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RESUMEN 

GRADO DE MADUREZ PLACENTARIA DIAGNOSTICADA 

ECOGRÁFICAMENTE Y SU RELACIÓN CON EL SUFRIMIENTO FETAL EN 

EL TRABAJO DE PARTO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE 

SALUD SAN JUAN BAUTISTA. AYACUCHO. 2016 

Investigación realizada en el Centro de Salud San Juan Bautista con el objetivo 

de conocer la relación que existe entre el grado de madurez placentaria 

diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en 

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista durante el año 

2016; con un tipo de estudio retrospectivo de corte transversal que corresponde 

al diseño relacional y desarrollado durante el año 2016. La muestra estuvo 

constituida por 80 gestantes con diagnóstico de grado de madurez placentaria 

que terminaron su parto en el Centro de Salud San Juan Bautista, y fueron 

seleccionadas por muestreo no probabilístico por conveniencia y criterio de 

inclusión. La técnica empleada fue la documental (historia clínica materno 

perinatal e informe ecográfico) y se utilizó como instrumento la ficha de 

recolección de datos validada con la técnica Delphi y probada su confiabilidad 

con el índice Alfa de Cronbach: Los principales resultados son: La edad 

promedio de las gestantes es  26,8 y la edad más frecuente de 31 años; se 

encontró que el 50,0% gestantes tuvieron un grado III  de placenta 

ecográficamente y de ellas presentaron sufrimiento fetal un 33,8% y con un 

valor de p = 0,00 y k = 0,367, se concluye que el grado de madurez 

placentaria diagnosticada ecográficamente tiene una discreta relación con 

el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en gestantes atendidas en el 

Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016. 

Palabras claves: Grado placentario, sufrimiento fetal agudo. 
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SUMMARY 

DEGREE OF MATURITY PLACENTARY DIAGNOSTICATED 

ECOGRAPHICALLY AND ITS RELATIONSHIP WITH THE FETAL 

SUFFERING IN THE LABOR OF DEPARTMENT IN PREGNANT ATTENDED 

AT THE HEALTH CENTER SAN JUAN BAUTISTA. AYACUCHO. 2016. 

Research carried out at the San Juan Bautista Health Center with the objective 

of knowing the relationship between the degree of placental maturation 

diagnosed ultrasonographically and fetal distress in labor in pregnant women 

attended at the San Juan Bautista Health Center during the year 2016; With a 

type of cross-sectional retrospective study that corresponds to the relational 

design and developed during the year 2016. The sample consisted of 80 

pregnant women with a diagnosis of degree of placental maturity who finished 

their delivery at the San Juan Bautista Health Center and were Selected by 

non-probabilistic sampling for convenience and inclusion criteria. The technique 

used was the documentary (maternal perinatal clinical history and ultrasound 

report) and the data collection sheet validated with the Delphi technique was 

used as instrument and proved reliable with the Cronbach Alpha index: The 

main results are: The average age Of the pregnant women is 26.8 and the most 

frequent age is 31 years; It was found that 50.0% of pregnant women had a 

grade III placenta ultrasonographically and 33.8% had fetal distress, with a 

value of p = 0.00 and k = 0.367, it was concluded that the degree of placental 

maturity diagnosed Echocardiography has a discreet relationship with fetal 

distress in labor in pregnant women attended at the San Juan Bautista Health 

Center, Ayacucho, in 2016. 

Key words: Placental grade, acute fetal distress. 
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INTRODUCCIÓN 

El embarazo es uno de los momentos más importantes en la vida de una 

mujer, con repercusión en su entorno familiar y social, sin embargo, durante su 

desarrollo pueden presentar múltiples condiciones que afectan el bienestar 

materno y fetal, destacando entre ellos el grado de la placenta y el sufrimiento 

fetal. En una placenta pos término existe una superficie funcional aumentada, 

la relación placenta feto es mucho mayor y más pesada que en embarazos a 

término, se caracteriza por presentar infartos, depósitos de fibrina, 

calcificaciones y disminución de la capilaridad de las vellosidades. 

La placenta es un tejido complejo que separa la circulación materna de la 

fetal, es una zona de intercambio para numerosas sustancias y de su correcta 

función depende el buen crecimiento fetal. La placenta está diseñada para 

estar en excelentes funciones durante todo el periodo de la estancia fetal en el 

útero; sin embargo, en las últimas semanas de embarazo pueden aparecer en 

la placenta depósitos de calcio, sin embargo, la presencia de calcificaciones 

está relacionado al sufrimiento fetal durante el trabajo de parto. 

Con la introducción del ultrasonido en la obstetricia, se ha podido estudiar 

las diferencias en la textura placentaria y su significado. Así, Winsberg fue el 

primero que asoció los cambios placentarios detectables por ultrasonido con 

madurez fetal, mientras que Grannum y et, fueron los primeros en desarrollar 

un sistema de graduación de los grados de placenta. 

La presente investigación surge de la formulación de las siguientes 

interrogantes generales y específicas respectivamente: ¿Cuál es el grado de 

madurez placentaria diagnosticada ecográficamente y su relación con el 
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sufrimiento fetal en el trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de 

Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016?¿Cuál es el grado de madurez 

placentaria diagnosticada ecográficamente de las gestantes atendidas en el 

Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016?¿Cuántos son los casos 

de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto en gestantes atendidas en el 

Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016?¿Cuáles son las 

diferencias significativas entre el grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en gestantes 

atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016?. Se 

planificó una investigación de nivel relacional, analítico, retrospectiva, 

observacional y con el objetivo de Conocer la relación que existe entre el grado 

de madurez placentaria diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en 

el trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan 

Bautista, Ayacucho, 2016. Se precisaron las siguientes variables de estudio: 

grado de madurez placentaria ecográfico y sufrimiento fetal en el trabajo de 

parto, teniendo como variables intervinientes a la edad de la madre, la edad 

gestacional, las que fueron operacionalizadas con el propósito de alcanzar los 

objetivos. Este estudio se ha organizado en cinco capítulos: Capítulo I 

Planteamiento del Problema, Capítulo II Marco Teórico, Capítulo III Aspectos 

Operacionales, Capítulo IV Aspectos Metodológicos y Capítulo V Resultados, 

seguido de las discusiones, conclusiones, recomendaciones, referencias 

bibliográficas y anexos.…………………………………………………………….
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CAPÍTULO I 

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Fundamentación del problema 

Según Duran1 actualmente el control de la gestación, o del 

embarazo sano, o no complicado, o cualquier otra denominación que 

se le pueda dar, con algunas diferencias entre los diferentes países, 

provincias o incluso centros de salud de una misma área sanitaria, es 

un hecho habitual en las consultas de atención primaria; por otra parte, 

son cada vez más obstetras y los médicos generales y de familia que 

disponen de ecógrafo en sus consultas obstétricas. 

