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Resumen

Objetivo. Determinar las caracteristicas morfologicas y morfométricas de la placenta
de puérperas de parto a término de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de
Lircay, noviembre - diciembre 2018.

Meétodo. La investigacion fue observacional, prospectiva, transversal de nivel
descriptivo. El método fue inductivo, disefio descriptivo simple. La poblacion fueron
todas las placentas de las puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4000
msnm en el Hospital de Lircay de noviembre a diciembre del 2018; segun registros
estadisticos fueron un total de 109. La muestra fue censal. La técnica fue la
observacion, el instrumento fue la ficha de recoleccion de datos.

Resultados. De las puérperas a mas de 4000 msnm. el 98.2% procedieron de las zonas
alto andinas de Ccochaccasa, Velasco Pucapampa, Patahuasi o Soccllabamba. La edad
promedio fue de 27.5 afios, la Paridad promedio antes del parto fue de 2.12, el
promedio de la presion arterial media fue de 76.45 mmHg, el 11.9% fueron nuliparas,
el 31.2% fueron primiparas y el 56.9% fueron multiparas. Todas las placentas fueron
de forma discoidal, de insercion normal en el Utero, de color rojo oscuro y de textura
esponjosa; el 5.5% presentaron calcificaciones, el 5.5% presentaron infartos y el 0.9%
fueron bilobuladas; el 89% presentaron membranas completas. El espesor promedio
de la placenta fue de 2.28 cm, el diametro promedio fue de 16.38 cm, EI nimero
promedio de cotiledones fue de 17.42, el peso promedio fue de 590 gramos. EI 100%
de los cordones umbilicales tuvieron dos arterias y una vena; el 64.2% tuvieron
insercion céntrica en la placenta, el 33% tuvieron insercion excéntrica y el 2.8%
tuvieron insercion marginal; el 99.1% no presentaron alteracion, el 0.9% presentaron
nudo simple; la longitud promedio del cordon umbilical fue de 52.3 cm y el diametro
promedio del cordon umbilical fue de 1.7 cm.

Conclusiones. Todas las placentas fueron de forma discoidal, de insercién normal en
el atero, de color rojo oscuro y de textura esponjosa; en minima proporcion se encontro
placentas con calcificaciones, infartos y bilobuladas. A méas de 4000 msnm la placenta
tuvo mayor peso, menor numero de cotiledones y el cordon umbilical tuvo un mayor
didmetro.

Palabras clave: Placenta, morfologia placentaria, morfometria placentaria, placenta
en altura.
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Abstract

Objective. To determine the morphological and morphometric characteristics of the
placenta in term postpartum puerperal women with residence at more than 4,000 masl
in the Lircay Hospital, November - December 2018.

Method. The research was observational, prospective and transversal of descriptive
level. The method was inductive, simple descriptive design. The population was all
placentas of the postpartum puerperal women with residence with more than 4000 masl
attended at the Lircay Hospital from November to December 2018; according to
statistical records they were a total of 109. The sample was census. The technique was
observation; the instrument was the data collection sheet.

Results: From the puerperal women to more than 4000 meters above sea level. 98.2%
came from the high Andean areas of Ccochaccasa, Velasco Pucapampa, Patahuasi or
Soccllabamba. The average age was 27.5 years, the average Parity before delivery was
2.12, the average mean blood pressure was 76.45 mmHg, 11.9% were nulliparous,
31.2% were primiparous and 56.9% were multiparous. All placentas were discoidal,
with normal insertion into the uterus, dark red and spongy in texture; 5.5% had
calcifications, 5.5% had heart attacks and 0.9% were bilobed; 89% presented complete
membranes. The average thickness of the placenta was 2.28 cm, the average diameter
was 16.38 cm, the average number of cotyledons was 17.42 and the average weight
was 590 grams. 100% of the umbilical cords had two arteries and a vein; 64.2% had
centric insertion in the placenta, 33% had eccentric insertion and 2.8% had marginal
insertion; 99.1% presented no alteration, 0.9% presented a simple knot; the average
length of the umbilical cord was 52.3 cm and the average diameter of the umbilical
cord was 1.7 cm.

Conclusions: All placentas were discoidal, with normal insertion into the uterus, dark
red and spongy in texture; in a minimal proportion placentas were found with
calcifications, infarcts and bilobed. At more than 4000 meters above sea level, the
placenta had a greater weight, a smaller number of cotyledons and the umbilical cord
had a larger diameter.

Keywords: Placenta, placental morphology, placental morphometry, placenta in
height..
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Introduccion

La placenta es un 6rgano temporal que regula el crecimiento y el desarrollo del
embrién durante la gestacion. Una de sus funciones principales es controlar el
intercambio de nutrientes y gases entre el embrién en desarrollo y su madre (1). La
placenta tiene dos funciones principales, segin Wooding y Burton: 1) maximizar la
adquisicion de oxigeno y nutrientes fetales de la madre, y 2) minimizar el rechazo

inmunolégico por parte del sistema inmunologico materno (2).

Aproximadamente 140 millones de personas en todo el mundo viven por encima de
los 2,500 msnm (3), de las cuales méas de 9 millones viven en el Per(, esto representa
casi un 30% de la poblacion peruana (4). En esta altitud la presion arterial de oxigeno
(PaO2) se encuentra aproximadamente de 60 a 70 mmHg, punto en el cual la
saturacion arterial de oxigeno empieza a disminuir exponencialmente segun la caida
de la PaO2 (5).

En La Paz, las gestantes con ascendencia andina por estar en mayor altitud tienen
mayor flujo de la arteria uterina, marcador indirecto del flujo Utero-placentario, que

las de ascendencia europea (6).

En estudios realizados en el Hospital Metodista de La Paz, se encontrd que el peso
placentario en altura no es mayor que a nivel del mar, el nGmero de cotiledones de una
placenta en altura es menor a una placenta a nivel del mar; al parecer el menor nUmero
de cotiledones aumenta el "tejido funcional™ para el intercambio materno-fetal (7).

Durante el embarazo normal, el estudio de la placenta permite valorar su crecimiento

y maduracién (8).

Al final del embarazo, la longitud del cordon umbilical es igual a la del feto. El corddn
de insercion central o paracentral contiene una vena y dos arterias, y su indice de

espiralizacion es de 0,2/cm (9). Las membranas se insertan en la periferia de la
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placenta, son de color gris claro y constan de varias hojas adosadas: el amnios, el
corion liso y la decidua. La placenta tiene forma de disco ovalado de 18-20 cm de
didmetro por 2-3 cm de grosor (10).

Sobrevilla (11) en un estudio sobre el peso de recién nacido y de placenta en Lima
(150 msnm.) y Cerro de Pasco (4,200 msnm.); no encontrd diferencias significativas

entre el peso de las placentas a diferentes altitudes.

En los embarazos de las mujeres alto andinas que habitan en ese contexto desde
tiempos inmemoriales, se han desarrollado mecanismos adaptativos tanto
morfologicos como fisioldgicas a fin de compensar la hipoxia generada por la
disminucion de la presion de oxigeno. Ante lo mencionado no existe mucha
informacion sobre las caracteristicas de la placenta a 4,000 msnm a mas; razon por la
cual nos vimos motivadas por realizar un estudio prospectivo con la finalidad de
describir las caracteristicas de las placentas en la zona alto andina de la provincia de
Angaraes, Huancavelica. Estos resultados permitiran establecer los aspectos mas
comunes caracterizando los aspectos principales de la placenta dentro de este contexto

andino.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo I describe el
planteamiento del problema, el Capitulo Il detalla el marco tedrico, el Capitulo 11
describe la metodologia de la investigacion; y el 1V Capitulo describe el andlisis e

interpretacion de resultados.
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41.

CAPITULO |
PROBLEMA

Planteamiento del problema

La placenta es un 6rgano temporal que regula el crecimiento y el desarrollo del
embrion durante la gestacion. Una de sus funciones principales es controlar el
intercambio de nutrientes y gases entre el embridn en desarrollo y su madre.
Harland Mossman definio la placenta como "cualquier aposicion o fusion
intima de los d6rganos fetales a los tejidos maternos (o paternos) para el
intercambio fisiologico™ (1). La definicion de Mossman se aplica a cualquier
estructura que esté involucrada en el intercambio de nutrientes entre el lado
materno y el embrién en desarrollo. La placenta tiene dos funciones
principales, segun Wooding y Burton: 1) maximizar la adquisicién de oxigeno
y nutrientes fetales de la madre, y 2) minimizar el rechazo inmunolégico por

parte del sistema inmunolégico materno (2).

Aproximadamente 140 millones de personas en todo el mundo viven por
encima de los 2,500 msnm (3), de las cuales mas de 9 millones viven en el
Per(, esto representa casi un 30% de la poblacion peruana (4). En esta altitud
la presion arterial de oxigeno (PaO2) se encuentra aproximadamente de 60 a
70 mmHg, punto en el cual la saturacion arterial de oxigeno empieza a

disminuir exponencialmente segun la caida de la PaO2 (5).
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En la altura el menor peso al nacer se debe a una restriccion en el crecimiento
intrauterino, evidente a partir de las 20 semanas de gestacion, ocasionado por
menor flujo arterial Utero-placentario (6). En La Paz, las gestantes con
ascendencia andina tienen mayor flujo de la arteria uterina, marcador indirecto

del flujo utero-placentario, que las de ascendencia europea (6).

En estudios realizados en el Hospital Metodista de La Paz, se encontr6 que el
peso placentario en altura no es mayor que a nivel del mar, el nGmero de
cotiledones de una placenta en altura es menor a una placenta a nivel del mar;
al parecer el menor nimero de cotiledones aumenta el “tejido funcional” para

el intercambio materno-fetal (7).

Durante el embarazo normal, el estudio de la placenta permite valorar su

crecimiento y maduracion (8).

Al final del embarazo, la longitud del corddn es igual a la del feto. El corddn
de insercion central o paracentral contiene una vena y dos arterias, y su indice
de espiralizacion es de 0,2/cm (9). Las membranas se insertan en la periferia
de la placenta, son de color gris claro y constan de varias hojas adosadas: el
amnios, el corion liso y la decidua. La placenta tiene forma de disco ovalado
de 18-20 cm de didmetro por 2-3 cm de grosor. El estudio macroscépico debe
ser sistematico en el paritorio, mientras que el estudio macroscopico y
microscopico de la placenta en el Servicio de Anatomia Patoldgica sélo se
realiza en determinados casos. En las maternidades de nivel 11l de Francia, el
30% de las placentas se envian para su estudio anatomopatolégico. Sin
embargo, una publicacidn reciente reveld que, en general, s6lo se estudia la

tercera parte de las placentas de los embarazos complicados (10).
Sobrevilla (11) en un estudio sobre el peso de recién nacido y de placenta en

Lima (150 msnm.) y Cerro de Pasco (4,200 msnm.); no encontro diferencias

significativas entre el peso de las placentas a diferentes altitudes.
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En los embarazos de las mujeres alto andinas que habitan en ese contexto desde
tiempos inmemoriales, se han desarrollado mecanismos adaptativos tanto
morfolégicos como fisioldgicas a fin de compensar la hipoxia generada por la
disminucién de la presion de oxigeno.

Ante lo mencionado no existe mucha informacion sobre las caracteristicas de
la placenta a 4,000 msnm a mas; razon por la cual nos vimos motivadas por
realizar un estudio prospectivo con la finalidad de describir las caracteristicas
de las placentas en la zona alto andina de la provincia de Angaraes,
Huancavelica. Estos resultados permitiran establecer los aspectos mas comunes
caracterizando los aspectos principales de la placenta dentro de este contexto

andino.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢Cuéles son las caracteristicas macroscopicas morfolégicas vy
morfomeétricas de la placenta de puérperas de parto a término de
residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018?

1.2.2. Problemas especificos

e ;Cuales son las caracteristicas generales de las puérperas de parto
a término de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de
Lircay, noviembre - diciembre 2018?

e ;Cuales son las caracteristicas macroscopicas morfologicas y
morfométricas de la placenta de puérperas de parto a término de
residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay,
noviembre - diciembre 20187

e ;Cuales son las caracteristicas macroscopicas morfologicas y
morfométricas del cordon umbilical de puérperas de parto a
término de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de

Lircay, noviembre - diciembre 2018?

