta disponible en algunos
paises y ha demostrado ser eficaz para controlar el sangrado excesivo durante
la cesarea. La OMS recomienda la oxitocina como el farmaco de primera
eleccion. Si hay deficiencia de oxitocina, otros medicamentos como el

cornezuelo y el misoprostol pueden ser opciones?®,

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
Retencidn de restos placentarios: Es una condicion en la que partes del tejido
placentario permanecen en el Utero después del parto, el aborto espontaneo o

el legrado?®.

Edad: Se refiere a la edad cronolégica de la persona gestante, un factor
importante en el embarazo y el parto debido a los riesgos aumentados en

mujeres adolescentes o mayores de 35 afios!?!.

Paridad: Numero de partos previos que ha tenido una mujer, sean a término o

prematuros, incluyendo nacidos vivos y muertos?é.

Antecedente de cesarea anterior: Indica que la mujer ha tenido una o mas

cesareas previas®.

Antecedente de legrado uterino: Hace referencia a la realizacién previa de un

procedimiento quirdrgico para vaciar el contenido del Gtero4.
Periodo intergenésico corto: Es el tiempo entre un parto y el inicio del siguiente

embarazo. Cuando es menor a 18 meses, puede aumentar los riesgos de

complicaciones como parto prematuro o crecimiento intrauterino restringido?®.

24



Parto prematuro: Es el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de

gestacion®.
Parto prolongado: Parto que excede las 20 horas en primigestas o las 14 horas
en multiparas. Puede estar asociado con agotamiento materno, mayor riesgo de

hemorragia o infecciones?!?.

Anemia: Deficiencia de hemoglobina en la sangre de la madre durante el

embarazo o el parto®.

Rotura prematura de membranas (RPM): Es la ruptura del saco amnidtico

antes del inicio del trabajo de parto®®.

Caracteristicas del liquido amniotico: Se refiere a las caracteristicas del

liquido amniético (claro, meconial, sanguinolento)*’.

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo del embarazo que ocurre después de las

20 semanas de gestacion, acompafado de dafio a érganos o proteinuria®.

Tipo de alumbramiento: Se refiere a cdmo se expulsa la placenta después del

partol®.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. Tipo de Investigacion

Investigacion de corte transversal porque los datos se obtuvieron en un
determinado tiempo y por Unica vez; retrospectiva que se debe a que los datos
fueron medidos en el pasado; Observacional debido a que los datos se midieron
como se presentaron sin que exista en ello una intervencion deliberada; y

analitica pues el estudio es de dos variables.4’

3.1.2. Nivel de Investigacién
Explicativa. Al ser un estudio cuyo analisis permite determinar asociaciones
directas entre las variables independientes con las dependientes, asociacion que

se determind mediante regresion logistica binaria.

3.2. VARIABLES DE ESTUDIO

3.2.1. Variable dependiente

Retencién de restos placentarios

3.2.2. Variables intervinientes

Factores personales
e Edad
e Paridad
e Antecedente de cesérea anterior
e Antecedente de legrado uterino

e Periodo intergenésico corto

Factores obstétricos
e Parto prematuro

e Parto prolongado
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e Anemia

e Rotura prematura de membranas

e Caracteristicas del liquido amnidtico
e Preeclampsia

e Tipo de alumbramiento

3.3. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
Retencidn de restos placentarios. Diagnosticado en base a la sintomatologia a

los antecedentes clinicos, y estudio ecogréafico?®.
Edad. Se obtienen segln la fecha de nacimiento??.
Paridad. NUmero de partos que una mujer presenta bajo cualquier condicion?®.

Antecedente de cesarea anterior. Paciente que tuvo un producto cuyo parto fue

abdominal®.

Antecedente de legrado uterino. Gestante que fue practicado legrado uterino en

algiin momento de su vida!4.

Periodo intergenésico corto. Tiempo entre una gestacion y la siguiente que

considerandose corto cuando es menor a 18 meses?6.
Parto prematuro. Gestacion cuya duracién fue menor a 37 semanas®.

Parto prolongado. Parto que excede las 20 horas en primigestas o las 14 horas

en multiparas?*?.
Anemia. Gestante con niveles de hemoglobina menores a 11 mg/dI*°.
Rotura prematura de membranas. Pérdida de liquido amniético por la vagina®®.

Caracteristicas del liquido amniotico. Color del liquido amniotico al momento del

partol’.

Preeclampsia. Hipertension y proteinuria manifestad después de las 20 semanas

de gestaciond.

Tipo de alumbramiento. Sea de tipo Schultze (Cara fetal de la placenta) o Duncan

(Cara materna de la placenta)®.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA
3.4.1. Poblacion.
Se trata de las gestantes que tuvieron retencion de restos placentarios en
sus partos vaginales que fueron atendidos entre los aflos 2020 al 2024 que

son 135 casos

3.4.2. Muestra:

Formula para determinar diferencias entre proporciones.

v |Zra \/(’ D) Pall- Py) - Z;’-;}\/l'/)/(l -P)+ P(1- P:)J:
r(P;-P2)’

n

Z1-a/2 = Error alfa Z1-a/2........ccccoiiieininnnn. 1.96 (95% de confianza)
Z1-B=Errorbeta Z1-B...ccoiiiiiiiiiiiiiinn, 0.84 (80% de Potencia)
pl = Exposicién en los casos!!...0.3

p2 = Exposicién en los controles'!...0.17

r= Numero de controles................cooivviiinne., 2

Po =Mediade (P1+p2) /2....ccoiiiiiiiiiiiiae 0,235

Tamano de cada grupo  n= 127 casos y 254 controles

3.5. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION EN LOS CASOS

Gestante que tuvo retencion de restos placentarios en la gestacion en
estudio

Gestante que tuvo por lo menos un parto en cualquiera de sus formas
Gestante con feto unico.