 Como refiere Callen2 la ecografía obstétrica como técnica de 

diagnóstico por imagen segura, es un apoyo al diagnóstico más usado 

en la actualidad por los avances que ha tenido en los últimos años; ya 

que se usa para estudios de tejidos sólidos, líquidos y blandos 

permitiendo la valoración del tamaño, forma, situación y estructura de 

los mismos, esta exploración ecográfica debe de ser realizada por 

profesionales de salud entrenados y capacitados en ecografía 

obstétrica. 

Por ello el diagnóstico del grado de placenta a través de la ecografía 

obstétrica sigue siendo un parámetro de importancia para evaluar el 

bienestar fetal.  

 “La placenta es el órgano más especializado implicado en el 

embarazo, que gracias a su compleja estructura y con la ayuda del 

líquido amniótico ayuda al crecimiento y desarrollo del feto en 
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formación, siendo los cambios presentados en ella factores de alto 

impacto en el desarrollo intrauterino fetal”3. 

“Teniendo en cuenta su relevancia en el embarazo, la placenta ha 

sido estudiada como parte de la etiología de condiciones gestacionales 

severas como el de pre eclampsia y el retraso en el crecimiento 

intrauterino (RCIU), madurez pulmonar, sufrimiento fetal agudo y 

crónico, en los cuales se ha encontrado la relación de los procesos 

placentarios con su desarrollo”4. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1  General 

¿Cuál es el grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente y su relación con el sufrimiento fetal en el trabajo 

de parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan 

Bautista, Ayacucho, 2016? 

1.2.2  Específicos  

- ¿Cuál es el grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente en gestantes atendidas en el Centro de 

Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016? 

- ¿Cuántos son los casos de sufrimiento fetal durante el trabajo 

de parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud San 

Juan Bautista, Ayacucho, 2016? 

- ¿Cuáles son las diferencias significativas entre el grado de 

madurez placentaria diagnosticada ecográficamente y el 
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sufrimiento fetal en el trabajo de parto en gestantes atendidas 

en el Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016? 

1.3  Objetivos 

1.3.1. General 

Conocer la relación que existe entre el grado de madurez 

placentaria diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal 

en el trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de 

Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016. 

1.3.2. Específicos 

- Identificar el grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente en gestantes atendidas en el Centro de Salud 

San Juan Bautista. 2016. 

- Identificar el número de casos de sufrimiento fetal durante el 

trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud 

San Juan Bautista. 2016. 

- Comparar los resultados del grado de madurez placentaria 

diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en el 

trabajo de parto para establecer la relación entre ellos en 

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, 

2016. 

1.4 Justificación e importancia 

La ecografía prenatal es el procedimiento de apoyo clínico que 

permite mejor que ningún otro, conocer la anatomía y el bienestar del 

feto a lo largo de su desarrollo. 
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“Para obtener el máximo rendimiento de este procedimiento, no sólo 

se requieren equipos de avanzada tecnología, sino también que el 

operador posea los conocimientos de embriología, anatomía y fisiología 

fetal indispensables para una adecuada adquisición e interpretación de 

las Imágenes para un correcto diagnóstico”5. 

Los avances en este campo se producen con tanta rapidez y han 

alcanzado niveles de desarrollo tan asombrosos, que exigen 

permanente dedicación y estudio por parte del especialista. Es por esto 

que no debemos olvidar, que la eficacia del examen ultrasonográfico 

depende tanto de la calidad del equipo como de la idoneidad del 

operador.  

Ciertamente existe una gran cantidad de variables fetales 

observables y medibles, sin embargo tenemos un órgano muy 

importante que viene a ser la placenta, cuya función primordial es la de 

nutrir al feto durante el embarazo, por ello es de suma importancia 

determinar su grado de manera adecuada con el ecógrafo, ya que 

depende de ello la duración y terminación del embarazo. 

El presente trabajo de investigación se justifica y es importante 

porque permite conocer la relación entre el grado de madurez 

placentaria  diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal, con la 

finalidad de disminuir los riesgos en el feto, y tomar las mejores 

conductas frente a un caso de grado III (madura) de placenta, además 

esta investigación servirá como antecedente para un mejor manejo de 
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las gestantes que se atienden en el Centro de Salud San Juan 

Bautista.  

1.5  Limitación  

El trabajo de investigación está limitado por el tipo de muestreo que 

es no probabilístico, por criterio de inclusión e exclusión, por los pocos 

trabajos de investigación sobre el tema, y que además el estudio está 

orientado a investigar los casos en gestantes atendidas sólo en el 

Centro de Salud San Juan Bautista. 
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CAPÍTULO II 

II. MARCO TEÓRICO 

 2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacionales 

En el año 2014, García Sánchez Enrique6, realizó una 

investigación denominada: Morbi-mortalidad en embarazo de 

Postérmino, con el objetivo de Identificar si la Morbi-mortalidad 

en embarazos Postérmino es mayor que en embarazos 

normales, desarrollando un estudio retrospectivo, encontró el 

siguiente resultado: del total de nacidos vivos en el Hospital 

General de Atizapán de Zaragoza durante los años 1999, 2000 

y 2001, donde 105 gestantes fueron diagnósticas con 

embarazo Postérmino. Cuando se contrastó el diagnóstico 

entre amenorrea clínica (FUM) el total de productos 

Macrósomicos en embarazos de Postérmino se obtuvo un 

porcentaje del 20,18%, en tanto que, por ultrasonido obstétrico 

se obtuvo un porcentaje del 16,45%. Productos con Sufrimiento 

Fetal Agudo se presentó en un 31,0% en embarazos de pos 

término y un grado de placenta madura. Concluyó en que el 

embarazo de Postérmino y placenta madura (grado III) 

aumenta significativamente la morbilidad perinatal mostrando 

un aumento en el número de recién nacidos con Sufrimiento 

Fetal agudo de un 6,2 % en embarazos de termino hasta un 

porcentaje de más del doble en embarazos de Postérmino 

(16,45%). 
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2.1.2. Nacionales 