17



1.3.

1.4.

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Determinar las caracteristicas macroscopicas morfologicas y
morfométricas de la placenta de puérperas de parto a término de
residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas generales de las puérperas de parto a
término de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de
Lircay, noviembre - diciembre 2018.

e ldentificar las caracteristicas macroscopicas morfologicas vy
morfometricas de la placenta de puérperas de parto a término de
residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay,
noviembre - diciembre 2018.

e ldentificar las caracteristicas macroscépicas morfologicas vy
morfometricas del cordon umbilical en puérperas de parto a
término de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de

Lircay, noviembre - diciembre 2018.

Justificacion

Es muy importante conocer las caracteristicas morfologicas y morfométricas
de la placenta ya gque se relaciona con diferentes patologias maternas y fetales,
las mujeres que residen en la altura corren el peligro de desarrollar
complicaciones del embarazo cuatro veces mas a menudo que las mujeres que
viven en baja altitud, esto relacionado con alteracién en la placenta. Por ello
nace la necesidad de conocer las caracteristicas morfolégicas y morfométricas
de la placenta para poder tomar medidas preventivas y brindar las
recomendaciones adecuadas a dichas pacientes, y que el obstetra le brinde la
atencidn necesaria encaminada a la mejora de esta condicion y prevencion de
complicaciones materno fetales, durante el evento obstétrico. Asi, la

realizacion de este estudio en nuestra poblacion dejara las posibilidades de

18
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crear nuevas estrategias en el campo de la obstetricia para asi mejorar la calidad
de vida de los nifios por nacer en nuestro campo como futuras colegas. Los
resultados de esta investigacion servirdn para prevenir las complicaciones
materno-fetales y tomar medidas preventivas para proteger la salud humana;
educar a las gestantes y la importancia de cumplir estrictamente las citas de
controles prenatales.

Limitaciones

En las limitaciones cabe mencionar que a pesar de haber logrado alcanzar los
objetivos del estudio como investigacion de nivel descriptivo; hubo demoras
en la recoleccion de la informacion por ser un estudio prospectivo, asi mismo
habia que hacer seguimiento a los partos y a su horario de atencion. Por otra
parte queda pendiente algunas cuestiones de interés los cuales precisarian
ampliar la investigacion en otros contextos y profundizar sobre las

caracteristicas microscopicas de la placenta.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

A nivel internacional.

Prieto et al (12); investigaron las caracteristicas morfologicas y morfométricas
de la placenta de término, en recién nacidos pequefios para la edad gestacional
(PEG) en la ciudad de Temuco-Chile. Los objetivos fueron reconocer las
diferencias en los pardmetros morfométricos, como el area de las vellosidades,
el area de los vasos, el nimero de vasos y el area del sinciciotrofoblasto de las
placentas de PEG en relacion con placentas de recién nacidos AEG y
Relacionar el diagnostico neonatal de PEG con las caracteristicas
morfomeétricas. Se utilizaron 25 placentas de término (37-42 semanas), 12 de
recién nacidos adecuados a la edad gestacional (AEG), y 13 de recién nacidos
pequefios para la edad gestacional (PEG). Las muestras fueron obtenidas de la
maternidad del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco, IX Regidn
Chile. De cada placenta se tomaron dos segmentos pericordonales, desde la
placa subcorial hasta la placa basal y luego fueron fijadas en formalina
tamponada al 10%. Las técnicas histoldgicas utilizadas fueron H-E azul de
Alcian, Tricrémico de Masson, PAS-Hematoxilina y PAS-Diastasa. El peso
promedio de recién nacidos del grupo control fue de 3,045 g con un rango entre

2710 g y 3900 g. El peso promedio de la placenta fue de 495 g con un rango
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entre 400y 720 g. El peso promedio de RN PEG fue 2448 g con un rango entre
1555 y 2940 g. El peso promedio de las placentas en los PEG fue de 386.15 g
con un rango entre 280 y 570 g. Las caracteristicas macroscopicas eran
normales, con insercion excéntrica del cordon umbilical, s6lo en dos casos se
observo placentas en raqueta, un caso de lobulacion de la placenta y uno de
insercién velamentosa. El diametro promedio entre ambos bordes de las
placentas AEG fue de 19,14 cm, con un rango entre 17 y 22 cm; en las de
placentas PEG el diametro promedio fue de 15,73 cm, con un rango de 14y 21
cm. Las areas de las vellosidades mostraron diferencias significativas entre el
grupo control (AEG) y el grupo PEG con p = 0,0194. En el grupo de PEG el
area de los vasos fue significativamente mayor, con un valor de 234,05 p m2
en comparacion con el grupo control cuyo promedio fue de 150.99 u m2 (p =
0,0001). El nimero de vasos sanguineos por vellosidad libre no mostrd
diferencias significativas. En relacion con el area del sinciciotrofoblasto la
diferencia no resultd ser significativamente diferente (p = 0,1410). Como
conclusion se determind que las placentas de recién nacidos PEG presentaron
diferencias significativas a nivel del area de los vasos y del area de las

vellosidades coriales libres, en relacion con las placentas de AEG.

Aguirre y Jaramillo (13). Estudiaron la correlacion entre el peso de la placenta,
su tamanfo, espesor y peso del recién nacido y los valores de presion arterial
sistémica en el neonato a término sano de la unidad de neonatologia del
Hospital Enrique Garces en la ciudad de Quito. Su objetivo fue determinar si
existe una relacion directamente proporcional entre el peso placentario con el
peso y la tension arterial del recién nacido a término sano, sin ninguna
complicacion al nacimiento, y cuyas madres no hayan presentado
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y colagenopatias. EI tamafio de la
muestra fue de 220 recién nacidos a término que cumplieron los criterios de
inclusion, obtenida en el area de Neonatologia del Hospital “Dr. Enrique
Garcés” de la ciudad de Quito. El andlisis descriptivo se expreso en medianas,

rangos y porcentajes. El estudio analitico se realiz6 con una correlacién de
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Spring con una p menor a 0.05. El analisis inferencial fue en base a regresion
lineal y diferencia de medias. Se uso el programa SPSS version 18 (Area de
Informatica Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador). Resultados: La
placenta tuvo un peso promedio de 571.33 gramos con un rango de 330 gr a
975gr; y el volumen promedio de 829 cm3 y un rango entre 252 cm3 a 2300
cm3. La mayoria de los recién nacidos tuvieron un peso normal para el
nacimiento y se encontraron en mayor proporcion los recién nacidos con peso
elevado para el nacimiento en relacion a los de peso bajo para el nacimiento.
El peso promedio fue de 3052.8 gramos con un rango entre 2200 gramos hasta
4240 gramos con una desviacion estandar de 374,9. El estudio demostro
relacion directa entre el peso del recién nacido y el nimero de gesta con una
correlacién de Pearson de 0,690 y una p de 0.0012. El estudio demostrd
correlacidn estadisticamente significativa entre la edad de la madre y el peso
placentario, presentando una correlacion de Pearson de 0,182 con una P de
0,007. Se evidencio correlacion directa entre el volumen placentario y el indice
de masa corporal materno con una correlacion de Pearson de 0,145 con una P
significativa de 0,031. Con los resultados obtenidos podemos concluir que
existe una relacion directa entre el peso de recién nacido con el peso
placentario. Ademas, a mayor edad materna, mayor es la tension arterial
diastdlica y media en el recién nacido. Hallamos una relacion inversa entre la
presion arterial sistolica y media del recién nacido y el volumen placentario.
No encontramos asociacion entre la tension arterial del recién nacido y el
didmetro del cordén umbilical y sus vasos; la tension arterial y el peso del
recién nacido; el indice de masa corporal de la madre y la tensidn arterial del
recién nacido; nimero de gesta y edad del primer embarazo con tension arterial

del recién nacido.
A nivel nacional.

Amarillo y Aylas (14). Investigaron las caracteristicas macroscépicas de la
placenta y cordon umbilical en altura: Hospital Daniel Alcides Carrion y El
Carmen. Huancayo-2010. El objetivo fue determinar las caracteristicas

macroscopicas no patoldgicas de la placenta y el cordon umbilical. Materiales
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y Métodos: se realizé un estudio observacional de tipo descriptivo con estudio
transversal de placentas y corddn umbilical inmediatamente después del
alumbramiento, con criterios de exclusién de patologia materna y/o fetal
ademas de la multiparidad, el estudio estadistico se realizé con el programa
spss v18.0. Resultados: se estudiaron 180 placentas y cordones umbilicales
inmediatamente después del alumbramiento. Con respecto a la placenta el
didametro promedio es de 18,62 cm El espesor promedio es de 22,84 mm. El
promedio del volumen de la placenta es de 496,97 ml. El peso promedio de la
placenta es de 491,93 gr. Con respecto a los cordones umbilicales en altura
tienen una longitud media de 56,49 cm. El diametro promedio del cordon
umbilical es de 9,67 mm. También se observa que el peso medio de los recién
nacidos en hospitales de altura es de 3121,04 gr. El indice feto placentario
promedio es de 0,16. Conclusion: se obtuvo valores sobre la placenta, cordédn
umbilical y del recién nacido, que presenta mayor confiabilidad como referente

para nuestra region.

Lacho y Nieto (15); estudiaron las caracteristicas macroscépicas de la placenta
y cordén umbilical en partos atendidos en el Hospital Departamental de
Huancavelica y ESSALUD - 2010. El objetivo fue determinar las
caracteristicas macroscopicas de la placenta y cordon umbilical en embarazos
y partos normales, atendidos en el Hospital Departamental de Huancavelica y
EsSalud en los meses de Julio y Agosto del 2010; el estudio fue descriptivo
prospectivo de corte transversal; con una muestra de 194 placentas, que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusidn, asi mismo la recoleccion
de datos se realizo a través de la técnica de observacion directa estructurada y
la ficha de registro de datos; siendo los materiales utilizados una balanza
electronica, una regla milimetrada de metal, una cinta métrica, entre otros.
Ademas los resultados obtenidos fueron: el 95.36% de las placentas son de
forma discoidal; el promedio del nimero de cotiledones es 23.18 cotiledones;
el espesor promedio de la placenta es 2.27 cm. y al considerar la Desviaciones

Estandar (DS), se tiene que con +/- 1 DS los valores varian de 1.85a 2.69 cm.,
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y con +/- 2 DS los valores varian de 1.01 a 3.11 cm. de espesor; el promedio
del didmetro placentario es 17.45 cm., y con +/- 1 DS los valores varian de
15.66 a 19.14 cm., y con +/-2 DS los valores varian de 13.87 a 20.93 cm. de
didmetro; el promedio del peso placentario es 596.53 gr., y con +/- 1 DS los
valores varian de 497.34 a 695.72 gr., y con +/- 2 DS, los valores varian de
398.15 a 794.91 gr; ademas el 82.99% de las placentas no presentan ninguna
anomalia; con respecto al cordon umbilical, el 100% presenta una vena y dos
arterias; el 68.04% presenta un tipo de insercién excéntrica; ademas el
promedio de la longitud del cordén umbilical es de 47.47 cm. y con +/- 1 DS
los valores varian de 41.75 a 53.19 cm., y con +/- 2 DS, los valores varian de
36.03 a 58.09 cm.; por ultimo el diametro promedio del cordon umbilical es de
1.15 cm. y con +/- 1 DS los valores varian de 0.67 a 1.39 cm., y con +/- 2 DS
los valores varian de 0.42 a 1.63 cm.; cabe resaltar que todos los resultados
obtenidos muestran una curva de distribucion normal, lo cual indica, que con 1
DS se tiene al 68.2% de los casos y que con 2 DS se tiene al 95.4% de los casos
estudiados. Por lo tanto, el presente trabajo de investigacion concluye que: el
espesor placentario, la longitud y el diametro del cordon umbilical son menores
a una altura de 3680 msnm, por el contrario, el nimero de cotiledones, el

didmetro y el peso placentario, son mayores a esta altura.