Gestante que tienen los datos completos en su historia clinica
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CRITERIOS DE INCLUSION EN LOS CONTROLES

Gestante que No tuvo retencion de restos placentarios en la gestacion en
estudio

Gestante que tuvo por lo menos un parto en cualquiera de sus formas
Gestante con feto Unico.

Gestante que tienen los datos completos en su historia clinica

CRITERIOS DE EXCLUSION EN AMBOS GRUPOS

Gestante con tumores uterinos que pueden condicionar retencion de
restos placentarios

Gestante con diagnéstico de desprendimiento prematuro de membranas
por ser factor de retencion de restos placentarios.

Gestantes con alteraciones del colageno que favorecen la retencién de

restos placentarios.

MUESTREO

Los pacientes seran seleccionados segun criterios de inclusion tanto para

el grupo de casos como para el de controles.

3.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Técnica
Los datos fueron obtenidos de la siguiente manera:
En primer lugar, se solicit6 el permiso correspondiente para acceder a los
datos del Hospital la que se realizara mediante una solicitud dirigida a la
direccién ejecutiva del nosocomio luego de la aprobacion del proyecto por
parte de la Universidad San Juan Bautista.
En segundo lugar, se obtuvieron las historias clinicas seleccionadas para
el estudio las que fueron identificadas en el libro de sala de partos.
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3.7.

3.8.

En tercer lugar, se procedio a realizar el andlisis documental y extracciéon

de los datos de las historias clinicas.

Instrumento

Es una ficha de recoleccion de datos que fue individual para cada
participante, la que se construyé segun la informacidén de la literatura
sobre los indicadores de diagnostico de cada variable. Fue validada por 3

expertos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos que se encuentran en cada ficha de datos, fue tabulada en el
programa estadistico SPSS a las que se pasaran segun cddigos en la que
el 0 es para la ausencia de la variable y 1 es la presencia de la variable,
Luego se extrajeron las tablas de resultados que contienen tanto los
valores totales para cada casilla como sus porcentajes que representan,
y distinguir diferencias significativas entre las proporciones de los casos
con los controles a través del chi cuadrado por tratarse de una estadistico
no parameétrico. Se obtuvo las OR (Odds ratio) en un analisis bivariado y

multivariado con sus intervalos de confianza al 95%.

ASPECTOS ETICOS

Los principios éticos a cumplir se establecen en el Reporte Belmont y las
normas de Helsinki que indican:

No maleficencia. La investigacion no produjo dafios de ningun tipo a los
participantes pues se estudidé en sus historias clinicas, pero se tuvo en
consideracion para gue no resulten dafiadas en el proceso de la obtencion
de los datos.

Beneficencia. La investigacion se desarrollé para ampliar el conocimiento
sobre una complicacion que pone en riesgo de muerte a la madre, por lo
gue su conocimiento mejorara las actividades de prevencion y tratamiento
reduciendo su incidencia y complicaciones, en beneficio de la salud

materna.
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Justicia. Cada historia fue tratada de igual manera y para proteger la
identidad de los participantes se les asigné un numero correlativo.

La informacion obtenida del desarrollo del estudio es resguardada en
archivos electronicos encriptados.

El acceso a los datos por terceras personas solo sera posible con la
autorizacion del Comité de Etica de la Universidad San Juan Bautista.

La investigacion tuvo lugar después de la aprobacién del proyecto por

parte del Comité de Etica de la Universidad San Juan Bautista.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Tabla 1. Factores de riesgo personales, asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de
Ica 2020 al 2024

Variable/ Retencion de Restos Placentarios Andlisis
Categoria Si No Univariado Bivariado
Edad f % f % f % (ICo5%)

> 20 afos 98 772% 156  61,4% 254  66,7% Chi?>=9,5 p=0,002
< 20 afios 29 22,8% 98 38,6% 127 33,3% OR=2,1(1,3-3,4)
Paridad

> 2 partos 76 59,8% 110 43,3% 186 48,8% Chi*=9,3 p=0,002

1 parto 51 40,2% 144 56,7% 195 51,2% OR=2,0(1,3-3,0)
Antecedente de ceséarea anterior

Si 47 37,0% 64 25,2% 111 29,1% Chi?=5,7 p=0,017
No 80 63,0% 190 74,8% 270 70,9% OR=1,7(1,1-2,8)
Antecedente de legrado uterino

Si 36 28,3% 42 16,5% 78 20,5% Chi*=7,3 p=0,007
No 91 71,7% 212  83,5% 303 79,5% OR=2,0(1,2-3,3)
Periodo intergenésico

Corto 9 7,1% 6 2,4% 15 3,9%  Chi*>=5,0 p=0,025
Normal 118 92,9% 248 97,6% 366 96,1% OR=3,2(1,1-9,1)

Fuente: Elaboracién propia

La tabla muestra los factores personales asociados a la retencion de restos
placentarios, determindndose que existe una prevalencia de 66,7% de partos en
mujeres de 20 a mas afios en la que, las gestantes con 20 afios a mas estan en
mayor riesgo de tener retencion de restos placentarios que las gestantes
menores de 20 afios siendo la magnitud del riesgo de 2,1 veces mas. Ademas,
se observa una prevalencia de mujeres con 2 a mas partos de 48,8% siendo este
grupo de mujeres las que tienen mas posibilidad de tener retencion de restos
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placentarios que las mujeres con un solo parto con una OR de 2. También las
mujeres que tuvieron cesarea previa tienen mas riesgo de tener retencion de
restos placentarios que las que no tienen este antecedente con una magnitud de
riesgo de 1,7. Del mismo modo las mujeres con antecedentes de haber tenido
legrado uterino tienen 2 veces mayor riesgo de presentar retencién de restos
placentarios que las mujeres que no tuvieron este antecedente. Finalmente, las
que tuvieron periodo intergenésico corto tienen 3,2 veces mayor riesgo de
presentar retencion de restos placentarios que las que su periodo intergenésico
era normal (de 18 a 59 meses).
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Tabla 2. Factores de riesgo obstétricos, asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de
Ica 2020 al 2024