En el año 2014, los  investigadores Arévalo Rioja, Lucia y 

Rard Barrera, Patricia7, realizaron una investigación 

denominada: características clínicas de trabajo y su relación 

con el sufrimiento fetal agudo, con el objetivo de  determinar la 

relación que existe entre las características clínicas del trabajo 

de parto y el sufrimiento fetal agudo, desarrollando un estudio 

descriptivo de tipo correlacional, de corte transversal,  

encontrando el siguiente resultado: distocias de la dinámica 

uterina como hipertonía e hipersistolia (22,5%); presentaciones 

fetales distócicas (15,0%); distocia de cérvix (el 17,5%). En los 

recién nacidos con diagnóstico de sufrimiento fetal agudo, se 

presentaron circular de cordón (27,5%); líquido amniótico verde 

espeso o verde fluido (37,5%); bradicardia fetal (27,5%); 

además el DIPS II y DIPS III (32,5%),  Asimismo  las 

parturientas presentaban ecografías obstétricas con grado de 

madurez placentaria madura en un 60,0% y el  20,0% con 

placenta post madura, y el   90,0% de los recién nacidos 

presentaron depresión moderada al minuto (Ápgar de 4 a 6); 

luego el 67,5% alcanzó una recuperación de buena condición 

del recién nacido (Ápgar de 7 a 10) a los 5 minutos, 

concluyeron en que no existe relación estadística (p>0,05) 

entre las características clínicas de trabajo de parto y el 

sufrimiento fetal agudo, sin embargo si existe una relación 
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significativa entre el grado  de placenta y el sufrimiento fetal 

agudo. 

En el año 2006, la investigador Yaranga Abregú, Juan de 

Dios8, realizó una investigación denominada: Resultados 

perinatales en embarazo prolongado con evidencia 

ultrasonográfica de calcificaciones placentarias y 

oligohidramnios, en el Instituto Nacional Materno Perinatal, con 

el objetivo de  determinar las principales diferencias en los 

resultados perinatales entre gestantes con embarazo 

prolongado y evidencia ultrasonográfica de calcificaciones 

placentarias y oligohidramnios, desarrollando un estudio 

observacional, retrospectivo y transversal, encontrando el 

siguiente resultado de 41,7% con evidencia ultrasonográfica de 

calcificaciones placentarias y oligohidramnios y el  58,3% 

carecían de calcificaciones placentarias y oligohidramnios, el 

38,3% de gestantes con embarazo prolongado presento 

resultados perinatales adversos y existió mayor riesgo de 

resultados perinatales adversos en gestantes con embarazo 

prolongado y evidencia ultrasonográfica de calcificaciones 

placentarias y oligohidramnios, concluyo  en que las gestantes 

con embarazo prolongado con evidencia ultrasonográfica de 

calcificaciones placentarias y oligohidramnios el riesgo de 

resultados perinatales adversos es mayor que en aquellas que 

no presentaron, con resultado adverso predominante de 

sufrimiento fetal agudo en un 7,5%. 
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2.1.3. Locales: no se encontraron antecedentes locales  

2.2. Bases teóricas 

2.2.1  Placenta 

 Según Rodríguez9, la placenta es un órgano endocrino 

bastante complejo, que a pesar de catalogarse como 

“incompleto” debido a que no sintetiza colesterol para la 

síntesis de hormonas tiroideas, suple muchas funciones 

durante la gestación, y su papel es esencial para el desarrollo 

normal del embarazo. Algunos mecanismos endocrinológicos 

se ven relacionados con patologías placentarias y es allí 

donde empieza un efecto bola de nieve que termina en 

complicaciones gestacionales y perinatales. 

2.2.1.1  Formación de la estructura placentaria 

“La placenta se forma durante las tres primeras 

semanas de gestación, abarcando los procesos de 

preimplantación, implantación y decidualización, que 

preparan al organismo para realizar la diferenciación 

de membrana embrionaria y comenzar con la 

formación de las membranas placentarias”10. 

Como dice Simón y et11, la implantación, se da 

cuando el huevo fecundado se introduce en la 

mucosa uterina. Para ello el estroma endometrial 

(tejido conectivo compuesto por células y matriz 

extracelular), que se encuentra encargado de la 

remodelación constante del órgano a través del ciclo 
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menstrual, empieza a sufrir los efectos de un 

proceso denominado decidualización, que es 

inducido por el efecto de la progesterona (comienza 

seis a siete días después de su aparición), y abarca 

cambios morfológicos, bioquímicos y génicos en las 

células estromales en respuesta a la acción 

hormonal. 

Según Donnelly12 la diferenciación trofoblástica 

inicia cuando el trofoblasto (capa celular primaria), 

se diferencia rápidamente en dos capas, el 

sincitiotrofoblasto y el citotrofoblasto. El 

sincitiotrofoblasto multinucleado desarrolla lagunas 

de las que proyectan algunas vellosidades del 

citotrofoblasto, luego el sincitiotrofoblasto se 

comprime progresivamente hasta convertirse en una 

capa que cubre la vellosidad y se separa la capa del 

citotrofoblasto (que se vuelve discontinua) de las 

lagunas, que se fusionan para formar el espacio 

intervelloso. A la par, las enzimas trofoblástica 

ayudan a que se empiecen a generar ramificaciones 

vasculares para que llegue sangre materna, y las 

células fetales mesénquimas invaden las 

vellosidades generando redes vasculares que 

conectan a las venas y arterias umbilicales. Por 

tanto, a pesar de estar estrechamente comunicadas, 



20 
 

las circulaciones materna y fetal están separadas en 

áreas especializadas de transferencia. Las células 

del citotrofoblasto además invaden a las arterias 

espirales haciendo que la sangre que entra al 

espacio intervelloso, tenga una presión arterial 

menor que la normal. 