Kadar y Saldafia (16); realizaron un estudio de la placenta de la altura. Sobre
las caracteristicas macroscopicas y morfométricas. Los autores estudiaron el
peso de recién nacidos y placentas de embarazos de las ciudades de Puno y
Lima en Perd, se estudiaron 92 recién nacidos y sus placentas provenientes de
gestaciones normales que culminaron en partos eutocicos. Se tuvo un primer
grupo de 46 recién nacidos y sus placentas del servicio de obstetricia del
Hospital Regional de Puno (altitud de 3.850 msnm) y un segundo grupo de 46
de recién nacidos y sus placentas del servicio de obstetricia del Hospital
Materno Infantil San Bartolomé y de la Maternidad de Lima (Hospitales de la
Costa a 150 msnm). Los pesos de los recién nacidos fueron similares en ambos

lugares, sin embargo, el peso de la placenta y el volumen fueron mayores en
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Puno, por lo que el coeficiente de la placenta fue mayor en altura. El anélisis
macroscopico en términos de parénquima y tejido no parénquima no fue
diferente en ambos grupos, pero el analisis microscopico mostr6 capilaridad
mas rica con vellosidades disminuido en Puno. No se apreciaron diferencias en
la proporcion de ephithelium trofoblastica. El area total de la superficie de las
vellosidades y capilar corial fueron significativamente mayor en altura. Los
autores postulan estos cambios morfolégicos favorecen el intercambio

placentario metabdlica en el ambiente hipoxico de gran altura.

Bases tedricas

2.2.1. La placenta humana

La placenta es un d6rgano transitorio que permite el desarrollo y el
crecimiento del embridn y después del feto. Se desarrolla a partir del
octavo dia después de la fecundacion, una vez que el blastocisto ha
agotado sus reservas nutritivas. Constituye una interfase entre el feto y
el endometrio decidualizado y garantiza simultaneamente un papel de
barrera y de intercambios esenciales para el crecimiento fetal. La
placenta humana presenta ademas unas funciones endocrinas muy
especificas, que desempefian un papel fundamental en el
establecimiento y el mantenimiento de la gestacion, la adaptacion del
organismo materno, el crecimiento y el desarrollo del feto, asi como el
parto (17).

La placentacion humana se caracteriza por una invasion del trofoblasto
en la decidua y el miometrio, lo que le hace contactar con la sangre
materna. La célula trofoblastica es la célula esencial de la placenta.
Después de la fase de implantacion, el trofoblasto se diferencia, por una
parte, en trofoblastos vellosos que se encargan de los intercambios

fetomaternos y de la funcién endocrina de la placenta y, por otra parte,
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en citotrofoblastos extravellosos (CTEV) invasivos, que permiten el

anclaje de la placenta a nivel uterino (17).

Las células trofoblasticas tienen el mismo genoma que el feto, por lo

que expresan moléculas de origen paterno reconocidas por la madre

como ajenas, porque estan en contacto directo con los tejidos maternos.

Por tanto, el embarazo plantea al organismo materno un problema de

tolerancia de un aloinjerto (17).

22,151

Desarrollo morfologico de la placenta humana
La placentacion humana es de tipo hemocorionica y esta
constituida por vellosidades corionicas. Su desarrollo puede
dividirse en tres estadios: prelagunar, lagunar y velloso
7).

Estadio prelagunar

Seis dias después de la fecundacion, el blastocisto,
compuesto por la masa celular interna y delimitado por una
capa celular (el trofoectodermo), se adhiere al epitelio
uterino. Esta es la fase de aposicion. Después, a partir del
trofoectodermo se diferencian una capa celular interna,
constituida por citotrofoblastos, y una capa celular externa,
el sincitiotrofoblasto. Este sincitio, gracias a su actividad
proteolitica intensa, es muy invasivo en este estadio.
Penetra en el epitelio uterino e invade el endometrio, lo que
permite que el blastocisto quede enterrado: es la nidacion
7).

Estadio lagunar

Hacia el octavo dia tras la fecundacion, aparecen vacuolas
en esta masa sincitial y forman lagunas entre las trabéculas
sincitiales. Estas lagunas se llenan de un liquido nutritivo
(embriotrofo) constituido por sangre materna procedente de

los capilares uterinos rotos y de secreciones de las glandulas
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endometriales erosionadas. El liquido llega al boton

embrionario por difusion (nutricion histiotrofa) (17).

Estadio velloso

A partir del 12.o dia, las lagunas sincitiales forman redes
lagunares intercomunicantes, y constituyen
progresivamente el esbozo de los espacios intervellosos.
Cuando estas lagunas contactan con los capilares uterinos
erosionados, se llenan de sangre y forman los lagos
sanguineos maternos. Esta microcirculacion constituye la
circulacion fetomaterna primaria. De forma paralela, los
citotrofoblastos, que ain estaban limitados a una capa
interna, invaden las trabéculas de sincitio para formar las
vellosidades corionicas primarias. Después, estas columnas
de citotrofoblastos se invaden a su vez por el mesodermo
extraembrionario, que constituira el eje mesenguimatoso de
las vellosidades secundarias. Este mesénquima rechaza los
citotrofoblastos a la base de la vellosidad, lo que da origen
a los CTEV. Por altimo, la aparicién de los capilares fetales
a partir del mesodermo extraembrionario (red
corioalantoidea) en el eje mesenquimatoso, caracteriza la
formacion de la vellosidad terciaria desde el 21° dia tras la
fecundacion. De forma paralela, la red vascular fetal de la
alantoides alcanza la placa corionica y se conecta con los
vasos de los troncos vellositarios. En el interior del cordon
umbilical, una vena y dos arterias conectan la placenta con
el feto. La vellosidad coridnica aparece con su constitucion
definitiva hacia la tercera semana tras la fecundacion y
constituye la unidad estructural y funcional de la placenta
humana. A partir de este estadio, todo el crecimiento
placentario corresponde a una multiplicacion de las

vellosidades que da lugar a la formacion de éarboles
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2.2.1.2.

vellosos. La cara fetal se denomina placa coridnica,
mientras que la cara materna se denomina placa basal. Entre
estas dos placas, las vellosidades coridnicas flotan en la
camara intervellosa por la que circula la sangre materna. El
arbol vellositario también esta constituido por vellosidades
de anclaje, situadas en la placa basal y ancladas en el
endometrio. Al final de la gestacion, la placenta mide in
vivo 3-4 cm de grosor y, después del parto, aparece como
un disco de alrededor de 20 cm de didmetro y 2-3 cm de

grosor, con un peso de alrededor de 500 gramos (17).

Diferenciacion trofobléastica

La celula trofoblastica es la célula esencial de la placenta.
Se diferencia, por una parte, en trofoblastos vellosos que se
encargan de los intercambios fetomaternos y las funciones
endocrinas de la placenta y, por otra, en citotrofoblastos
extravellosos  invasivos, indispensables para la

implantacion y el remodelado de los vasos uterinos (17).

Trofoblasto velloso

La unidad estructural y funcional de la placenta humana es
la vellosidad corionica. Las vellosidades son de dos tipos:
vellosidades flotantes o vellosidades de anclaje. Las
primeras flotan libremente en la camara intervellosa,
mientras que las segundas estan ancladas en el endometrio
materno. Las vellosidades cori6nicas estan constituidas por
un eje mesenquimatoso, que contiene los vasos fetales,
células inmunitarias (macrofagos: células de Hofbauer) y
miofibroblastos. Este eje mesenquimatoso estéd recubierto
por una monocapa de células epiteliales (citotrofoblastos
vellosos) y un sincitiotrofoblasto multinucleado. El

sincitiotrofoblasto se forma y se regenera por fusion

28



progresiva de las células trofoblasticas subyacentes con el
sincitio existente y la eliminacion de detritos sincitiales
polinucleados apoptosicos a la circulacion materna (nudos
sincitiales). La renovacion del sincitiotrofoblasto a partir
del citotrofoblasto velloso es un fendmeno continuo durante
toda la gestacion. Algunos autores han propuesto una
clasificacion de estos detritos sincitiales circulantes en
funcién de su tamafio (10-60 nm: fragmentos subcelulares;
70- 120 nm: exosomas; 0,1-1 pum: microparticulas; 300 nm
a 3 um: cuerpos apoptosicos; 20-100 upm: fragmentos
sincitiales multinucleados) (18). Las particulas circulantes
mas voluminosas presentarian una actividad transcripcional
persistente (19). Las particulas mas peque™nas (exosomas)
predominan durante las gestaciones normales y tendrian
propiedades de inmunorregulacion. La liberacion de
particulas mas voluminosas se deberia a una perturbacion
del equilibrio oxidativo en el seno del sincitiotrofoblasto
(18). El sincitiotrofoblasto estd en contacto directo con la
sangre materna desde el final del primer trimestre de
gestacion, lo que caracteriza la  placentacion
hemocoriénica. Constituye la primera capa de la barrera
placentaria que separa la circulacion materna y la
circulacion fetal. Se encarga de las funciones metabdlicas,
secretoras, endocrinas, de intercambio y de hemostasia. El
sincitiotrofoblasto no expresa los antigenos leucociticos
humanos (HLA) clasicos (A, B y C) (20).

La comprension de los mecanismos implicados en la
diferenciacion  del  citotrofoblasto  velloso  en
sincitiotrofoblasto se ha beneficiado ampliamente de la
posibilidad de aislar, purificar y mantener estas células en

cultivo. Muchos complejos macromoleculares fuségenos
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(sincitinas, conexina 43, ZO-1, cadherina 11, caspasa 8,
CD98) asociados a importantes modificaciones de la
membrana (externalizacion de las fosfatidilserinas) y
probablemente del citoesqueleto estan implicados en la
formacion del sincitiotrofoblasto humano (17).

Las sincitinas 1 y 2 son glucoproteinas de envoltura
codificadas por retrovirus enddgenos integrados en el
genoma de los vertebrados durante la evolucion, capaces de
inducir la fusion celular indispensable para la formacion del
sincitiotrofoblasto (21). La sincitina 1 esta codificada por
un elemento de la familia retrovirus endégeno humano W
(HERV-W, human endogenous retrovirus-W). La sincitina
2 estd codificada por un elemento de la familia HERV-
FRD. Estas dos proteinas de membrana interactian con dos
receptores distintos: el receptor de los retrovirus de tipo D
(transportador de aminoacidos neutros dependiente de
sodio tipo 2, sodium dependent neural aminoacid
transporter type 2 [RDR/ASCT-2]) para la sincitina 1 y la
proteina transmembrana MFSD2 (major facilitator super

family domain containing 2A), para la sincitina 2 (22).

La fusion de los citotrofoblastos esta modulada in vitro por
varios factores solubles, de origen placentario o decidual
como los factores de crecimiento (factor de crecimiento
epitelial [epithelial growth factor, EGF], factor estimulante
de colonias [colony-stimulating factor, CSF]) y citocinas
(factor de crecimiento transformante [ [transforming
growth factor B, TGF- ], factor inhibidor de la leucemia
[leukemia inhibitory factor, LIF]), el estradiol y la presion

parcial de oxigeno (17).
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La diferenciacion morfolégica por fusion de los
citotrofoblastos  vellosos se acompafia de una
diferenciacion funcional. El sincitiotrofoblasto se convierte
en la unidad endocrina de la placenta y secreta muchas
hormonas peptidicas y esteroideas implicadas en la
fisiologia de la gestacion. El sincitiotrofoblasto regula las
funciones de intercambio. A modo de ejemplo, expresa las
proteinas vectoras que permiten el transporte activo de los
aminoacidos, asi como las moléculas transportadoras que
permiten la difusion facilitada de la glucosa. Esta en
contacto directo con la sangre materna y presenta funciones
que recuerdan a las del endotelio vascular porque expresa,
entre otros, factores implicados en la regulacion de la
hemostasia como el 6xido nitrico, la trombomodulina y la
anexina V (17).