Variable/  Retencién de Restos Placentarios Andlisis

Categoria Si No Univariado Bivariado
Prematuro f % f % f % (ICo5%)
EG<37s 24 18,9% 22 8,7% 46 12,1% Chi*=8,4 p=0,004

EG=37s 103 81,1% 232 91,3% 335 87,9% OR=2,5(1,3-4,6)

Parto prolongado

Si PP 26 20,5% 24 9,4% 50 13,1% Chi?=9,0 p=0,003
No PP 101 79,5% 230 90,6% 331 86,9% OR=2,5(1,4-4,5)
Anemia

Si anemia 35 27,6% 38 15,0% 73 19,2% Chi®=8,7 p=0,003
No anemia 92 72,4% 216 850% 308 80,8% OR=2,2(1,3-3,6)
Rotura prematura de membranas

Si RPM 24 18,9% 17 6,7% 41 10,8% Chi?>=13,1 p=0,000
No RPM 103 81,1% 237 93,3% 340 89,2% OR=3,2(1,7-6,3)

Liguido amnidtico

Claro 33 26,0% 17 6,7% 50 13,1% Chi?>=27,6 p=0,000
Verde 94 74,0% 237 93,3% 331 86,9% OR=4,9 (2,6-9,2)
Preeclampsia

Si PE 17 13,4% 11 4,3% 28 7,3% Chi?=10,2 p=0,001
No PE 110 86,6% 243  957% 353 92,7% OR=3,4(1,5-7,5)

Tipo de alumbramiento
Duncan 21 16,5% 14 5,5% 35 9,2% Chi?=12,3 p=0,000
Schultze 106 835% 240 94,5% 346 90,8% OR=3,4(1,7-6,9)

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a los factores obstétricos de riesgo se determind que: el parto
prematuro se presenté con una prevalencia de 12,1% constituyendo un factor de
riesgo para tener retencion de restos placentarios porque la proporcién de partos
prematuros en los casos (18,9%) son significativamente p=0,004 mayor que la
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proporcion de partos prematuros en los controles (8,7%) con una OR=2,5. De la
misma manera se encontré6 que el parto prolongado se presentd en mayor
proporcion en los casos (20,5%) que en los controles (9,4%) con p= 0,003y OR=
2,5 con una prevalencia de partos prolongados de 13,1%. La anemia en el tercer
trimestre en la gestante es también un factor de riesgo para la retencién de restos
placentarios pues al presentarse en una proporcion de 27,6% en los casos es
significativamente mayor que en los controles 15% con p= 0,003 y OR=2,2 con
una prevalencia de 19,2% de gestantes anémicas. La rotura prematura de
membranas se presenté con una prevalencia de 10,8% con una proporcion de
18,9% en los casos y de 6,7% en los controles lo que genera una diferencia
significativa al 95% pues el valor de p es menor de 0,05 con una OR de 3,2.
También el liquido amnidtico verde se present6é con una prevalencia de 13,1%
con una prevalencia en el grupo de los casos de 26% y en los de los controles
de 6,7% y un a fuerza de asociacion de 4,9. La preeclampsia tuvo una
prevalencia de 7,3% en la que la proporcion de preeclampsia en los casos fue
de 13,4% y en de controles de 4,3% con valor de p=0,001 lo que indica que es
un riesgo para la retencién de restos placentario con una OR de 3,4 . Por ultimo
el tipo de alumbramiento Duncan se presentdé en el 9,2% de las muestra
estudiada siendo un factor de riesgo para la retencion de restos placentarios
pues la proporcion de este tipo de alumbramiento es mayor en el grupo de los
casos (16,5) que en los controles (5,5%) con un valor de p=0,000 y OR=3,4.
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Tabla 3. Comparacion entre el andlisis bivariado y multivariado de los factores
riesgo asociados a la retencion de restos placentarios en gestantes atendidas en
el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica 2020 al 2024

IC95%0RCc 1IC95%0Ra
Variables Sig ORc Inferior Superior gjg  ORa Inferior Superior
Edad ,002 2,1 1,3 3.4 ,005 2,408 1,310 4,426
Paridad ,002 2,0 13 3,0 ,004 2,647 1,376 5,092
Antec. Cesarea ,017 1,7 11 2,8 ,000 3,665 1,816 7,397
Antec. Legrado Uterino ,007 2,0 1,2 3,3 ,010 2,263 1,221 4,195
PIG ,025 3,2 11 9,1 ,043 4,080 1,043 15,960
Parto Prematuro ,004 25 1,3 4,6 ,003 3,092 1,454 6,578
Parto Prolongado ,003 25 1,4 4.5 ,0010 3,575 1,687 7,574
Anemia ,003 2,2 1,3 3,6 ,012 2,224 1,192 4,150
RPM ,000 35 1,7 6,3 ,001 4,015 1,828 8,819
Liguido Amniét. verde  ,000 4,9 2,6 9,2 ,000 6,767 3,099 14,780
Preeclampsia ,001 34 15 7,5 ,000 5,411 2,115 13,846
Alumb. tipo Duncan ,000 34 17 6,9 ,001 4,078 1,759 9,455