 Además, Benítes10 refiere que el 

sincitiotrofoblasto ayuda al intercambio de iones y 

nutrientes, además de la síntesis de hormonas 

esteroideas y otros péptidos necesarios para el 

crecimiento fetal y el citotrofoblasto ya organizado 

como corión participa en la organización de la 

placenta emitiendo proliferaciones celulares que 

invaden los espacios y recubren la superficie 

lacunar. De esta manera, culmina el proceso de 

formación placentaria y continúa el proceso de 

adaptación fisiológica para la normo evolución de la 

gestación. 

2.2.1.2 Funciones de la placenta 

La placenta cumple funciones de transporte y 

metabolismo, así como protectoras y endocrinas; 

siendo además la proveedora principal de oxígeno, 

agua, carbohidratos, aminoácidos, lípidos, vitaminas, 

minerales y nutrientes necesarios para que el feto se 

desarrolle de una manera adecuada. 
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a.- Nutrición: “La placenta es el mayor proveedor de 

nutrientes para el feto. Es el encargado de 

suministrarle agua, sales inorgánicas, carbohidratos, 

grasas, proteínas y vitaminas, todas pasan de la 

sangre materna a través de la membrana placentaria 

a la sangre fetal”12. 

b.- Excreción: “Los productos de desecho cruzan la 

membrana placentaria desde la sangre fetal y entran 

en la sangre materna. Se excretan por los riñones de 

la madre”13. 

c.- Protección: “La mayor parte de los 

microorganismos no cruzan la membrana 

placentaria, por ejemplo, bacterias, pero algunas lo 

hacen, por ejemplo: toxoplasma gondii, un parásito 

intracelular. No hay una mezcla apreciable de sangre 

materna y fetal”14. 

d.- Almacenamiento: “Los carbohidratos, proteínas, 

calcio y hierro se almacenan en la placenta y se 

liberan hacia la circulación fetal según se requiera”14. 

e.- Endocrina: “Las siguientes hormonas se 

producen por el sincitiotrofoblasto de la placenta: 

gonadotropina coriónica humana y lactógeno 

placentario humano”15. 

Aunque a menudo se refiere a la membrana 

placentaria como barrera placentaria, no protege al 
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feto de muchos agentes dañinos tales como droga, 

venenos, monóxido de carbono y ciertos virus (por 

ejemplo, virus de la rubéola). 

2.2.1.3 Forma y tamaño16 

Dado que la placenta es sobre todo un órgano 

fetal, su tamaño es un reflejo de la salud y del 

tamaño del feto.  

Como dice Pérez  la placenta normal es un órgano 

discoide pero se le ve en forma ovoide. Como regla 

de orientación en lo que respecta al ancho en 

milímetros, la placenta debe ser igual a la edad 

gestacional+/- 10 mm; por lo general la placenta de 

término no debe ser más ancha de 40 mm, aunque 

existen algunas excepciones, además se ha 

demostrado que el volumen placentario en el 

segundo trimestre es un predictor preciso de 

resultados fetales adversos. 

a.- Placentomalacia: “viene a ser una placenta 

delgada a menudo indica un feto pequeño para la 

edad gestacional o es un signo de retraso de 

crecimiento intrauterino, de anomalías 

cromosómicas, infección intrauterina severa, 

diabetes mellitus y poli hidramnios marcado puede 

marcar un adelgazamiento”. 
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b.-Placentomegalia: Según Pérez las verdaderas 

causas de engrosamiento placentario generalmente 

pueden dividirse en dos categorías: de acuerdo a 

que provoquen un eco estructura heterogénea u 

homogénea. En el primer grupo se encuentra el 

embarazo molar, los triploides, la hemorragia 

placentaria y la displasia mesenquimatosa. En el 

segundo grupo figuran la diabetes mellitus 

gestacional, la anemia la hidropesía, la infección, 

vellositis y la aneuploidías. 

 Según so forma podemos tener lo siguiente: 

a.- La placenta circunvalada es una placenta de 

forma anormal en la cual las membranas se insertan 

lejos del borde (hacia el centro) y el sitio de inserción 

se caracteriza por un conjunto de membranas 

corioamnioticas enrolladas y engrosadas. 

b.- La placenta succenturiada o un lóbulo placentario 

accesorio se observa en un 5 % de los embarazos y 

se asocian a una mayor incidencia de infartos 

placentarios e inserción velamentosa del cordón 

umbilical 

2.2.1.4 Grados de la placenta5 

En la actualidad se utiliza la clasificación de 

Grannum (1979), en la que se tiene en cuenta 
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distintos parámetros de la placa corial, de la placa 

basal y del propio parénquima placentario. 

a.- Grado 0:  

- Se caracteriza por parénquima homogéneo sin 

calcificaciones. 

- Lamina coriónica lisa bien definida. 

- Se visualiza durante el primer trimestre. 

b.- Grado I: 

- Se caracteriza por algunos ecos brillantes 

esparcidos en el tejido placentario que reflejan 

calcificaciones dispersas. 

- La placa coriónica se identifica claramente con un 

perfil suavemente ondulado. 

- Normalmente, es visible desde la semana 14, 

durante el   segundo trimestre de la gestación. 

c.- Grado II: 

- Se caracteriza por aumento de las ecogenicidades 

basales. 

- Tiene múltiples ecogenicidades con forma de coma 

que se extienden hacia la placenta a partir de 

indentaciones de la lámina coriónica. 

- Este se vuelve más irregular en la semana 30, 

desde la amenorrea. 
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d.- Grado III: 

- Lo constituyen aquellas placentas con gran 

depósito de calcio a todos los niveles.  

- Las placas basal y corial aparecen fuertemente 

ecorefringentes con tabiques que fusionados entre sí 

dibujan los cotiledones, en cuyo centro pueden ser 

identificadas áreas de calcificación y de 

degeneración (holes placentarios) los lagos venosos. 

- Normalmente visible a partir de la semana 35. 

- Es considerada como placenta madura. 

La evaluación ecográfica consiste en la observación 

de la: 

 Localización  

 Espesor y volumen. 