Trofoblasto extravelloso

En el primer trimestre, la placenta humana se caracteriza
por una invasion profunda, pero controlada, del endometrio
uterino por los CTEV. Esta invasion se produce
esencialmente en el primer trimestre del embarazo y esta
estrictamente regulada. Implica, durante toda Ila
diferenciacion de los CTEV, la expresion secuencial de
moléculas (integrinas, proteasas, factores de crecimiento,
HLA, etc.) que permiten interacciones con el ambiente
uterino y estos componentes celulares principales (células
deciduales,  células  inmunocompetentes,  arterias
helicoidales uterinas). Los CTEV situados en la base de la
vellosidad de anclaje aparecen como columnas de células
polarizadas, agregadas entre si y apoyadas en una lamina

basal. En este estadio, son proliferativas y después salen del
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ciclo celular y se diferencian en citotrofoblastos invasivos,
a nivel de la parte distal de la columna. Estas celulas son
hiperdiploides y muy invasivas. Colonizan el endometrio y
el miometrio superficial. Esta invasion definida como
intersticial se termina en profundidad por la formacion de
células gigantes multinucleadas, probablemente por un
proceso de fusion y de endorreplicacion. Los trofoblastos
invasivos colonizan también y de forma especifica las
arterias helicoidales uterinas, formando tapones de células
trofoblasticas (tapones trofoblasticos) que obstruyen la luz
de estas arterias. De este modo, los elementos formes de la
sangre materna (sobre todo los eritrocitos) no se observan
en la camara intervellosa durante las primeras 8 semanas de
gestacion. Esto da lugar a un ambiente placentario pobre en
oxigeno (pO2 intraplacentaria de 20 mmHg a las 8 semanas
de amenorrea [SA]). Por tanto, la placenta humana no es
hemocoridnica durante las primeras semanas de gestacion.
Estos tapones desaparecen progresivamente a partir de las
10 SA, lo que permite la entrada progresiva de la sangre
materna arterial oxigenada en la cdmara intervellosa (pO2
de 55 mmHg a las 12 SA) (17).

Durante este periodo, se produce una remodelacion
profunda de la vascularizacion uteroplacentaria. La
invasion de la pared arterial por la célula trofoblastica
extravellosa da lugar a la desaparicion total de la capa
muscular lisa arterial y de las células endoteliales maternas,
que se sustituyen por el trofoblasto extravelloso, que adopta
a continuacién un fenotipo vascular. La tunica de la arteria
se vuelve atonica, insensible a los elementos vasoactivos,
lo que favorece una perfusion Optima de la camara

intervellosa (17).
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El origen del citotrofoblasto extravelloso endovascular es
motivo de debate en la actualidad. Provendria de los CTEV
invasivas intersticiales que han invadido la pared arterial
(fenémeno de extravasacion) o de los tapones trofoblasticos
que obturan las arterias helicoidales durante el primer
trimestre de la gestacion (fendmeno de extravasacion). Es
muy probable que estos dos mecanismos coexistan (23).

Las células trofoblésticas extravellosas endovasculares
estan en contacto con la sangre materna y podrian tener una
funcion endocrina sobre el organismo materno al liberar a
la circulacion factores secretados. Esto es lo que se ha
observado para una glucoforma particular de Ila
gonadotropina corionica humana (hCG), la hCG
hiperglucosilada, producida mayoritariamente por el CTEV
endovascular y que se encuentra en la circulacién materna
en el primer trimestre de gestacion (24). Los CTEV
endovasculares pueden pasar a la circulacion sistémica y
son una fuente de células trofoblasticas en la sangre

materna.

Hay que sefalar que este trofoblasto invasivo intersticial,
endo y perivascular esta en contacto directo con las células
inmunocompetentes maternas, sobre todo de la decidua.
Expresa moléculas HLA especificas, sobre todo HLA G,
que no se reconoce por el sistema inmunitario materno.
Ademas, gracias a la secrecion de varias citocinas, es un
elemento principal para evitar el rechazo de la unidad

fetoplacentaria por la madre (17).

Eje mesenquimatoso

Los fibroblastos del eje mesenquimatoso no desempefian

sOlo un papel de tejido de sostén. Se ha demostrado que se
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producen regulaciones paracrinas entre los fibroblastos de
la vellosidad y los trofoblastos vellosos, sobre todo durante
el proceso de diferenciacion de estos ultimos. Una anomalia
de secrecion de la activina A por los fibroblastos podria
intervenir en el defecto de fusién trofoblastica que se

observa en las placentas de fetos con trisomia 21 (17).

Muchos fibroblastos presentes en el eje mesenquimatoso de
los troncos vellositario de mas de 300 um de diametro
presentan un inmunomarcado de tipo vimentina, desmina,
a-smactina, g-smactina, miosina de musculo liso
(VDAGM) vy expresan la dipeptidilpeptidasa 1V, dos
caracteristicas  de los  miofibroblastos. Estos
miofibroblastos se orientan tanto longitudinalmente en el
eje de la vellosidad como de forma circular alrededor de los
vasos fetales. Las propiedades contractiles que confieren las
celulas a la vellosidad coridnica estan bien demostradas en
la actualidad, y estdn moduladas in vitro por la via del 6xido
nitrico. En cambio, las funciones fisioldgicas de las
propiedades de contraccion/ relajacion de los troncos
vellositarios de gran calibre son una incdgnita y motivo de
hipétesis (17).

2.2.2. Crecimiento y maduracién de la placenta

Durante el embarazo normal, el estudio de la placenta permite valorar
su crecimiento y maduracion. A las 16 SA, el peso de la placenta es
igual al del feto, es decir, 100 g (relacion P/F = 1), a las 28 SA, la
placenta pesa 250 g y el feto, 1.000 g (relacion P/F = 1/4) y a las 40 SA,
la placenta pesa 500 g y el feto, 3.300 g (relacién P/F = 1/6). El
crecimiento y la maduracién de la placenta se aprecian mejor con el
estudio ecogréafico. En 1982, Grannum propuso una clasificacion en 4
estadios (25).
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El estudio histolégico de la placenta permite valorar la maduracion de
las vellosidades. A medida que el embarazo progresa, el espesor de la
membrana placentaria disminuye para optimizar los intercambios, de
manera que al término de la gestacion, la membrana es comparable a la
alveolocapilar del pulmon. Esta maduracion vellositaria se traduce en
una reduccion del tamafio de las vellosidades y del tejido conjuntivo
que constituye su eje, con marginacién de los capilares vellositarios
bajo la membrana basal trofoblastica, aumento del nimero de capilares
en las vellosidades (6-8 al final del embarazo), rarefaccion del
citotrofoblasto (una célula citotrofoblastica por vellosidad al llegar a
término) y diferenciacion del sincitiotrofoblasto con agrupamiento de
los nacleos para formar los nudos sincitiotrofoblasticos (25).

Aspecto de la placenta a termino

Al final del embarazo, la longitud del cordon es igual a la del feto. El
cordon de insercion central o paracentral contiene una vena y dos
arterias, y su indice de espiralizacion es de 0,2/cm. Las membranas se
insertan en la periferia de la placenta, son de color gris claro y constan
de varias hojas adosadas: el amnios, el corion liso y la decidua. La
placenta tiene forma de disco ovalado de 18-20 cm de diametro por 2-
3 cm de grosor. Sobre la cara fetal o placa corial, se encuentra la
ramificacion de la circulacion fetal (vasos corioalantoideos), con las
arterias situadas siempre por debajo de las venas. En la cara materna o
placa basal, se encuentran los vasos maternos (vasos uteroplacentarios)
(25).

Indicaciones para la exploracion de la placenta

El estudio macroscopico debe ser sistematico en el paritorio, mientras
que el estudio macroscopico y microscopico de la placenta en el
Servicio de Anatomia Patoldgica sélo se realiza en determinados casos.
En el Cuadro | se resumen las principales indicaciones consideradas

mas habituales, aunque en Europa no existe consenso sobre ellas (25).
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Cuadro |

Indicaciones de la exploracion de la placenta.

Indicaciones fetales Indicaciones neonatales Indicaciones Indicaciones
placentarias maternas

CIR* (peso <3° p) Infeccion Placenta adherida Fiebre

Prematuridad (<37 SA) Sufrimiento fetal grave Anomalias de la HTA,

Anomalias de RCF
Ruptura prematura de la
bolsa (>36 horas)
Anomalias congénitas
Anomalias
cromosomicas
Anomalias ecograficas

Signos neurol6gicos
Muerte neonatal

forma y el tamafio
Anomalias
ecograficas

preeclampsia,
sindrome HELLP
Diabetes grave
Trombofilia
materna
Enfermedad
autoinmunitaria

Anasarca

Aborto

HRP

Recién nacido muerto

Embarazos gemelares

*CIR: crecimiento intrauterino retardado; p: percentil; RCF: ritmo cardiaco fetal; HTA: hipertensién arterial;
sindrome HELLP: hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas, trombocitopenia; HRP: hematoma
retroplacentario.

En casi todas las maternidades de nivel 111 de Francia, por ejemplo, el
30% de las placentas se envian para su estudio anatomopatologico. Sin
embargo, una publicacion reciente reveld que, en general, solo se
estudia la tercera parte de las placentas de los embarazos complicados.
En la mayoria de los casos, este estudio se infravalora y no se utiliza
para entender el trastorno perinatal, especialmente util en los casos de
alteraciones del desarrollo psicomotor. A menudo, el estudio de la
placenta resulta poco atractivo para el anatomopatdlogo general. Gran
parte de ellos reconoce con facilidad la corioamnionitis, pero otras
lesiones como la vasculopatia fetal trombdtica, la necrosis isquémica
con depositos de sustancia fibrinoide basal o la villositis cronica pasan
inadvertidas (25).

Examen macroscopico

La placenta se examina en fresco con una ficha de datos clinicos en la
que constan la edad gestacional, el desarrollo del embarazo, la
evolucién del parto y la cantidad y el aspecto del liquido amnidtico. Se
estudian el corddn, las membranas libres, la placa corial, la ramificacion
de los vasos corioalantoideos y, por altimo, la placa basal. Si se

sospecha una enfermedad infecciosa, podran tomarse muestras para
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remitir al laboratorio de microbiologia o se haran frotis de la placa
corial o de las membranas libres para su tincion de Gram. Si existen
anomalias congenitas o crecimiento intrauterino retardado, podra
enviarse una muestra al Servicio de Citogenética para un cariotipo
placentario que investigue una anomalia cromosomica, un mosaico
limitado a la placenta o una disomia uniparental. Si se sospecha una
enfermedad genética metabdlica, se recogeran fragmentos de corion y
de las vellosidades, que se conservaran en condiciones estériles en suero
fisiolégico o en medios especiales para cultivos celulares en los que
buscar una deficiencia enzimatica. Los distintos tipos de examen
macroscopico se resumen en el Cuadro Il. En los embarazos gemelares
y multiples, las distintas placentas deben identificarse en el momento
del parto marcandolas con pinzas. Si las placentas estan fusionadas, el
primer examen macroscopico consistird en marcar la membrana
interamniotica. Cuando ésta es gruesa y puede separarse en cuatro
hojas, se trata de dos placentas y, por tanto, de un embarazo bicorial
biamnidtico. Si es delgada, translicida y unicamente puede separarse
en dos hojas, se tratara de una sola placenta y, en consecuencia, de un
embarazo monocorial biamnidtico (Cuadro Ill). En las gestaciones
bicoriales biamnioticas con placentas fusionadas, las dos placentas se
separan después de haber tomado una muestra de la membrana
interamniodtica, ésta se divide y las dos placentas se estudian por
separado. En el analisis de la placa corial, deben buscarse anastomosis.
Las inyecciones de distintos colorantes en fresco permiten caracterizar

el tipo de anastomosis (25).
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lnile

Cuadro Il

Distintas etapas del estudio macroscopico.

Biometria

Cordén
Membranas
Placa corial
Placa basal

Superficie de corte

Peso (sin corddn ni membranas), relacién entre el peso de la placenta y el del
recién nacido, diametro de la cara materna.

Insercidn, longitud, aspecto, ntimero de vasos, indice de espiralizacién

Color, grosor, insercién, zona de ruptura

Color, amnios adherido o no, bridas, aspecto de los vasos corioalantoideos
Completa o no, lobulacién, hematoma, ctipula

Color, localizacién y cuantificacién de las lesiones

Cuadro 111

Embarazos gemelares: aspecto de la membrana interamniotica.

Aspecto

Corionicidad Cigotismo

Ancha, puede
separarse

Delgada, traslucida

Ausente

Embarazo bicorial biamniético Embarazo dicigético 70%
Embarazo monocigético 30%

Embarazo monocorial biamniético Embarazo monocigético 100%

Embarazo monocorial monoamnidtico Embarazo monocigético 100%

Estudio microscopico

Para el estudio microscépico, se toman muestras del cordon en el polo
placentario y de la parte media, asi como una muestra de las membranas
enrolladas. La placenta se pesa sin las membranas ni el corddn y su peso
se compara con las tablas de referencia. Se toman tres muestras de la
placenta que comprendan la placa corial y la placa basal. Si existen
anomalias no registradas en el estudio macroscopico o existe afeccién
materna, fetal o neonatal grave, se tomardn otras muestras
suplementarias. En los embarazos gemelares se recogen muestras de la
membrana interamnidtica enrollada y, sobre todo, de su insercién en la

placenta (zona T) (25).