Fuente: Elaboracion propia

En el andlisis multivariado determiné que los factores estudiados estan
directamente asociados a la retencion de resto placentarios: La edad de 20 a
mas afos [OR= 2,408 (1C95%: 1,310-4,426) p=,005], Paridad de 2 a mas [OR=
2,408(1C95%: 1,310-4,426) p= ,004], antecedente de cesérea anterior
[OR=3,665 (IC95%: 1,816-7,397) p= ,000], antecedente de legrado uterino
[OR=2,263 (IC95%: 1,221-4,195) p= ,010], tener periodo intergenésico corto
[OR= 4,080 (IC95%: 1,043-15,960) p= ,043], el parto prematuro [OR= 3,092
(1IC95%: 1,454-6,578) p=,003], el parto prolongado [OR= 3,575 (IC95%: 1,687-
7,574) p=,001], la anemia en el tercer trimestre de gestacion [OR=2,224 (1C95%:
1,192-4,150) p=,012], la rotura prematura de membranas [OR=4,015 (IC95%:
1,828-8,819) p= ,001], presentar liquido amniotico verde [OR=6,767 (IC95%:
3,099-14,780) p= ,000], tener preeclampsia [OR=5,411 (IC95%: 2,115-13,846)
p=,001] y tener un alumbramiento tipo Duncan [OR=4,078 (1C95%: 1,759-9,455)
p=,001].
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CAPITULO V: DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. DISCUSION

Uno de los hallazgos mas significativos es la asociacion estadisticamente
significativa entre la edad materna (20 afios 0 mas) y el riesgo de retencion de
restos placentarios (OR=2,408). Segun el estudio, se puede deducir que la edad
cronolégica es un indicador subrogado de la paridad y las exposiciones
reproductivas acumuladas, mas que un factor causal directo.

Estos resultados se contrastan con el estudio realizado por Alam'® en
Bangladesh (2022), donde se concluye que el 58,18% de gestantes con
retencion de restos placentarios correspondian a edades de 21 a 30 afios, al
igual que con los resultados descritos en el estudio de Alegrial! en Guatemala
(2023).

En esencia, la edad actuaria como un marcador temporal que refleja la
acumulacion de factores de riesgo fisiol6gicos y sociales subyacentes3*; lo cual
fisiolébgicamente puede explicarse no en el envejecimiento del Utero a partir de
los 20 afios, sino en que las mujeres de este grupo etario tienen una mayor
probabilidad acumulada de haber estado expuestas a otros factores de riesgo
que si tienen un impacto directo en la interfaz Gtero-placentaria y en la fisiologia

del alumbramiento.

Asi mismo, se encontré que una paridad de dos o mas, se asocia con un riesgo
2.4 veces mayor de retencion de restos placentarios (OR=2,408). Hallazgos que
son refrendados con el estudio de Alam'®, quien encontré que el 80,5% de
gestantes con retencion de restos placentarios eran multiparas. Del mismo
modo, la investigacion de Lucas'® en Huanuco (2023) encontré que el 83% de
gestantes con retencién de restos placentarios eran multiparas.

El mecanismo principal que explica esta relacion es la teoria del "desgaste” o
"fatiga" uterina, centrandose en los cambios fisiologicos y anatémicos
acumulativos que sufre el Gtero con cada gestacion sucesiva, los cuales
comprometen la eficacia de los dos mecanismos fundamentales del

alumbramiento.
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Por otro lado, el antecedente de cesarea (OR=3,665) y el de legrado uterino
(OR=2,263) emergen como predictores potentes. Las mujeres que tuvieron
cesarea previa y legrado uterino, tienen 3,67 y 2,26 veces mas riesgo,
respectivamente, de tener retencion de restos placentarios en comparacién con
las mujeres sin este antecedente. Ambos procedimientos implican una
instrumentacion y cicatrizacion del endometrio y el miometrio, la cual puede crear
un &rea de implantacion placentaria deficiente o anormalmente adherente en
gestaciones futuras. Entonces, cualquier dafio al endometrio basal aumenta el
riesgo de un acretismo placentario focal, que es la causa subyacente de muchas
retenciones?6:34-36,

Al respecto el estudio de Velebil® en Polinia (2023), manifiesta que el 42% de
gestantes que tuvieron cesarea anterior presentaron retencion de restos
placentarios confirmando los resultados del estudio. Por otro lado, Lucas'®
encontro que el 19% de las gestantes estudiadas tenian legrado uterino como
antecedente, que también es la conclusion del estudio de Aylas'® en Amarillis
(2021), quien encontr6 que el 55% de gestantes que tuvieron retencion de restos

placentarios tenia antecedente de legrado uterino.

En cuanto al periodo intergenésico corto, tras el analisis multivariado con ORa:
4,080, se puede concluir que una mujer con periodo intergenésico corto entre
una gestacion y otra, tiene 4 veces mas riesgo de tener retencién de restos
placentarios. Este factor sugiere que un utero que no ha tenido el tiempo
suficiente para una involucion y regeneracion endometrial completa después de
un parto previo, puede ofrecer un sitio de implantacion subdptimo, favoreciendo
una adherencia anémala3®.

Segun el estudio de Aylas® (2021), el 53% de gestantes que tuvieron retencion
de restos placentarios tenia periodo intergenésico corto, resultados que

contrastan con la investigacion presente.

Respecto al parto prematuro, se encontrd que este factor se asocia con un riesgo

tres veces mayor de retencion de restos placentarios (OR=3,092). Este resultado
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también se corrobora con la investigacion de Aylas!®, quien concluye que el 17%
de gestantes con retencion placentaria tuvieron parto prematuro. Siendo este un
resultado clinicamente significativo, pudiéndose centrar en dos mecanismos
fisiopatolégicos principales que se ven interrumpidos por la prematuridad: la
inmadurez del plano de clivaje decidual y la disfuncion de la contractilidad

uterina.