 Textura (calcificaciones, trombosis, infarto,      

tumores). 

 Grado de desarrollo (clasificación de 

Grannum). 

 Inserción del cordón umbilical. 

 Morfología. 

 Verificar la presencia de acretismo, placenta 

previa, desprendimiento de la placenta. 
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2.2.2 Sufrimiento fetal Agudo 

 2.2.2.1 Definición17: 

“No existe consenso respecto a una definición 

precisa de Sufrimiento Fetal (SF). Se acepta 

generalmente que es sinónimo de hipoxia fetal, 

condición asociada a una variedad de 

complicaciones obstétricas que afectan los procesos 

normales de intercambio entre la madre y feto”. 

El Sufrimiento Fetal Agudo es una perturbación 

metabólica compleja debida a una disminución de 

los intercambios feto maternos, de evolución 

relativamente rápida, que lleva a una alteración del 

homeostasis fetal y que puede conducir a 

alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal, 

aproximadamente el 5,0% ocurre antes del inicio del 

trabajo de parto, 85,0% durante el parto y expulsivo. 

Por otro lado, Salinas define que el sufrimiento 

fetal agudo (SFA) es una perturbación grave de la 

homeostasia fetal, debida a un trastorno de la 

oxigenación fetal que se produce durante el trabajo 

de parto. Se manifiesta por una acidosis fetal, por un 

trastorno de la adaptación a la vida extrauterina, 

definida por una perturbación del Test de Apgar, por 

signos neurológicos y/o signos que indican un daño 

multisistémico. 
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2.2.22 Fisiopatología 

Los factores que interfieren con la oxigenación 

fetal son aquellos relacionados con el flujo útero 

placentario y territorio feto placentario. 

a.- Flujo útero placentario17 

Como dice Salinas durante el trabajo de parto, el 

flujo útero-placentario es interrumpido durante las 

contracciones uterinas. Estudios de flujometría 

Doppler en seres humanos han demostrado una 

correlación prácticamente lineal entre el aumento de 

presión intraamniótica (0 a 60 mmHg) y el aumento 

de resistencia a nivel del territorio útero-placentario, 

llegando a reducirse hasta en un 60% cuando la 

presión intraamniótica alcanza valores de 60 mmHg. 

Las contracciones uterinas de Braxton Hicks 

alcanzan presiones intraamnióticas de solamente 20 

a 30 mmHg, las cuales podrían afectar a fetos con 

compromiso placentario crónico. El patrón de las 

contracciones uterinas se va haciendo cada vez más 

frecuentes e intensas, alcanzando una presión 

intraamniótica de 60 mmHg y frecuencias de uno 

cada 2,5 a 3 minutos durante la segunda fase del 

trabajo de parto. Por lo tanto, durante esta última 

fase se presenta la máxima reducción de aporte de 
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oxígeno al feto, disminución del pH, y aumento del 

CO2. 

Además, Salinas refiere que la contracción uterina 

influye sobre la presión de perfusión porque perturba 

el aporte de sangre arterial al espacio intervelloso. El 

espacio intervelloso normal contiene entre 150 y 250 

ml de sangre y el flujo sanguíneo en un espacio 

intervelloso normal es de 400 a 500 ml/min. La 

sangre arterial llega al espacio intervelloso con una 

presión de entrada promedio de 20 a 25 mmHg. Las 

variaciones sistólicas y diastólicas se encuentran 

atenuadas por la disposición anatómica particular de 

las arterias espirales, con dilatación en “embudo” al 

final del trayecto. La presión en las venas uterinas, 

es decir la presión de salida, es de 6 a 10 mmHg. La 

presión intervelloso media es de alrededor 15 

mmHg. 

b.- Flujo feto placentaria 

“La contracción uterina parece tener poca influencia 

en el flujo feto-placentario, que se calcula en 300 a 

400 ml/min. Independiente de los valores propuestos 

para la presión en la arteria umbilical, que van de 53 

a 88 mmHg para la sistólica y de 24 a 41 para la 

diastólica, se constata que, si hay una interrupción, 

ésta es limitada”16. 
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Como dice Salinas17 frente a la hipoxia, gracias a 

adaptaciones que recurren a varios mecanismos, el 

feto reacciona, ante todo, manteniendo oxigenación 

de sus órganos esenciales, el cerebro, el corazón, 

las suprarrenales y la placenta, como hemos visto 

una disminución relativa del oxígeno es una 

circunstancia normal durante el trabajo de parto. Un 

feto normal es capaz de responder adecuadamente 

frente a la hipoxia a través de mecanismos tales 

como cardiovasculares, hormonales, metabólicos y 

de comportamiento. 

Sin embargo, Founer18 describe que la hipoxia 

dificulta el transporte placentario de glucosa, que es 

oxigeno dependiente, transporte que, además, se 

haya reducido por la disminución del flujo útero-

placentario. El feto sólo puede encontrar glucosa en 

sus reservas de glucógeno, las que moviliza gracias 

al aumento de la síntesis de corticotrofina y cortisol, 

disminuyendo la secreción de insulina y aumentando 

la de catecolaminas. Por otro lado, las reservas 

glicogénicas, que son sobretodo hepáticas, 

cardíacas y renales, se pueden agotar rápidamente, 

siendo de mayor velocidad en los fetos de término y 

en los fetos con restricción del crecimiento fetal. 
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Además, Salinas17 refiere que el balance ácido-

básico fetal depende del sistema de taponamiento 

de bicarbonato que no es tan eficiente al interior del 

útero debido a que la capacidad del sistema de 

eliminar CO2, como los pulmones a la atmósfera, no 

es tan efectiva. El CO2 fetal es eliminado por 

difusión a través de la placenta y finalmente 

eliminado por el aparato respiratorio materno. La 

eliminación del CO2 a través de la placenta es 

posible debido a la gradiente de concentraciones de 

CO2 entre la circulación fetal y materna. La presión 

parcial de dióxido de carbono en el feto es entre 38 y 

44 mmHg, mientras que en la madre es entre 18 y 

24 mmHg. 