Modificaciones fisiologicas de la placenta

Cuando se estudia la placenta, hay que saber reconocer las
modificaciones fisiologicas que no tienen consecuencias para el feto y

diferenciarlas de las lesiones que provocan alteraciones en la gestacion.
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Hay muchas modalidades que no tienen consecuencias clinicas y que
corresponden a variaciones fisioldgicas de la placenta, producidas a lo
largo de la evolucion del embarazo. Asi, la longitud normal del cordon
es de 40-70 cm, los nudos falsos del cordon no tienen consecuencias
patoldgicas y los remanentes del conducto vitelino y del uraco o la
metaplasma escamosa del amnios no tienen ningun significado
patoldgico. La placenta circunmarginada, que se caracteriza por un
anillo blanco periférico mas o menos ancho, parcial o completo, en el
lugar de la insercion de las membranas, tampoco indica trastorno
alguno. Las calcificaciones de la placenta son fisioldgicas en el
embarazo a término. Los depositos de fibrina perivellositarios
inferiores al 10%, especialmente en las regiones marginales y
subcoriales, también son normales a término. Por altimo, los islotes de
citotrofoblasto extravellositario en la cAmara intervellosa (células X),
los quistes amnioticos y los quistes de los tabiques tampoco tienen

consecuencias clinicas (25).

Trastorno del cordon

Se considera como cordon largo el que mide mas de 70 cm. Estos
cordones se asocian a un riesgo de accidentes funiculares (procidencia,
circulares, bridas). El corddn moderadamente corto, con una longitud
de 30-40 cm, se asocia a CIR, oligopamnios e hipomovilidad fetal. El
cordon corto es una entidad que se debe en parte a una anomalia de la
delimitacion embrionaria, causante de otras malformaciones graves.
Los seudoquistes del cordon por degeneracion de la gelatina de
Wharton implican un riesgo de MFIU. La espiralizacion insuficiente
(inferior a 0,1/cm) o excesiva (superior a 0,3/cm) se asocia a anomalias
del ritmo cardiaco fetal, a CIR y a MFIU. La espiralizacién normal del
cordon ocurre en el primer trimestre. Sus anomalias se asocian a
menudo a la vasculopatia fetal trombdtica. Los nudos apretados
implican un riesgo de MFIU y de trombosis de los vasos umbilicales.

La insercion marginal y velamentosa del cordon se debe a una mala
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2.2.9.

rotacion del embrion durante la implantacion. Se observa en el 1-2% de
los embarazos y supone un riesgo de vasculopatia fetal trombética y de
ruptura vascular durante el parto. La arteria umbilical Gnica se asocia a
CIR, a gemelaridad, a diabetes y, en el 25% de los casos, a
malformaciones. Se pueden encontrar hematomas del cordon en casos
de puncion de sangre fetal o de malformaciones vasculares. También
existen tumores funiculares inusuales; se trata sobre todo de teratomas

y, con menos frecuencia, de hemangiomas (25).

Anomalias del tamafio y de la forma de la placenta

La insuficiencia ponderal se define como un peso placentario inferior
al percentil 10°. Se asocia a CIR, a trastorno vascular materno, a
villositis de etiologia desconocida (VUE) o a determinadas
aneuploidias. El exceso ponderal se define como un peso superior al
percentil 90° y se debe a anasarca, a diabetes materna no controlada, a
un sindrome de Beckwith-Wiedemann, a un sindrome nefrético
congénito o a una displasia mesenquimatosa. Esta Gltima se caracteriza
por troncos vellositarios quisticos, ectasias de los vasos
corioalantoideos y vellosidades hidrdopicas de aspecto seudomolar. Se
asocia a CIR, a MFIU y al sindrome de Beckwith- Wiedemann. La
placenta grande y fina con un espesor inferior a 1 ¢cm, o placenta
membranacea, se debe a una implantacion demasiado profunda y se
asocia a riesgo de hemorragia materna, a placenta accreta y a placenta
previa. La placenta con lébulos maltiples correspondera a una placenta
multiplex si el cordon se divide sobre cada l6bulo placentario, o0 a una
placenta multipartita si el cordon se inserta solo en uno de los l6bulos
placentarios. Todas estas anomalias de la configuracion placentaria se
asocian a riesgo de ruptura vascular en el momento del parto. Ante
cualquier anomalia de la forma de la placenta hay que pensar en una

malformacidn uterina (25).
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2.2.10. Factores sociales

Los factores sociales en cualquier realidad concreta estan constituidos

por las interacciones que se dan entre las personas en las distintas areas

de manifestacion de lo social, como son: las estructuras sociales, las

instituciones sociales como la familia, la escuela, el Estado, la

religion, la cultura, etcétera, las cuales al mismo tiempo que son

constituidas gracias a su mediacion por los actores sociales colectivos

e individuales a través de la realidad concreta, inciden en la realidad

concreta como un todo, en la misma medida que ella influye también
en ellos (26).

2824101,

2.2.10.2.

Edad materna

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento.
La edad también representa cada una de las etapas del
desarrollé fisico y los periodos en que se divide la vida
humana, como la infancia, adolescencia, juventud,

madurez y vejez.

La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de
las personas; en el caso de la mujer adquiere especial
importancia el periodo llamado edad fértil. EI embarazo,
si bien es una situacion fisiologica, expone a la mujer, al
feto y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o

morir.

Educaciéon materna

La educacion materna ha mostrado una relacion
inversamente proporcional con la morbimortalidad
materna perinatal. Segln algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel
educacional posponen la maternidad o la edad de

matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el
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control del embarazo y parto, por lo cual esta variable esta
intimamente relacionada con actitudes y practicas de las
madres. Mosley menciona que en paises subdesarrollados
la educacién paterna puede ser tan importante como la
materna, ya que un padre mejor educado es quien decide
en ultima instancia por una adecuada atencién médica o

cuidados de sus hijos (27).

Estado civil

Condicion de una persona segun el registro civil en
funcion de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto
a esto. Conjunto de las circunstancias personales que
determinan los derechos y obligaciones de las personas
(28).

Estado civil es esencialmente un atributo de la persona,
una cualidad que lleva consigo que le permite
diferenciarse y distinguirse legalmente de los demas. Se
distinguen 06 tipos (soltero, casado, viudo, divorciado,
separado, conviviente). Para aspectos de estudio
consideraremos: Soltero: Es la persona que no tiene union

legal con otra persona (29).

Se distinguen 06 tipos (soltero, casado, viudo, divorciado,

conviviente). Para aspectos de estudio consideraremos:

Soltero: Es la persona que no tiene unién legal con otra

persona.

Casado: Persona que legalmente esta unida a otra persona

atribuyéndoseles derechos y obligaciones de la otra.

Conviviente: es la persona que legalmente no esta unida,

pero que desarrolla una vida de convivencia con otra
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atribuyéndosele algunas obligaciones y

responsabilidades.

Divorciado: Es la persona que legalmente por tramite
judicial culmina el matrimonio, pudiendo desarrollar de

forma libre acciones personales y/o familiares (30).

2.3. Variables de Estudio
2.3.1. Identificacion de Variable

Variable: Caracteristicas macroscépicas morfoldgicas y
morfometricas de la placenta de puérperas de parto a término de
residencia a més de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay.
Dimension: Caracteristicas de la puérpera

Lugar de procedencia

Edad de la puérpera en afios

Paridad de la puérpera antes del parto

Tipo de paridad de la puérpera antes del parto

Presion arterial media

Dimension: Aspectos morfologicos y morfométricos de la placenta
Forma de la placenta

Insercion de la placenta en el Utero

Color y textura de la placenta

Anormalidades placentarias

Condiciones de las membranas ovulares en el parto

Espesor de la placenta en centimetros

Diametro de la placenta

Numero de cotiledones de la placenta

Peso de la placenta

Dimension: Aspectos morfoldgicos y morfométricos del cordon

umbilical

Tipo de insercion del cordén umbilical en la placenta
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Vasos sanguineos en el cordon Umbilical

Tipo de alteracion en el cordon umbilical

Longitud del cordén umbilical (cm)

Diametro del cordén umbilical (cm)

2.3.2. Operacionalizacion de variable

Definicid Definicid .
Variable ey s |n|c!on Dimensién Indicador (es) Item Valor
conceptual operacional
Lugar de procedencia de
4 L d dencia de | d )
la puérpera de ugar e.proce, encia de la puérpera Nominal
residencia a mas de residencia a mas de 4,000 msnm
4 000 msnm
Edad de la puérpera Edad de la puérpera en afios Numeérico
Caracteristicas
de la puérpera| parigad de la puérpera
N Paridad de la puérpera antes del parto Numeérico
antes del parto
Presion arterial media en la gestacion
Presion arterial media | = Numérico
(Presion sistdlica + 2(Presion
Tipo de paridad de la Nulipara (1)

Caracteristicas
macroscopicas
morfoldgicasy
morfométricas
de la placenta
de puérperas
de parto a
término de
residencia a
mas de 4,000
msnm en el
Hospital de
Lircay

Son rasgos o
singularidades
macroscopicas
de la placenta
que pueden
ser observados
y descritos en
cuanto a sus
aspectos
morfoldgicos y
medidos en
cuanto a
longitud y
peso.

Observacion
y medicién
directa dela
placentay
sus
caracteristic
as
morfolégica
sy
morfométric|
as y registro
en laficha
de registro
de datos.

puérpera antes del

Tipo de paridad de la puérpera antes
del parto

Primipara (2)

parto Multipara (3)
Forma de la placenta Nominal
Insercion de la placenta en el Utero Nominal
Aspectos morfolégicos .
P g Color y textura de la placenta Nominal
de la placenta
Aspectos Anormalidades placentarias Nominal
morfologllcF)s y Condicion de las membranas en el Nominal
morfométricos narta
de la placenta Espesor de la placenta Numérico
Aspectos morfométricas Diametro de la placenta Numeérico
de la placenta . -
P Numero de cotiledones de la placenta Numeérico
Peso de la placenta Numeérico
Tipo de insercion del cordén umbilical .
Nominal
en la placenta
Aspectos morfolégicos 3 3
Aspectos P " . .g Vasos sanguineos en el cordén Nominal
morfologicos y| del cordon umbilical Limhilieal
morfométricos Tipo de alteraciones del cordon Nominal
del cordén umbhilical
umbilical Aspectos morfométricas Longitud del cordén umbilical Numérico
del cord6n umbilical Diametro del cordén umbilical Numérico
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Definicion de términos

Caracteristicas macroscopicas. Caracteres visibles y medibles que se pueden

determinar facilmente.

Placenta. Es un 6rgano temporal que regula el crecimiento y el desarrollo del

embrién durante la gestacion.

Altitud. Es la distancia vertical entre un punto situado sobre la superficie

terrestre o la atmosfera y el nivel medio del mar.

Cordon umbilical. Conducto flexible formado por dos arterias y una vena
envueltas por una sustancia gelatinosa, que une la placenta con el feto; mide
unos 50 cm y a traves de él se produce el intercambio de oxigeno, anhidrido

carbdnico y sustancias nutritivas entre la madre y el hijo
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito de estudio

La investigacion sobre caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la
placenta de puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm
en el Hospital de Lircay; se realizo en la provincia de Angaraes, la cual esta
situada al sur este de la region Huancavelica, en la region central andina del
Per0. Su altitud oscila entre los 2,571 y los 4,550 m.s.n.m. siendo el distrito de
Antaparco el de menor altitud y el distrito de Ccochaccasa de mayor altitud.
Por el norte limita con la provincia de Acobamba, por el este con el
departamento de Ayacucho, por el sur con la provincia Huaytara y por el oeste
con la provincia de Huancavelica.

La provincia de Angaraes tiene 12 distritos y su capital es Lircay. La provincia
de Angaraes tiene una superficie de 10,059.03 Km2 (9% del departamento de
Huancavelica) en el que habitan, una poblacién de 55,704 habitantes que

constituye el 11.61% del total de la poblacion del departamento.