El otro factor evaluado fue el parto prolongado, el cual con un OR=3,575 es un
claro indicador de una posible inercia uterina, debido a que un atero que ha
estado contrayéndose ineficazmente durante horas para la dilatacion y el
expulsivo llega "agotado” a la fase de alumbramiento, sin la fuerza necesaria
para completar la expulsion de la placenta®’. Estos resultados pueden ser
refrendados por la investigacion de Barzola'®, quien encontré que el 32,7% de
gestantes con retencion de restos placentarios tuvo parto prolongado. El estudio
de Del mismo modo, Ramos'? en Espafa (2023), confirma esta asociacion
concluyendo que la retencion de restos placentarios se asocio a un parto

prolongado.

La anemia en el tercer trimestre en la gestante es también un factor de riesgo
para la retencion de restos placentarios, los hallazgos del estudio evidenciaron
una proporcion de 27,6% en los casos en comparacion con el grupo control
(15%), con un OR=2,2 y una prevalencia de 19,2% de gestantes anémicas. Este
resultado nos demuestra que las gestantes con anemia en el tercer trimestre
tienen 2 veces mas riesgo de tener retencion placentaria que las gestantes sin
anemia. En este sentido la investigacion de Alam!° en Bangladesh (2022),
también indica que el 69,09% de mujeres que tuvieron retencién de restos

placentarios tenian anemia, resultados que refrendan los hallazgos.
En cuanto a la ruptura prematura de membranas (RPM), se pudo identificar que

este factor se asocia con un riesgo cuatro veces mayor de retencion de restos

placentarios (OR=4,015), siendo asi un resultado de gran relevancia clinica que
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subraya la intima conexién entre la integridad de las membranas amnioticas, la
inflamacion intrauterina y la disfuncion del alumbramiento.

En relacién a este factor, el estudio de Lucas'® en Huanuco, determiné que el
33% de gestantes que tuvieron retencion de restos placentario presentd rotura
prematura de membranas con que concluye que esta complicacion genera
retencion de restos placentarios. De forma similar, la investigacién de Linseele®
en Bélgica, confirma esta asociacion, pues encuentra asociacion entre retencion

de resto placentarios y rotura prematura de membranas.

Otro factor relevante y con mayor asociacion independiente tras el analisis
multivariado, fue la presencia de liquido amniético meconial ("verde"), el cual se
asociod con un riesgo casi siete veces mayor de retencion de restos placentarios
(OR=6,767). Esta asociacion, de una fuerza estadistica notable, sugiere que el
liquido meconial no debe ser considerado Unicamente como un marcador aislado
de sufrimiento fetal, sino como una sefial de alarma de una disfuncion utero-
placentaria subyacente mas profunda, que afecta tanto al feto como a la fisiologia
del alumbramiento materno.

Una de las investigaciones que contrasta este resultado, es la de Espinozal’ en
Huanuco (2021), que asocia el tipo de liquido amnidtico verde con la retencion
de restos placentarios, ya que encontro que el 25,6% del grupo estudiado con
restos placentarios retenidos, tuvieron liquido amniético meconial. Ademas,

obtuvo un p- valor de 0,003, valor que reafirma la asociacibn mencionada.

Del mismo modo, la preeclampsia segun los resultados del presente estudio, se
asociaron con un riesgo de cinco veces mayor de retencion de restos
placentarios (OR=5,411), evidenciando la naturaleza sistémica de este trastorno
hipertensivo. Entonces, la preeclampsia no es solo una enfermedad de la presion
arterial, sino una patologia de disfuncion placentaria profunda, cuyas
consecuencias se extienden mas alld del periodo anteparto y afectan
directamente la fisiologia del alumbramiento. Lucas'® en Huanuco (2023),
manifiesta que el 11% de las mujeres con retencién de restos placentarios,

también presentaron un cuadro de preeclampsia.
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La interpretacion fisiopatologica de esta relacion se fundamenta en la
placentacion anormal que conlleva esta patologia. Puesto que, en un embarazo
normal, las arterias espirales del utero sufren una remodelacion extensa,
transformandose en vasos de baja resistencia y alto flujo para asegurar una
perfusién sanguinea Optima a la placenta. Sin embargo, en la preeclampsia, esta
remodelacion es incompleta, las arterias espirales permanecen estrechas y de
alta resistencia, conduciendo asi a una insuficiencia (tero-placentaria,
hipoperfusion e hipoxia cronica en el lecho placentario, mecanismo que favorece

la retencion de restos placentarios.

El alumbramiento tipo Duncan, también esta asociado a esta condicién, puesto
que los resultados evidenciaron un riesgo cuatro veces mayor de retencién de
restos placentarios (OR=4,078), resultado que desafia la nocion de que este
mecanismo es simplemente una variacion benigna de la normalidad. Esta fuerte
asociacion sugiere que el mecanismo de Duncan, en lugar de ser una alternativa
fisiolégica equivalente al mecanismo de Schultze, puede ser en realidad un
marcador de un proceso de separacidn placentaria ineficiente o incompleto, que
predispone a la retencién de fragmentos*%44,

Estos resultados son congruentes con el estudio de Cabrera®® en (2020), quien
encontro que el 31,4% de las gestantes con retencion de restos tuvo
alumbramiento tipo Duncan. En este mismo sentido el estudio de Barzola'® en
Huanuco (2022), concluye que el 17,9% de las gestantes con retencion de restos

placentarios tuvo alumbramiento tipo Duncan.
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5.2. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a la retencidon de restos placentarios en
gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica 2020 al 2024
son de tipo personales y obstétricos.