Según Silvina19 la disminución de la transferencia 

de oxígeno al feto produce acidosis. Un feto requiere 

normalmente 5 a 10 ml O2/Kg/min para mantener el 

crecimiento, desarrollo feta y pH normales. La 

disminución del aporte de oxigeno puede ocurrir en 

forma aguda (desprendimiento placentario, 

hipertonía durante trabajo de parto), o crónica. En 

ambos casos el déficit de oxígeno produce un 

metabolismo anaeróbico con la generación de dos 

moles de lactato y dos moles de iones hidrógenos 

por cada mol de glucosa. Los iones de hidrógenos 
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generados reducen la concentración del tampón 

base (bicarbonato y proteínas), llevando inicialmente 

a una acidosis metabólica. Posteriormente, la 

excesiva cantidad de iones hidrógenos lleva a un 

aumento de la concentración de CO2, produciendo 

una acidosis mixta. 

2.3.  Definición de Términos Básicos  

Placenta: “Es el órgano que relaciona estrechamente al feto con su 

madre y atiende las necesidades de respiración y excreción del feto 

durante su desarrollo”20. 

Grado placentario: “Viene a ser los cambios que sufre la placenta a 

nivel de la placa basal, Coriónica y en el parénquima durante el 

embarazo”21. 

Edad gestacional: “Duración del embarazo calculada desde el 

primer día de la última menstruación normal hasta el nacimiento o 

hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se 

expresa en semanas y días completos”20. 

Sufrimiento fetal agudo: “Es una perturbación metabólica compleja 

debida a una disminución de los intercambios feto materno, de 

evolución relativamente rápida, que lleva a una alteración del 

homeostasis fetal y que puede conducir a alteraciones tisulares 

irreparables o a la muerte fetal”20. 
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CAPÍTULO III 

III. ASPECTOS OPERACIONALES 

3.1. Hipótesis:  

Hipótesis general 

Ha: El grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente tiene relación con el sufrimiento fetal en el 

trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de 

Salud San Juan Bautista, Ayacucho.2016. 

H0:  El grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente no tiene relación con el sufrimiento fetal 

en el trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro 

de Salud San Juan Bautista, Ayacucho.2016. 

3.2. Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores 

Variable 1 

-Grado de madurez placentaria ecográfico 

Variable 2 

-Sufrimiento fetal en el trabajo de parto
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CAPÍTULO IV 

IV. ASPECTOS METODOLÓGICOS  

4.1. Dimensión Espacial y Temporal 

La investigación fue realizada en el Centro de Salud San Juan 

Bautista, que está ubicado en la Av. Malvinas N° 110, del distrito de 

San Juan Bautista, provincia Huamanga, departamento Ayacucho, el 

estudio fue realizado durante el año 2016. 

4.2.  Tipo de Investigación22-23 

a.- Según la intervención del investigador: Fue “observacional, 

porque el investigador no interviene de ninguna forma, no 

afecta en la evolución natural de los eventos limitándose a 

observar”. 

b.- Según la planificación de datos: “Retrospectivo, porque los 

datos fueron recogidos de las historias clínicas, base de datos 

o cualquier otro tipo de registro, donde el investigador no 

participa”. 

c.- Según el número de ocasiones en que se mide la variable de 

estudio: “Transversal, porque las variables de estudio fueron 

medidos en una sola ocasión”. 

d.- Según el número de variables: “Analítico, porque la presente 

investigación plantea y pone a prueba de hipótesis explicativo, 

al análisis estadístico, es por lo menos bivariado teniendo como 

nivel más básico la asociación entre factores”. 
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4.3.  Diseño de Investigación23 

El diseño del estudio corresponde a un diseño “relacional de corte 

transversal o transeccional y se esquematiza de la siguiente 

manera”: 

 

 

4.4. Determinación del Universo/Población y muestra 

4.4.1 Universo 

Estuvo conformado por todas las gestantes del distrito de 

San Juan Bautista que se atienden en el Centro de Salud 

San Juan Bautista. 

4.4.2 Población 

Estuvo constituido por todas las gestantes que acudieron al 

Centro de Salud San Juan Bautista al servicio de ecografía, 

que terminaron su parto en el Centro de Salud San Juan 

Bautista durante el año 2016, siendo N=.140 

4.4.3 Muestra 

Fue conformada por 80 gestantes con diagnóstico 

ecográfico de grado de madurez placentaria que terminaron 

su parto en el Centro de Salud San Juan Bautista durante 

el año 2016. 
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Tipo de muestreo 

Fue no probabilístico, seleccionado de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión 

- Gestantes con diagnóstico de grado de madurez 

placentaria  ecográfico. 

- Informes ecográficos legibles con sello y firma del 

personal que   realiza el examen. 

- Gestantes que terminaron su parto en el Centro de 

Salud San Juan Bautista durante el año 2016. 

Criterios de exclusión 

- Gestantes sin informe ecográfico. 

- Gestantes controladas en otro establecimiento y que 

terminaron su parto en el centro de salud san juan 

bautista. 

4.5.  Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos24 

4.5.1 Las fuentes  

Se utilizó: “la historia clínica materno perinatal, informe 

ecográfico y el partograma, que vienen a ser una fuente 

secundaria”.  

4.5.2 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Siendo la técnica “documentaria o documental y el 

instrumento fue una ficha de recolección de datos, este 

instrumento fue validado por la técnica Delphi que consiste en 
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obtener cinco expertos para validar el instrumento, también se 

evaluó la consistencia interna mediante el índice de Alfa de 

Cronbach en el programa de SPSS versión 21”. 

 El instrumento en primer segmento indica sobre los datos 

de filiación, en el segundo segmento indica sobre la variable 

independiente y como tercer segmento sobre la variable 

dependiente. 