Tipo de investigacion
El estudio fue una investigacion observacional, prospectiva, descriptiva, de

corte transversal. Observacional porque no existi6 intervencion del
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3.3

3.4.

3.5.

investigador, los datos reflejaron la evolucion natural de los eventos,
prospectivo porque se recolecto informacion que se produzco en el proceso de
investigacion, transversal porque las mediciones se hicieron en una sola
ocasion, por lo que no existen periodos de seguimiento, descriptivo porque sus
datos fueron utilizados con finalidades puramente descriptivas. Su proposito es

describir la variable y analizarla en un momento dado (31-33).

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su propdsito fue
describir el comportamiento de la variable en forma independiente. Es decir,
busco especificar las propiedades de la variable, la caracterizacion de un hecho,
con el fin de establecer su estructura (31, 34-36).

Métodos de investigacion

3.4.1. Método general:
Se utilizd el método inductivo. Segun Pimienta (37) es aquel que
obtiene conclusiones generales a partir de premisas particulares. Se
trata del método cientifico méas usual, en el que pueden distinguirse
cuatro pasos esenciales: la observacion de los hechos y su registro; la
clasificacion y el estudio de estos hechos; la derivacion inductiva que
parte de los hechos y permite llegar a una generalizacion. Es un método
cientifico que elabora conclusiones generales a partir de enunciados

observacionales particulares y parte de lo particular a lo general.
3.4.2. Meétodo Bésico

Se utiliz6 el método descriptivo porque describe las caracteristicas de
la unidad de andlisis estudiada en su forma natural, basada en la

observacion (37).

Disefio de investigacion
Segun Hernandez el disefio es el plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea. El estudio correspondié a un disefio descriptivo
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3.6.

simple; porque se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica

fundamental fue la de realizar una interpretacion correcta del fenémeno (33,
35, 36).
Donde:

M O

M: Placentas de puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4000

msnm

O: Caracteristicas morfolégicas y morfométricas.

Poblacion, muestra y muestreo

3.6.1.

B2

i3

Poblacién

Fueron todas las placentas de las puérperas de parto a termino de
residencia a mas de 4000 msnm en el Hospital de Lircay de noviembre
a diciembre del 2018; segun registros estadisticos fueron un total de
100.

Segun Hernandez una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones, es la totalidad del
fendbmeno a estudiar, donde las entidades de la poblacion poseen una
caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la
investigacion (33, 35, 38, 39).

Muestra:

El estudio fue censal. La muestra de estudio la constituyeron todas las
placentas de las puérperas de parto a termino de residencia a mas de
4000 msnm en el Hospital de Lircay de noviembre a diciembre del 2018
(33, 35, 38, 39).

Criterios de inclusion

e Placenta de gestacidn a término de residencia a mas de 4000 msnm.
e Placenta de gestantes con residencia mayor de 3 afios en la zona de

estudio.

e Placentas de gestantes con embarazo y parto normales
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3.7

e Placenta de partos de producto Unico

e Placenta de parto por via vaginal.

e Placenta de alumbramiento espontaneo o dirigido
3.6.4. Criterios de exclusion

e Paciente con diabetes mellitus.

e Pre eclampsia

e Hipertension arterial

e Nefropatias

e Isoinmunizacion Rh

e Hipotiroidismo, hipertiroidismo

e Cesareada anterior, aborto recurrente y anemia.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se tomo en cuenta los aspectos éticos, ya que toda informacion recolectada fue
de absoluta reserva, no se vulnero los derechos humanos, se respeto la dignidad

de todos los seres humanos mas alla de las condiciones de desarrollo humano.

La recoleccion de datos se realizo a través de la técnica de observacion directa
estructurada y como instrumento se utilizé la ficha de registro de datos, el
cual consta de:

A. Instrucciones, en el cual se especifica el propésito de la investigacion y las
consideraciones para el recojo de datos, asi como la codificacion del nimero
de muestra.

B. Los datos generales, los cuales corresponde a los datos personales de las
puerperas a quienes se les estudio la placenta.

C. Los datos especificos, el cual contiene los datos acerca de las caracteristicas

morfoldgicas y morfométricas de la placenta y el cordon umbilical.

Los datos recogidos fueron ordenados, codificados e ingresados a una tabla en

Excel y luego para el analisis fue transportada al software SPSS 23, paquete
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3:8.

estadistico intuitivo y versétil que posibilita en andlisis de datos de

investigaciones con enfoque cuantitativo.

Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se tuvo en cuenta lo siguiente:

Primero: Se realizo el trdmite administrativo en la Facultad de Ciencias de la
Salud, para el proceso de investigacion.

Segundo: Se validé el instrumento de recoleccién de datos por juicio de
expertos; buscando que el instrumento mida o capture los datos que realmente
sirvan para el propdsito para el cual fue construido.

La valoracion de los expertos fue cualitativa. En el instrumento de
investigacion, el contenido o items utilizados para las mediciones y sus
resultantes fueron consideradas pertinentes para la investigacion.

Tercero: Luego se solicitaron los permisos respectivos para la realizacion de la
investigacion al director del establecimiento de salud, el permiso o autorizacion
fue importante para el acceso al servicio de obstetricia y a la placenta de la
puerpera.

Cuarto: Se capacitaron a los investigadores de campo para la recoleccion de los
datos de investigacion y registro en la ficha de recoleccién de datos.

Quinto: Con la debida autorizacion del director del establecimiento de salud,
se tuvo una reunion con el responsable de los servicios de salud de obstetricia
y con la Oficina de Estadistica e Informatica, para las coordinaciones previa a
la recoleccion de informacion.

Se instalaron tachos con bolsa rojas en sala de partos, para la recoleccién de las
placentas; se recogieron las placentas 15 minutos después del alumbramiento;
luego se llevd la placenta al laboratorio anatomo patoldgico del hospital para
que mediante la técnica de observacion se realice el procedimiento de
descripcion morfoldgico y morfométrico de la placenta.

Se peso la placenta y anexos fetales, utilizando la balanza de sobremesa de
acero inoxidable con pantalla LCD, con capacidad de 2000 gramos, precision

de 0.01 gramos debidamente calibrada.
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3.9.

Para las mediciones se utilizd una regla de metal milimetrada de 30
centimetros.

Para los datos generales de las puérperas se revision los registros de atencion,
historias clinicas, libro de seguimiento entre otros; asi mismo se verifico la
pertinencia de la medicion y que se cumpla con los criterios de inclusion y
exclusion.

Sexto: Se codifico y tabuld los datos obtenidos en una hoja de célculo del
aplicativo Microsoft Office Excel; para el analisis estadistico se exporto la base
de datos del Excel al programa “Statistical Package for the Social Sciences”

(SPSS).

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Primero se realizd un ordenamiento, clasificacion y codificacion de los datos
recolectados en el trabajo de campo. Se elabord una base de datos en una hoja
de célculo en Microsoft Excel 2016; esto se realizd por el facil uso y
familiaridad con el aplicativo ofimatico.

Para el analisis estadistico se importo la base de datos del Excel al programa
SPSS 23 para Windows, con la finalidad de realizar el anélisis estadistico
descriptivo segun la naturaleza del estudio. El ingreso de datos lo realizo una
persona con experiencia en el manejo de equipos de computo hojas de calculo
Excel y software SPSS.

Los datos fueron presentados en tablas de frecuencias absolutas, relativas y

medidas de tendencia central.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Presentacion e Interpretacion de Datos
En el presente estudio, se investigaron las caracteristicas morfoldgicas y
morfomeétricas de la placenta en puérperas de parto a termino de residencia a

mas de 4,000 msnm.

4.1.1. Caracteristicas de la puérpera

Tabla 1. Comunidades de procedencia de la puérpera de parto a termino de
residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Comunidades de Procedencia Frecuencia Porcentaje aF:courr?funI?ég
Ccochaccasa 59 54.1 54.1
Velasco Pucapampa 25 22.9 77.1
Patahuasi 12 11.0 88.1
Soccllabamba 1] 10.1 98.2
Pueblo Nuevo 1 0.9 99.1
Pulperia 1 0.9 100.0
Total 109 100.0

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino con residencia a mas de 4,000 msnm
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Tabla 1. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. El 54.1% (59) procedieron de Ccochaccasa, el 22.9% (25)
procedieron de Velasco Pucapampa, el 11% (12) procedieron de Patahuasi, el
10.1% (11) procedieron de Soccllabamba, el 0.9% (1) procedieron de Pueblo
Nuevo, el 0.9% (1) procedieron de Pulperia. EI 77.1% (84) procedieron de
Ccochaccasa o0 Velasco Pucapampa, el 98.2% (107) procedieron de
Ccochaccasa, Velasco Pucapampa, Patahuasi o Soccllabamba.

Tabla 2. Edad, paridad y presion arterial media de la puérpera de parto a

termino de residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay,
noviembre - diciembre 2018.

Estadistics zLlil ppdgjjdtt' P emser)
Numero de Puérperas 109 109 109
Media 27.50 2.12 76.45
Mediana 29.00 2.00 6333
Moda 20 ik 70.00?
Minimo 15 0 63.33
Méximo 43 10 93.33
Percentiles 25 20.50 1.0 70.00
Percentiles 50 29.00 2.0 s 3
Percentiles 75 32.00 3.0 80.00

a. Existen maltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Ficha de registro de observacién sobre caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 2. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. La edad promedio fue de 27.5 afios, el 50% tuvieron mas de 29
afios, la mayoria tuvieron 20 afios, la edad minima fue de 15 afios y la maxima
de 43 afios. EIl 75% tuvieron més de 20 afios, el 75% tuvieron 32 afios 0 menos,
el 25% tuvieron mas de 32 afios. Paridad promedio de la puérpera antes del
parto fue de 2.12, el 50% tuvieron una paridad de 2 a mas partos, la mayoria

tuvieron una paridad de 1, la paridad minima fue de 0 y la maxima de 10. El
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25% tuvieron una paridad de 1 o menos, el 25% tuvieron una paridad de 3 a
mas. El promedio de la presion arterial media fue de 76.45 mmHg, el 50% tuvo
una presion arterial media igual o menor a 73.33 mmHg, la presion arterial
media minima fue de 63.33 mmHg. y la maxima de 93.33 mmHg. EI 25%
tuvieron una presion arterial media igual o menor a 70 mmHg. EI 75% tuvieron

una presion arterial media igual o menor a 80 mmHg.

Tabla 3. Tipo de paridad antes del parto en la puérpera de residencia a mas de
4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre - diciembre 2018.

Tipo de paridad de la puérpera antes S Porcentaje Porcentaje
del parto acumulado
Nulipara 13 11.9 11.9
Primipara 34 31.2 43.1
Multipara 62 56.9 100.0
Total 109 100.0

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 3. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de

4,000 msnm. EI 11.9% (13) fueron nuliparas, el 31.2% (34) fueron primiparas
y el 56.9% (62) fueron multiparas. EI43.1% (47) fueron nuliparas o primiparas.
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4.1.2. Aspectos morfolégicos y morfometricos de la placenta

Tabla 4. Caracteristicas morfolégicas de la placenta de puérperas de parto a
termino de residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay,
noviembre - diciembre 2018.