Los factores de riesgo personales edad de 20 a mas afos, multiparidad,
antecedente de cesérea anterior, antecedente de legrado uterino y periodo
intergenésico corto estan asociados a la retencion de restos placentarios en

gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica 2020 al 2024

Los factores de riesgo obstétricos parto prematuro, parto prolongado, anemia,
rotura prematura de membranas, liquido amniético verde, preeclampsia, y
alumbramiento tipo Duncan estan asociados a la retencién de restos placentarios
en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica 2020 al
2024
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5.3. RECOMENDACIONES

Implementar el Protocolo de "Alta Vigilancia del Alumbramiento™: Para las
pacientes identificadas como de alto riesgo, se debe aplicar un manejo
estandarizado a fin de evitar las complicaciones derivadas de estos factores de

riesgo.

Fortalecer la Consejeria en Planificacion Familiar Postparto para asegurar que
la mujer egrese con un método anticonceptivo eficaz y con pleno conocimiento
sobre la importancia de espaciar los embarazos al menos 18-24 meses para
permitir la recuperacion uterina y reducir riesgos futuros. La historia clinica
prenatal debe tener una seccion de "Alerta de Riesgo" visible, donde se marque
claramente a las pacientes con cicatrices uterinas. Esto debe alertar al equipo
sobre un mayor riesgo de placentacion anormal y complicaciones del

alumbramiento.

Manejo agresivo de la anemia con la administracion de suplementos de hierro.
La identificacion de liquido amniético verde o el diagndstico de un parto
prolongado debe reclasificar automaticamente a la paciente como de alto riesgo
para complicaciones del alumbramiento. La observacion de un alumbramiento
tipo Duncan debe desencadenar una revision inmediata y meticulosa de la
integridad de la placenta y las membranas por parte del profesional mas

experimentado disponible.
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ANEXO 1: CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

- Nivel de INSTRU
VARIABLE DIMENSION INDICADORES ITEM medicién MENTO
Es una condicion en la que Diagnosticado en base a la
. partes del tejido placentario | _. 9 . Presente .
Retencién de . sintomatologia, a los , Ficha de
. permanecen en el Utero . : Nominal
restos placentarios . antecedentes clinicos, y estudio datos
después del parto, el aborto . Ausente
. ecogréfico.
espontaneo o el legrado.
£ NIVEL DE | INSTRU
VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM MEDICION | MENTO
. . < 20 afos
Edad Se _optlenen segun la fecha de > de 20 afios Nominal
nacimiento
Paridad NUmero de_ partos que una mujer 1 parto Nominal
presenta bajo cualquier condiciéon 2 a mas partos
Factores Antecedente de cesarea | Paciente que tuvo un producto cuyo | Si ,
: . Nominal
personales anterior parto fue abdominal. No
Antecedente de legrado Ges.tante que fu,e practicado legrado Sj _
: uterino en algin momento de su Nominal
uterino . No
vida.
Tiempo entre una gestacion y la S|
Periodo intergenésico corto | siguiente que considerandose corto NoO Nominal
cuando es menor a 18 meses. Ficha de
Gestacion cuya duracion fue menor | < 37 semanas . datos
Parto prematuro Nominal
a 37 semanas. = 37 semanas
Factores Parto que excede las 20 horas en
obstetricos primigestas o las 14 horas en > de 14 horas Nominal

Parto prolongado

multiparas.

< de 14 horas
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Anemia Gestante con niveles de | Si Nominal
hemoglobina menores a 11 mg/dl| No
Rotura  prematura  de | Pérdida de liqguido amniético por la | Si ,
) Nominal
membranas vagina. No
Caracteristicas del liquido | Color del liqguido amnidtico al | Verde .
o Nominal
amniotico momento del parto. Claro
Hipertension y proteinuria S|
Preeclampsia manifestad después de las 20 NoO Nominal
semanas de gestacion.
Sea de tipo Schultze (Cara fetal de la
. : Schultze :
Tipo de alumbramiento placenta) o Duncan (Cara materna Nominal
Duncan
de la placenta).
d
|
)
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Dra. Miriam Jesus Legua Barrios
Asesor Metodoldgico
DNI: 21463227

Dr. Palomino Herencia Adrian Rodolfo
Asesor Especialista

D.N.l. N® 21414049
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ANEXO 2. MATRIZ DE CONSISTENCIA

P VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
Problema General: Objetivo general: Hipdtesis general: Factores personales
¢Cudles son los factores de | Determinar los factores de riesgo | Ha: Los factores de riesgo asociados a la | * Edad
riesgo asociados a la retencién | asociados a la retencion de restos | retencion de restos placentarios en | * Paridad

de restos placentarios en
gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 20247

Problemas Especifico

¢, Cudles son los factores de
riesgo personales asociados a la
retencién de restos placentarios
en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 20247

¢,Cuales son los factores de
riesgo obstétricos asociados a la
retenciéon de restos placentarios
en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica 2020 al 20247

placentarios en gestantes atendidas en
el Hospital Santa Maria del Socorro de
Ica 2020 al 2024

Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo
personales asociados a la retencion de
restos placentarios en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 2024

Identificar los factores de riesgo
obstétricos asociados a la retencion de
restos placentarios en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica 2020 al 2024

gestantes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica 2020 al 2024 son
de tipo personales y obstétricos.