Validez del instrumento: 

a) Técnica o método Delphi 

 

B 

 

 

 

 

 

 

b)  Confiabilidad del instrumento  

 

ESCALA DE FIABILIDAD 

 

 

 

JUECES 
CALIFICACIÓN 
CUANTITATIVA 

CALIFICACIÓN 
CUALITATIVA 

Dra. Laura L. Saire Bocángel  20 MUY BUENO 

Dr. Johnny R. Huamán Chávarry 20 MUY BUENO 

Mg. Martha A. Calderón Franco 20 MUY BUENO 

Mg. Noemí Y. Quispe Cadenas 20 MUY BUENO 

Mg. Odilia Tenorio De La Cruz 20 MUY BUENO 

TOTAL 20 MUY BUENO 

ALFA DE 

CRONBACH 

N° DE 

ELEMENTOS 

ESCALA 

0.679 6 
moderada 

confiabilidad 
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4.6. Técnicas de Procesamiento, Análisis de Datos y Presentación 

de Datos 

La técnica de procesamiento de datos se realizó utilizando el 

programa de Excel y el paquete estadístico SPSS v. 21.   

Para el análisis de datos se utilizó la prueba estadística de Chi 

cuadrado de Pearson y el índice de correlación Kappa de Kohen. Se 

trabajó con un nivel de significancia de p valor menor a 0,05 

considerando valores menores a éste como significativos.  

 Una vez cuantificada y analizada la información se procedió a 

presentarlos en tablas con distribución de frecuencias y datos de 

asociación. 

 

 

 

CRITERIO DE CONFIABILIDAD VALORES 

No es confiable -1 a 0 

Baja confiabilidad 0,01 a 0,49 

Moderada confiabilidad 0,5 a 0,75 

Fuerte confiabilidad 0,76 a 0,89 

Alta confiabilidad 0,9 a 1 



38 
 

CAPÍTULO V 

V. RESULTADOS 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 01. Medidas de tendencia central de la edad de las gestantes con 

diagnóstico ecográfico de grado de madurez  placentaria. 

 

                             Centro de Salud San Juan Bautista                       Año 2016. 

Edad de las gestantes 

Casos válidos 80 

Media 26,8 

Mediana 27 

Moda 31 

Mínimo  15 

Máximo  40 

Fuente: Base de datos SPSS V 21 

 

 

Interpretación: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia 

central de la edad de 80 gestantes, de los cuales el valor que se obtiene 

sumando las edades y dividiéndolos por el número total de gestantes es 26,8 

años (media), el percentil 50 % de las edades es 27 años (mediana) y la edad 

más frecuente entre ellas es 31 años (moda). También la tabla muestra que la 

edad mínima es de 15 años y la máxima de 40 años. 
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Tabla 02.  Edad categórica de las gestantes con diagnóstico de grado de 

madurez  placentaria ecográfico. 

Centro de Salud San Juan Bautista                                                                            Año 2016. 

Edad Frecuencia(N) Porcentaje (%) 

Adolescente 16 20,0 

Adulta Joven 34 42,5 

Adulta 30 37,5 

Total 80 100,0 

 Fuente: Base de datos SPSS V 21 

 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa la edad categórica de las 

gestantes con diagnóstico de grado placentario ecográfico, siendo el 20,0% 

adolescentes, 42,5% adulta joven y el 37,5% adulta respectivamente.  

 

Figura 02. Edad de las gestantes 
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Tabla 03. Resultado de la edad gestacional en gestantes con diagnóstico 

ecográfico de grado de madurez  placentaria. 

   Centro De Salud San Juan Bautista                                                                                        Año 2016. 

Edad Gestacional Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Pretérmino 6 7,5 

A término 58 72,5 

Postérmino 16 20,0 

Total 80 100,0 
 

  Fuente: Base de datos SPSS V 21 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado de la edad 

gestacional en gestantes con diagnóstico ecográfico de grado placentario 

donde el 7,5% presenta una edad gestación pre término, el 72,5 % a términos 

y el 20,0% pos términos.  

 

 Figura 03. Edad Gestacional  
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Tabla 04. Grado de madurez placentaria ecográfico. 

   Centro de Salud San Juan Bautista                            Año 2016. 

Grado de madurez 

placentario 

Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Grado III 
40 50,0 

Otros Grados 
40 50,0 

Total 
80 100,0 

 
   Fuente: Base de datos SPSS V 21 
 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado de grado de 

madurez  placentaria diagnosticada ecográficamente, donde el 50,0 % es de 

grado III (madura) y el 50,0 % de  otros grados placentarios que incluye al 

grado I, II. 

 

Figura 04.  Grado de madurez placentaria ecográfico. 
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Tabla 05. Sufrimiento fetal en el trabajo de parto. 

   Centro De Salud San Juan Bautista                                                                        Año 2016. 

Sufrimiento Fetal Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Si 42 52,5 

No 38 47,5 

Total 80 100,0 

 

 Fuente: Base de datos SPSS V 21 
 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado de sufrimiento 

fetal en el trabajo de parto, donde el 52,5% si presentó sufrimiento fetal y el 

47,5% no presentaron sufrimiento fetal durante el trabajo de parto 

respectivamente. 

 

Figura 05.  Sufrimiento fetal en el trabajo de parto. 
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Tabla 06.  Bradicardia fetal. 

       Centro De Salud San Juan Bautista                                                         Año 2016. 

Bradicardia Fetal Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Si 42 52,5 

No 38 47,5 

Total 80 100,0 

 

      Fuente: Base de datos SPSS V 21 
 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado de bradicardia 

fetal en el trabajo de parto, donde el 52,5% si presentaron bradicardia fetal y el 

47,5% no presentaron bradicardia fetal en el trabajo de parto 

respectivamente. 

 

Figura 06. Bradicardia fetal. 
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Tabla 07.  Taquicardia fetal en el trabajo de parto 

    Centro de Salud San Juan Bautista                                             Año 2016 

Taquicardia Fetal Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Si 36 45,0 

No 44 55,0 

Total 80 100,0 

      Fuente: Base de datos SPSS V 21 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado de taquicardia 

fetal en el trabajo de parto, donde el 55,5 % si presentaron taquicardia fetal y el 

45,0% no presentaron taquicardia fetal en el trabajo de parto respectivamente. 

 

 

Figura 07. Taquicardia fetal. 
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Tabla 08.  Apgar bajo del recién nacido. 

  Centro de Salud San Juan Bautista                                               Año 2016 
 

Apgar bajo Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Si 
38 47,5 

No 
42 52,5 

Total 
80 100,0 

Fuente: Base de datos SPSS V 21 
 
 

 

Interpretación: En la presente tabla se observa el resultado del Apgar del 

recién nacido, donde el 47,5 % presentó Apgar bajo  al nacer y el 52,5 % no 

presentó Apgar bajo al nacer respectivamente. 