Caracteristicas morfoldgicas de la

Frecuencia Porcentaje
placenta
Forma discoidal de la placenta 109 100.0
Insercion normal de la placenta en el
Insercion norma de la placentaen e 109 100.0
atero
Color rojo oscuro y textura esponjosa 109 100.0

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 4. Del 100% (109) de placentas de puérperas de parto a termino de
residencia a mas de 4,000 msnm. ElI 100% fueron de forma discoidal, de

insercion normal en el Gtero, de color rojo oscuro y de textura esponjosa.
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Tabla 5. Anormalidades placentarias de puérperas de parto a termino de
residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Anormalidades placentarias Frecuencia Porcentaje

Calcificaciones (alteraciones

degenerativas) 6 2
Infartos (alteraciones circulatorias) 6 55
Bilobulada (anormalidad de forma) 1 0.9

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfologicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 5. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. El 5.5% (6) presentaron placentas con calcificaciones, el 5.5%
(6) presentaron placentas con infartos y el 0.9% (1) presento placenta
bilobulada.
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Tabla 6. Condicion de las membranas en el parto a término de puérperas de
residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Condicion de las membranas en el parto Frecuencia Porcentaje

Membranas completas 97 89.0
Membranas incompletas 12 11.0
Total 109 100.0

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 6. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. EI 89% (97) presentaron placentas con membranas completas, el

11% (12) presentaron placentas con membranas incompletas.
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Tabla 7. Caracteristicas métricas de la placenta de puérperas a término de
residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Diametros Numero de

Estadisticos F;ggsc(:n(tjg dela cotiledones  Peso de la
(cm) placenta dela placenta (g)
(cm) placenta
Numero de placentas 109 109 109 109
Media 2.28 16.38 17.42 590
Mediana 2.40 16.00 18.00 600
Minimo 1.20 13.00 15 400
Méaximo 3.00 22.00 20 700
Percentiles 25 1.90 15.00 16.00 550
Percentiles 50 2.40 16.00 18.00 600
Percentiles 75 2.80 17.00 18.00 660

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 7. En el 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas
de 4,000 msnm. El espesor promedio de la placenta fue de 2.28 cm., el 50% de
las placentas tuvieron un espesor menor o igual a 2.40 cm., el espesor minimo
de la placenta fue de 1.20 cm. y el maximo de 3.00 cm. EI 25% de las placentas
tuvieron un espesor igual o menor a 1.90 cm. El 75% de las placentas tuvieron
un espesor igual o menor a 2.80 cm. EIl diametro promedio de la placenta fue
de 16.38 cm., el 50% de las placentas tuvieron un diametro menor o igual a 16
cm., el didmetro minimo de la placenta fue de 13 cm. y el maximo de 22 cm.
El 25% de las placentas tuvieron un didmetro igual o menor a 15 cm. EIl 75%
de las placentas tuvieron un didmetro igual o menor a 17 cm. El nimero de
cotiledones promedio de la placenta fue de 17.42, el 50% de las placentas
tuvieron un namero de cotiledones menor o igual a 18, el namero de
cotiledones minimo de la placenta fue de 15 y el maximo de 20. El 25% de las
placentas tuvieron un namero de cotiledones igual o menor a 16. EI 75% de las
placentas tuvieron un nimero de cotiledones menor a 18. El peso promedio de

la placenta fue de 590 gramos, el 50% de las placentas tuvieron un peso menor
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o0 igual a 600 gramos, el peso minimo de la placenta fue de 400 gramos y el
maximo de 700 gramos. El 25% de las placentas tuvieron un peso igual o menor
a 550 gramos. El 75% de las placentas tuvieron un peso igual o menor a 660

gramos.

4.1.3. Aspectos morfologicos y morfométricos del corddn
umbilical

Tabla 8. Tipo de insercion del cordén umbilical en la placenta de puérperas a
término de residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay,
noviembre - diciembre 2018.

Tipo de insercion del corddn : : Porcentaje
o Frecuencia Porcentaje

umbilical en la placenta acumulado

Insercion céntrica 70 64.2 64.2

Insercion excéntrica 36 33.0 97.2

Insercion marginal (placenta 3 28 1000

en ragueta)

Total 109 100

Fuente: Ficha de registro de observacién sobre caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 8. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. El 64.2% (70) presentaron cordon umbilical con insercion
céntrica en la placenta, el 33% (36) presentaron cordon umbilical con insercidén
excéntrica en la placenta y el 2.8% (3) presentaron cordon umbilical con
insercion marginal en la placenta. EI197.2% (106) presentaron cordon umbilical

con insercion céntrica o excentrica en la placenta.
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Tabla 9. Caracteristicas del cordon umbilical de puérperas a término de
residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Aspectos del cordon umbilical Frecuencia Porcentaje
Corddén umbilical sin alteracion 108 99.1
Cord6n umbilical con nudo simple 1 0.9
Vasos sanguineos en el cordon LT L o
Umbilical |
Corddn umbilical con dos arterias y 109 100.0

una vena

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 9. Del 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas de
4,000 msnm. EI 99.1% (108) presentaron cordon umbilical sin alteracion en la
placenta, el 0.9% (1) presentaron cordon umbilical con nudo simple en la
placenta y el 100% (109) presentaron cordon umbilical normal con dos arterias

Yy una vena.
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Tabla 10. Caracteristicas métricas del cordén umbilical de puérperas a término
de residencia a mas de 4,000 msnm. en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Longitud del Diametro del

Estadisticos corddn umbilical cordén umbilical
(cm) (cm)

Numero de placentas 109 109
Media 52.3 1.7
Mediana 50.0 1.7
Minimo 45.0 1.2
Maximo 75.0 2.0
Percentiles 25 48.0 15
Percentiles 50 50.0 1.7
Percentiles 75 56.0 1.8

Fuente: Ficha de registro de observacion sobre caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en
puérperas de parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm

Tabla 10. En el 100% (109) de puérpera de parto a termino de residencia a mas
de 4,000 msnm. La longitud promedio del cordon umbilical fue de 52.3 cm., el
50% tuvieron un cordén umbilical con una longitud menor o igual a 50 cm., la
longitud minima del cordén umbilical fue de 45 cm. y la maxima de 75 cm. El
25% tuvieron un cordén umbilical con una longitud igual o menor a 48 cm. El
75% tuvieron un cordén umbilical con una longitud igual o menor a 56 cm.

El didmetro promedio del cordén umbilical fue de 1.7 cm., el 50% tuvieron un
cordon umbilical con un didmetro menor o igual a 1.7 cm., el diametro minimo
del cordén umbilical fue de 1.2 cm. y el maximo de 2.0 cm. EI 25% tuvieron
un cordén umbilical con un diametro igual o menor a 1.5 cm. El 75% tuvieron

un cordén umbilical con un diametro igual o menor a 1.8 cm.
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4.2.

Discusion

El 98.2% procedieron de las zonas alto andinas de Ccochaccasa, Velasco
Pucapampa, Patahuasi o Soccllabamba. La edad promedio de las puérperas fue
de 27.5 afios, el 75% tuvieron mas de 20 afios, la mitad tuvieron méas de 29
afios. La Paridad promedio de la puérpera antes del parto fue de 2.12, el 25%
tuvieron una paridad de 3 a méas. EIl promedio de la presion arterial media
(PAM) fue de 76.45 mmHg, el 75% tuvieron una PAM igual o menor a 80
mmHg. El 11.9% fueron nuliparas, el 31.2% fueron primiparas y el 56.9%
fueron multiparas. No se encontr6 estudios similares en zonas a mas de 4000
msnm, para contrastar estos resultados. En este contexto tres de cada cuatro
gestantes tuvo mas de 20 afios, una edad donde la mujer estd en mejores
condiciones por la madures fisiologica para llevar un embarazo; asi mismo en
este grupo estudiado mas de la mitad fueron multiparas. Menos del 25%
tuvieron una PAM mayor a 80 mmHg, el tener una PAM mayor de 86 mmHg

expone a las gestantes al riesgo de preeclampsia (40).

Todas las placentas de las puérperas de parto a termino con residencia a mas
de 4,000 msnm, fueron de forma discoidal, de insercion normal en el Gtero, de
color rojo oscuro y de textura esponjosa. El 5.5% de las placentas presentaron
calcificaciones, el 5.5% de las placentas presentaron infartos y el 0.9% fue
bilobulada. EI 89% presentaron placentas con membranas completas. Los
resultados concuerdan con lo hallado por Prieto et al (12), Lacho y Nieto (15);
quienes encontraron que la mayoria de las placentas fueron normales. Podemos
mencionas que tanto las placentas de embarazos y partos que no tuvieron
complicaciones en diferentes pisos altitudinales son cominmente normales y
las pequefias alteraciones como calcificaciones e infartos encontrados fueron
en madres con mayor edad gestacional. Sobre la presencia de una placenta

bilobulada se explica como una casuistica.
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El espesor promedio de la placenta fue de 2.28 cm., el 75% de las placentas
tuvieron un espesor igual o0 menor a 2.80 cm. El didmetro promedio de la
placenta fue de 16.38 cm., el didmetro minimo de la placenta fue de 13 cm. y
el maximo de 22 cm. El nimero promedio de cotiledones de la placenta fue de
17.42, el nimero de cotiledones minimo de la placenta fue de 15 y el maximo
de 20. El peso promedio de la placenta fue de 590 gramos, el 50% de las
placentas tuvieron un peso menor o igual a 600 gramos. En cuanto al peso
promedio concuerda por lo hallado por Aguirre y Jaramillo (13); Lacho y Nieto
(15); quienes encontraron resultados similares. En cuanto al peso y diametro
de la placenta difiere de lo hallado por Prieto et al (12), Amarillo y Aylas (14)
quienes encontraron en promedio un peso menor y diametro mayor al del
estudio, probablemente esto de deba en el primer caso que la muestra estudiada
fue muy pequefia y que el estudio se realizé a una altitud menor a 4000 msnm;
por otra parte es importante conocer si el grupo de madres estudiadas tuvieron
problemas de desnutricién. En cuanto al espesor concuerda con lo hallado por
Amarillo y Aylas (14); Lacho y Nieto (15); Estos resultados nos permiten
afirmar que la placenta a mas de 4000 msnm presenta mayor peso; asi mismo
el nimero de cotiledones es menor a los de otros estudios; esta afirmacion
apertura un nuevo aspecto a ser investigado con mayor detenimiento, ya que

no existe informacion tedrica que permita explicar lo encontrado.

El 64.2% de las puérperas presentaron cordon umbilical con insercion céntrica
en la placenta, el 33% presentaron cordon umbilical con insercién excéntrica
en la placenta y el 2.8% presentaron cordon umbilical con insercion marginal
en la placenta. EI 99.1% presentaron cordon umbilical sin alteracion en la
placenta, el 0.9% presentaron cordén umbilical con nudo simple en la placenta
y el 100% presentaron cordon umbilical con dos arterias y una vena. Los
resultados fueron similares a los hallado por Prieto et al (12); Lacho y Nieto
(15); la Unica diferencia fue la insercion del corddn en la placenta ya que ellos
encontraron una mayor proporcion insercion excéntrica; por otra parte se

encontré que todos los cordones umbilicales fueron normales; la mayor
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insercion céntrica del cordon umbilical, probablemente se deba a la casuistica

de la muestra estudiada.

La longitud promedio del corddn umbilical fue de 52.3 cm., el 50% tuvieron
un cordén umbilical con una longitud menor o igual a 50 cm., la longitud
minima del corddn umbilical fue de 45 cm. y la maxima de 75 cm. El diametro
promedio del cordon umbilical fue de 1.7 cm. El 75% tuvieron un corddn
umbilical con un didmetro igual o0 menor a 1.8 cm. los resultados concuerdan
con lo hallado por Amarillo y Aylas (14); Lacho y Nieto (15); excepto en el
didmetro del cordon umbilical en la cual estos autores encontraron un diametro
promedio menor. Este mayor diametro promedio encontrado en el estudio
posiblemente se deba a una adaptacion para compensar el flujo sanguineo y
una mejor oxigenacion; por encontrarse a una altitud mayor a 4000 msnm

donde la presion de oxigeno es muy baja.
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Primero.

Segundo.

Tercero.

Cuarto.

Quinto.

Sexto.

Séptimo.

Octavo.

Conclusiones

En este contexto tres de cada cuatro gestantes tuvo méas de 20 afios, una
edad donde la mujer estd en mejores condiciones por la madures
fisiologica para llevar un embarazo.

El promedio de la presion arterial media de las madres estudiadas fue de
76.45 mmHg; lo cual disminuye el riesgo de preeclampsia.

Casi todas las madres procedieron de las zonas alto andinas de
Ccochaccasa, Velasco Pucapampa, Patahuasi y Soccllabamba; de la
provincia de Angaraes de la region Huancavelica.

Seis de cada diez madres con residencia mayor a 4000 m.s.n.m. fueron
multiparas

Todas las placentas y cordones umbilicales procedentes de madres con
residencia a mas de 4000 m.s.n.m. tuvieron caracteristicas morfolégicas
normales.

Todas las placentas a mas de 4000 m.s.n.m. fueron de forma discoidal,
de insercion normal en el utero, de color rojo oscuro y de textura
esponjosa.