Hipotesis especificas

Ha: Los factores de riesgo personales
edad, paridad, antecedente de ceséarea
anterior, antecedente de legrado uterino y
periodo intergenésico  corto  estan
asociados a la retencibn de restos
placentarios en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
2020 al 2024

Ha: Los factores de riesgo obstétricos parto

prematuro, parto prolongado, anemia,
rotura prematura  de membranas,
caracteristicas del liquido amniético,

preeclampsia, y tipo de alumbramiento
estan asociados a la retencion de restos
placentarios en gestantes atendidas en el

* Antecedente de
cesarea anterior

* Antecedente de
legrado uterino

* Periodo intergenésico
corto

Factores obstétricos
* Parto prematuro

* Parto prolongado

* Anemia

* Rotura prematura de
membranas

« Caracteristicas del
liqguido amniotico

* Preeclampsia

* Tipo de
alumbramiento
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Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
2020 al 2024

Disefio
metodoldgico

Poblacién y Muestra

Técnicas e Instrumentos

Poblacion: Se trata de las gestantes que tuvieron

Nivel. Explicativa retencién de restos placentarios en sus partos

vaginales que fueron atendidos entre los afios

Tipo de investigacién: | 2020 al 2024 que son 135 casos

Transversal,

Observacional n=n= 127 casos y 254 controles

Retrospectiva

Analitica Muestreo. Los pacientes serdn seleccionados

segun criterios de inclusion tanto para el grupo de
casos como para el de controles.

Técnica: Andlisis documental y extraccion de los datos de las
historias clinicas

Instrumento

Ficha de recoleccion de datos

Técnica de procesamiento y analisis de datos

Los datos, serd tabulada en el programa estadistico SPSS, y
distinguir diferencias significativas entre las proporciones de los
casos con los controles a través del chi cuadrado por tratarse de un
estadistico no paramétrico. Se obtendra las OR (Odds ratio) en un
analisis bivariado y multivariado con sus intervalos de confianza al
95%.

Dra. Miriam Jesus Legua Barrios
Asesor Metodologico
DNI: 21463227

Dr. Palomino Herencia Adrian Rodolfo Dr. Leveau Bartra Henry Radll

Asesor Especialista

D.N.l. N® 21414049
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D.N..N°21487016




A SAN )L"-}l BALUTRA
S mEE S

=
S 3.

ANEXO 3. FICHA DE DATOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA
MARIA DEL SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024
1.- Ficha N°
2.- Retencién de restos placentarios. (Diagnosticado en base a la
sintomatologia a los antecedentes clinicos, y estudio ecogréfico)
(Presente) (Ausente)

3.- Edad.

(< 20 afios) (= de 20 afos)

4.- Paridad

(1 parto) (2 a mas partos)

5.- Antecedente de cesarea anterior.
(Si) (No)

6.- Antecedente de legrado uterino.
(Si) (No)

7.- Periodo intergenésico corto. (Tiempo entre una gestacion y la siguiente que

considerandose corto cuando es menor a 18 meses)

(Si) (No)
8.- Parto prematuro. semanas
(< 37 semanas) (= 37 semanas)

9.- Parto prolongado. (Parto que excede las 14 horas en multiparas)
(> de 14 horas) (= de 14 horas)
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10.- Anemia. mg/dl
(Si) (No)

11.- Rotura prematura de membranas.
(Si) (No)

12.- Caracteristicas del liquido amniético.
(Verde) (Claro)

13.- Preeclampsia.
(Si) (No)

14.- Tipo de alumbramiento. Sea de tipo Schultze (Cara fetal de la placenta) o

Duncan (Cara materna de la placenta)
(Schultze) (Duncan)
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ANEXO 4. JUICIO DE EXPERTO3S

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024

l.- DATOS GENERALES:
11 Apellidos y Nombres del Experto: Miriam Jesus Legua Barrios
12 Cargo e institucion donde labora: Universidad Privada 5an Juan Bautista

Estadistico |:|

13 Tipo de Experto:

14 Mombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos.
15 Autor (a) del instrumento: VENTURA ARENAS BRIAN JOSE
| Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Metoddlogo Especialista ||

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular | Busna  [Muy Buena |Excelente
00-20% PR1-40% (41-50% 61-80% [31-100%

CLARIDAD Esta formuladao conun lenguaje clara. 0%

CBIETIVIDAD Mo presentz  sesgo mi o induce 0%
respusstas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la Q0%
teoriz sobre factores asocizdos 2 Iz
retencion de restos placentarios.

ORGANIZACION Existe wna organizacion logica vy 90%
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 0%
cantidad.

INTENCIOMALIDAD | Adecuads para establecer zsocizcion 0%
enftre los factores de riesgo asocizdos
2 |a retencion de restos placentarios.

COMSISTENCIA Baszdos en aspectos tedricos y 0%
cientificos.

COHERENCIA Entre |oz indices & indicadores. 0%

METODOLOGIA Lz estrategiz responde al proposito 0%
de la investigacion Analitica

lil.- OPINION DE APLICABILIDAD

S| APLICA
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
50%

Lugar y Fecha: Ica, 24 de abril de 2025

Dra. Miriam Jesus Legua Barrios

DML O 21463227
Teléfono 955604667
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VALIDACION DE EXPERTO DE EXPERTOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024
l.- DATOS GEMERALES:
11 Apellidos v Nombres del Experto; Palomino Herencia Adrign Rodolfo

12 Cargo e institucion donde labora: Hospital Santa Maria del Socorro

13 Tipo de Experto: Metodologo |:| Especialista | ¥ Estadistico |:|
14 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos.
15 Autor {a) del instrumento: VENTURA ARENAS BRIAN JOSE
II.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular | Busna  duy Buena |Excelsnte
00-20% [1-40% |41-60% 61-80% |81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje clara. 0%
CBIETIVIDAD Mo presentz  sesgo  ni induce Q0%
respusstas
ACTUALIDAD Esta de acuerdo 3 los avances |z 0%
teoriz sobre factores asocizdos 2 Iz
retencion de restos placentarios.
ORGANIZACION Existe uma organizacion logica y 0%
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y Q0%
cantidad.
INTEMCIONALIDAD Adecuado para establecer asocizcion 0%
entre los factores de riesgo asocizdos
2 la retencidn de restos placentarios.
COMSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y 0%,
cientificos.
COHEREMCIA Entre loz indices e indiczdares. 0%
METODOLOGIA Lz estrategiz responde al propasito Q0%
de la investigacidn Analiticz
.- OPINION DE APLICABILIDAD:
SI APLICA
IV.- PROMEDIO DE VALORACION o050

Lugar y Fecha: Ica, 24 de Abril de 2025

Palomino Herencia Adrign Rodolfo
D.Ml. 21414049
Telefono: 956931327
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WALIDACION DE EXPERTOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS EN
GESTANTES ATEMDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA MARiA DEL SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024
l.- DATOS GEMERALES:
11 Apellides y Nombres del Experto: Legyeay Bartra Henry Raul.
12 Cargo e institucion donde labora: Universidad Privada San Juan Bautista.

Estadistico

13 Tipo de Experto:

Metodologo |:| Especialista
14 Mombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos.

15 Autor (a) del instrumento: VENTURA ARENAS BRIAN JOSE.
I.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficients [Regular | Busnz  puy Buena |Excelents
00— 20% [1-40% |41 -60% 61 -E0% 21-100%

CLARIDAD Esta formulada con un lenguaje clara. S0%

OBIETIVIDAD Mo presentz  sesgo mi induce 90%
respusstas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo 3 loz avances |z 0%
teoria sobre factores asociados 2 la
retencian de restos placentarios.

CORGAMIZACION Existe wma orgznizacion logica ¥ 0%
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 90%
cantidad.

INTEMCIOMALIDAD Adecuado para establecer asociacion 90%
entre los factores de riesgo asociados
2 la retencion de restos placentarios.

COMSISTEMCIA Baszdos en aspectos tedricos ¥ Q0%
cientificos.

COHEREMCIA Entre los indices e indicadores. 90%

METODOLOGIA La estrategiz responde al propdsito 90%
de la investigacion Analitica

lI.- OPINION DE APLICABILIDAD: I APLICA

IV.- PROMEDIO DE VALORACION 90%

Lugar :lca, 24 de Abril de 2025

q F'l'

Dr. Leveau Bartra Harry Radl
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ANEXO 5: CONSTANCIA DE COMITE DE ETICA

UNIVERSIDAD PRIVADA
SAN JUAN BAUTISTA

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA
EN INVESTIGACION

CONSTANCIA N°1082-2025-CIEI-UPSJB

El Presidente del Comité Institucional de Elica en Investigacion (CIEl) de la Universidad Privada San
Juan Bautista SAC, deja constancia que el Proyecto de Investigacion detallado a continuacion ha sido
evaluado en la sesion del CIEL

Cédigo de Registro: N°1082-2025-CIEI-UPSJB

Titulo del Proyecto: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024"

Investigador (a) Principal: VENTURA ARENAS BRIAN JOSE

El Comité Institucional de Etica en Investigacion ha determinado que este proyecto no califica como una
investigacian en sujelos humanos y esta EXONERADO de revision protocalar. Es preciso mencionar
que el estudio cumple los lineamientos y estandares académicos, cientificos y éticos de la UPSJB.

La vigencia de |a constancia es efectiva hasta la conclusién del estudio en mencion. No hace falta una

solicitud de renovacion de vigencia.
Como Investgador principal, es su deber contactar oportunamente al CIE! ante cualquier cambio al pro-
tocoko exanerado que podria ser considerado en una enmienda al presente proyecto.

Finalmente, el investigador debe responder a las solicitudes de seguimiento a! proyecto que el CIEI
pueda solicitar y debera Informar al CIEI sobre la culminacion del estudio de acuerdo a fos reglamentos

establecidos,

Lima, 03 de junio de 2025.

ﬂ tnca /
Dr Barboza Zeladn
Pr |dente del Cormté Institucional
de Etica en Investigacion
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ANEXO 6: PERMISO DEL HOSPITAL

-~ . -
3 - -
J d DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE ICA m
U.E. 405 HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO-ICA
“Afo de La Recuperacion y la € Hdacion de La Economis Peruana™

CODIGO DE REGISTRO: R-2025-100-64

CONSTANCIA

Se suscribe, en calidad de presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIE!) del
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, certifico que el Informe Final de Investigacion para realizar
la tesis de la Universidad Privada San Juan Bautista, con titulo “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
RETENCION Df RESTOS PLACENTARIOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO DE ICA 2020 AL 2024*, ha sido evaluado y aprobado por nuestro comité. Confirmamos que el
informe final de! proyecto de tesis para optar el Titulo Profesional cumple con los estandares
requeridos y que se ejecutard bajo la responsabilidad del investigador, VENTURA ARENAS BRIAN JOSE.
Este proyecto incluye los siguientes documentos:
Informe Final

- Declaracion de la investigadora

- Modalidad de Histarias Clinicas
La aprobacién es valilda por un afio hasta el afio 14/08/2026. Se deberd iniciar el proceso de
renpvacién 30 dias antes de su vencimiento.
£n caso de requerir una renovacion, el investigador principal deberd someterse a una nueva revision
por parte del CIE! al menos un mes antes de la fecha de expiracion.
Como investigador principal, es su responsabilidad informar al CIEI sobre cualquier modificacion al
protocolo aprobado que pueda requerir una enmienda al proyecto. Ademds, se espera que responda
a las solicitudes de seguimiento del proyecto realizadas por el CIEI y notifique |a finalizacldn del
estudio de acuerdo con los reglamentos establecidos.

Ica, 20 de agosto del 2025

MARIA DEL SOCORRO

cc. EL investigador .

HOSPITAL SANTA MARIA DEL SDCORRO DE ICA
Unidad de Apoyo a la Docencla e Investigacion
GOBIERNO REGIONAL DE ICA
Calle Castrovirreyna N*759
Ica
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