La placenta a mas de 4000 m.s.n.m. presenta mayor peso y menor nimero
de cotiledones con relacién a menores pisos altitudinal.

El cordon umbilical de la placenta a mas de 4000 m.s.n.m. presenta un

mayor diametro con relacion a menores pisos altitudinal.
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Recomendaciones

A la universidad Nacional de Huancavelica, los resultados de la presente investigacion,
deben formar parte de la teméatica de estudio en el proceso de ensefianza del embarazo
y parto a una altura mayor de 4000 msnm, contexto en el cual se encuentra la poblacién
de las zonas alto andinas que se han adaptado a las condiciones de este piso altitudinal;
por otra parte, esto motivara a realizar investigaciones con mayor detenimiento, ya que

no existe informacion teorica que permita explicar lo encontrado.

Al sector salud y a las instituciones formadoras es recomendable ampliar los estudios
a una mayor poblacion sobre la placenta a mas de 4000 metros sobre el nivel del mar;

considerando los aspectos macroscopicos, microscopicos, bioquimicos entre otros.

A las instituciones e investigadores relacionadas con el area de salud es pertinente
conocer Yy socializar los resultados de la investigacion, con la finalidad motivar la
busqueda de explicaciones a lo hallado y profundizar la investigacién con respecto a
el mayor peso de la placenta, el menor numero de cotiledones y el mayor diametro del

cordon umbilical en las placentas de puérperas residentes a mas de 4000 msnm.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
INVESTIGACION: Caracteristicas morfolégicas y morfométricas de la placenta en puérperas de parto a termino con residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay, noviembre - diciembre 2018.

PROBLEMA [OBJETIVDS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA

Problema general Dbjetivo general Es muy importante conocer las | Caracteristicas Caracteristicas de la Lugar de procedencia dela | Lugar de procedencia de la puérpera Nominal Nivel de investigacidn. El nivel de
iCudles son las Determinar las caracteristicas morfoldgicas y | macroscapicas puérpera puérpera residenciaamas | residencia a més de 4,000 msnm investigacidn es descriptiva (DANKHE (388).
naranterl'st.mas naranterllstvn:as mnrfnmetrlngs de la pla.nenta V8 | morfolagicas y de 4,000 msnm Tipo de investigacion. Investigacicn
macroschpicas macroschpicas que se relaciona con diferentes R ’ )
morfoldgicas y morfoldgicas y patologias maternas y fetales, las : i | » observacional, prospectivo, de  corte
morfométricas de la morfométricas de la mujeres que residen en la altura placenta en Edad de la puerpera Edad de la puerpera en afios Numerico transversal, descriptivo.
placenta de puérperas de placenta de puérperas de corren el peligro de desarrollar | PUECperas de parto Paridad de la puérpera Paridad de la puérpera antes del parto Numérico Disefo de Investigacion. Sequn Hernandez
parto a término de parto a término de complicaciones  del embarazo | a término de Aspectos morfoldgicos antes del parto ol disefio es el plan o estrategia concebid
residencia a mas de 4000 | residencia amas de 4,000 | cuatro veces mas a menudo que | residenciaamasde | ymorfométricos de la Presidn arterial media Presidn arterial media en la gestacitn = Numérico p. - we i
msnm en el Hospital de msnm en el Hospital de las mujeres que viven en baja | 4000 msnm enel placenta (Presitn sistdlica + 2(Presian para obtener la informacion que se desea.
Lircay, noviembre - Lircay, noviembre - altitud, esto relacionado con Haspital de Lircay. Tipo de paridad de la diastlica)/3 Nulipara () El estudio correspondic a un disefio
g:;iTEi:ZEE;m,ﬁms ticemirefZITE} 2:53:?12::s:gapdla;:zt;:nn:jgz puérpera antes del parto Tipo de paridad de la puérpera antes del Primipara (2) dESI?I"IptIVEI simple: porque s trabajd ?DPFE

o - e - 5. arto Multipara (3) realidades del hecho y su caracteristica
» (Cudles son las Dbjetivos especificos caracteristicas  morfoldgicas y P p )
caracteristicas generales » |dentificar las morfométricas de la placenta Aspectos morfolagicos de Nominal fundamental fue la de realizar una
de las puérperas de parto caracteristicas generales para poder tomar  medidas |a placenta Nominal interpretacion correcta del fendmeno (33,
a término de residencia a de las puérperas de parto preventivas  y  brindar  las Farma de a placenta Nominal 35, 36)
:a’s dte |4('1DDLI'] msnm en el a Fér[rjnil}&uudl]tad idenci al Id ’ } i t fecuad ﬂl Insercitn de la placenta en el dtero Nominal Esquema: M 0

ospital de Lircay. més de 4,000 msnmen e ichas pacientes, y que e ' i
noviembre - diciembre Hospital de Lircay, obstetra le brinde la atencidn . 5 i ytlaxtura L planlenta NEIITIIII'I.E| M PFHBEI‘ItES 'dE FUBFDEFES de parto 3
90187 noviembre - diciembre e e s Aspectos morfolagicos | Aspectos morfométricas Anormalidades placentarias Numérico termino de residencia a mas de 4000 msnm
= Cudles son las 2018. mejora de esta condicion y y morfométricos del de la placenta Condicidn de las membranas en el parto Numérico 0: Caracteristicas morfolagicas
caracteristicas » dentificar las pr ion de plicaci cordén umbilical Espesor de la placenta Numérico morfométricas
macroscapicas caracterfsticas materno  fetales, durante el Digmetro de la placenta Numérico Pablacifn, muestra, muestren
morfoldgicas y macroscépicas evento  obstétrico.  Asi. la Numero de cotiledones de la placenta '
morfométricas de la morfoldgicas y realizacién de este estudio en Aspectos marfoldgicos del | Peso de la placenta Nominal La pablacitin. Fueron todas las placentas de
placenta de puérperas de morfométricas de la nuestra poblacién  dejara las cordsn umbilical las puérperas de parto a termino de
arto a término de lacenta de puérperas de usibilidades de crear nuevas idanci 4
?Esidencia amés de 4,000 Eartu a térmpinu dpE Estratagias en el campo de la Tipo de insercitn del cardn umbilical Nominal LESId:nrlada mﬁs de 45|]I] ITIS!'IITI b en e
msnm en el Hospital de residencia a mas de 4,000 | obstetricia para asi mejorar la en la placenta Naminal F?pl al g Lrcay de FVIDVIEm TE é
Lircay, noviembre - msnm en el Hospital de calidad de vida de los nifios por Aspectos morfométricas Vasos sanguineos en el corddn Numérica diciembre  del  2018; segin registros
diciembre 20187 Lircay, noviembre - nacer en nuestro campo como del cordén umbilical Umbilical Numérico estadisticos fueron un total de 109,

» (Cuéles son las
caracteristicas
macroscapicas
morfoldgicas y
morfométricas del cordan
umbilical de las puérperas
de parto a término de
residencia a més de 4,000
msnm en el Hospital de
Lircay, noviembre -
diciembre 20187

diciembre 2018.

= |dentificar las
caracteristicas
macroscapicas
morfolagicas y
morfométricas del cordan
umbilical de puérperas de
parto a término de
residencia a més de 4,000
msnm en el Hospital de
Lircay, noviembre -
diciembre 2018..

futuras colegas. los resultados
de esta investigaciin serviran
para prevenir las complicaciones
materno-fetales y tomar medidas
preventivas para proteger la
salud humana educar a las
gestantes y la importancia de
cumplir estrictamente las citas
de controles prenatales..

Tipo de alteraciones del corddin
umbilical

Longitud del cordén umbilical
Diametro del cordan umbilical

Muestra. El estudio fue censal. la
muestra de estudio la constituyeron
todas las placentas de las puérperas de
parto a termino de residencia a més de
4000 msnm en el Hospital de Lircay de
noviembre a diciembre del 2018.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FORMATO N° 01

FICHA DE REGISTRO DE DATOS SOBRE CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y

MORFOMETRICAS DE LA PLACENTA

Investigacion: Caracteristicas morfoldgicas y morfométricas de la placenta de puérperas de
parto a termino de residencia a mas de 4,000 msnm en el Hospital de Lircay, noviembre -
diciembre 2018.

Instrucciones: El llenado de las fichas de registro de datos sera en base a la observacion
realizada a la placenta de la puérpera y sus datos obtenidos en el puerperio inmediato. El
llenado debe ser correcto tal como se observa en la realidad y los instrumentos de medicion,
no se permite borrones ni enmendaduras o cambiar o modificar los datos. La falta un dato(s)
sera considerado como mal llenado.

DATOS GENERALES:

1.1. FichaN° 1.2. Responsable del llenado:
1.3. Fecha del llenado: / /201 .  Hora del llenado:
horas
1.4. Provincia: Angaraes. 1.5. Distrito:
1.6. Lugar de procedencia de la puérpera residencia a mas de 4,000 msnm:
1.7. Edad de la puérpera: anos.
1.8. Paridad de la puérpera antes del parto: (en numeros)
1.9. Presion arterial sistolica: mmHg
1.10. Presion arterial diastolica: mmHg
Aspectos morfoldgicos y morfométricos de la placenta
2.1. Forma de la placenta:
2.2. Insercion de la placenta en el utero:
2.3. Colory textura de la placenta:
2.4. Anormalidades placentarias:
2.5. Condicion de las membranas en el parto:
2.6. Espesor de la placenta: centimetros
2.7. Diametro de la placenta: centimetros
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2.8.  Numero de cotiledones de la placenta:
2.9. Peso de la placenta: gramos

Aspectos morfologicos y morfométricos del cordén umbilical
3.1. Tipo de insercion del cordon umbilical en la placenta:

3.2.  Vasos sanguineos en el cordén Umbilical:

3.3. Tipo de alteraciones del cordén umbilical:

3.4. Longitud del cordon umbilical:

3.5. Diémetro del cordén umbilical:

centimetros
centimetros
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8 _ Aspectos morfornémmicas de ks placents : ¥

9 Aspectos morfologicos del cordom umbilical . W= A ¥

Lo morfométncas del corddn umbalical B 'd
Recomendaciones:
OPINION DE APLICASILIDAD:
8) Moy deficente  B) Defcwnle  ciReguar d) Buera paa mmorsr  9Fly busns, pas apicar
[~ H2g0R28Y |

el Y0929y !
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA

(Creada por Loy 25265)

FACULTAD DE CHNCIAS DE LA SALUD

mamumawnamnmom

mammvmdehmm“wémuema

wmoamamdcl.m'nmnmdw«lrm,nommbre-mzou.
1. DATOS GENERALES
11 Apellidos y nombres del Juer (Ruz agegyp KR5S Naoicua
1.2. Grado académico DS rea
13, Mencion ‘LEarcea
L4 DNY/ Celutar . 990911 2
L5 Cargo e institucion donde labors :Mm_-m.&_gmv
16 Lugary fecha 3 ACA en
2. ASPECTOS DE LA EVALUACION ‘
[remm— cRERIs L JCICTICTY -4
T 12103 vom o
1 T Exe by i ) hvjsfe 4 0uie: ¢ conounaie i -
A%Mm N
3 040 Adeoado o avanos de i cevciay lacrioga ! x )
me : = { [ ‘gﬁ
§ SUFCIENCH meunmhu-vc&-mmuywm o !
|6 PERTINENGA  Pervi e Sas 3% acuwths 3 ks s plorieados | 4 e
7. CONSSTENCA | CEAGOQLE Gas benart en Worias o Todos edrixe. | x
|8 CORERENGIA Erte vanathes, dmenscoes. ndeadores ¢ tams -
5 VETOOOLOGA | La kil wiponde & pragoni e 3 ivedigosin * ]
10 NUGAGON | Lo ks eyl o, Sakarvectys o i pus e g %1
-5 | | Il
‘ CONTEQ TOTAL DE MARCAS LA ISE C 1O 1°¢
| (1 of o on cac s dw L catngorn o b oecas) % | 2

CATEGORIA ' INTERVALO
o valido, reformular [0.20-040) |
No valido, modificar O <0.41-0,60
Vihdo, mejorar 8) <0,61-0,80]
Vihdo, apikcar <081 - 1,00]
4 RECOMENDACIONES:

.-
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Apéndice 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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