 

Figura 08. Apgar bajo del recién nacido. 
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COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Tabla 09. Tabla de contingencia para observar el grado de madurez 

placentaria diagnosticada ecográficamente y su relación con el sufrimiento 

fetal en el trabajo de parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud San 

Juan Bautista- Ayacucho.2016. 

      Centro de Salud San Juan Bautista                                        Año 2016 

 

Grado de madurez 

placentaria  

Sufrimiento Fetal  

Total Si No 

N°             % N°                % N°            % 

Grado III 27         33,8 13           16,3 40         50,0 

Otros grados 15         18,8 25           31,3 40         50,0 

Total 42         52.5 38           47,5 80         100,0 

    K= 0,367 (p = 0,00) 

Planteamiento de Hipótesis 

H1: El grado de madurez placentaria diagnosticada ecográficamente tiene 

relación significativa con el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en 

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista-

Ayacucho.2016. 

H0:  El grado de madurez placentaria diagnosticada ecográficamente no tiene 

relación con el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en gestantes 

atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista-Ayacucho.2016 
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Medidas simétricas 

 Valor Error típ. asint.
a
 T aproximada

b
 Sig. 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,367 ,044 6.868 ,000 

N de casos válidos 80     

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 

 

Toma de decisión 

En las gestantes con diagnóstico de grado de madurez diagnosticada 

ecográficamente en el Centro de Salud San Juan Bautista, durante el año 

2016, con un valor de p=0.00, decimos que el grado de madurez 

placentaria está relacionada con el sufrimiento fetal en el trabajo de parto, 

así mismo el valor de k = 0,367 decimos que existe una discreta 

concordancia entre el grado de madurez  placentaria diagnosticado 

ecográficamente y el sufrimiento fetal. 
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DISCUSIÓN 

 Con la finalidad de identificar el grado de madurez  placentaria  

diagnosticada ecográficamente en gestantes atendidas en el Centro de Salud 

San Juan Bautista en el año 2016, se ha construido la tabla N° 04, en la que se 

identifica  que el grado de placenta más frecuente es el de grado III (madura) 

en un 50,0 %, seguida de los otros grados en un 50,0 %; según  los  

investigadores Arévalo Rioja, Lucia y Rard Barrera, Patricia, en su  

investigación denominada, características clínicas del trabajo de parto y su 

relación con el sufrimiento fetal agudo, muestra en sus resultados que las 

gestantes presentaban ecografías obstétricas con grado III (Madura) en un 

60,0% y el  20,0% con placenta post madura, y por otro lado el investigador 

Yaranga Abregú, Juan de Dios, en su trabajo de investigación denominada 

resultados perinatales en embarazo prolongado con evidencia ultrasonográfica 

de calcificaciones placentarias y oligohidramnios, donde el 41,7% de gestantes 

presentaron evidencia ultrasonográfica de calcificaciones placentarias y el  

58,3% carecían de calcificaciones, existiendo similitud con ambos trabajos de 

investigación. 

Se ha  identificado  el número de casos de sufrimiento fetal  en el trabajo de 

parto en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista durante 

el año 2016, para ello se ha construido la tabla N° 05, en la que se identifica 

que en un 52,5%  presentó sufrimiento fetal y en un 47,5% no presentaron 

sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, según García Sánchez Enrique, en 

su  investigación denominada Morbi-mortalidad en embarazo de Postérmino, 

refiere que el Sufrimiento Fetal Agudo se presentó en un 31,0% en embarazos 

de pos término y un grado III de placenta durante el trabajo de parto. 
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Para Comparar los resultados del grado de madurez  placentaria  

diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto para 

establecer la relación entre ellos en gestantes atendidas en el Centro de Salud 

San Juan Bautista en el año 2016, se han construido las tablas N°04, 05, 

donde podemos decir que el grado de placenta más frecuente es de grado III 

(madura) y que la mayor parte de las gestantes  presentaron sufrimiento fetal 

durante el trabajo de parto. 

Para conocer la relación que existe entre el grado de madurez placentaria 

diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en 

gestantes atendidas en el  Centro de Salud San Juan Bautista, se ha creado la 

tabla N°09, en donde se observa que  del 100,0%(80) gestantes, el 50,0% 

presentó un grado III (madura) de placenta ecográficamente, de los cuales el 

33,8% presentó sufrimiento fetal en el trabajo de parto y sólo 16,3% no 

presentó sufrimiento fetal; sin embargo en los otros grados de placenta 

representada en un 50,0%, el 18,8%  presentó sufrimiento fetal  y el 31,3% no 

presentó sufrimiento fetal en el trabajo de parto; de ello podemos decir que el 

sufrimiento fetal se dio con más frecuencia en gestantes con diagnóstico 

ecográfico  de grado III de  placenta. 

Según, el investigador García Sánchez, Enrique en su investigación ya 

mencionada anteriormente, concluyó en que el embarazo Postérmino y 

placenta madura (grado III) aumenta significativamente la morbilidad perinatal, 

mostrando un aumento en el número de recién nacidos con sufrimiento fetal 

agudo de un 6,2 % en embarazos de término hasta un porcentaje de más del 

doble en embarazos de Postérmino (16,45%). 
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Además, las investigadoras Arévalo Rioja, Lucia y Rard Barrera, Patricia, en 

su investigación ya mencionada, concluyeron en que no existe relación 

estadística (p>0,05) entre las características clínicas de trabajo de parto y el 

sufrimiento fetal agudo, sin embargo, que si existe una relación significativa 

entre el grado de placenta y el sufrimiento fetal agudo. 

Sin embargo, el investigador Yaranga Abregú, Juan de Dios en su 

investigación ya mencionada, concluyó en que las gestantes con embarazo 

prolongado con evidencia ultrasonográfica de calcificaciones placentarias y 

oligohidramnios el riesgo de resultados perinatales adversos es mayor que en 

aquellas que no presentaron, con resultado adverso predominante de 

sufrimiento fetal agudo en un 7,5%. 

En conclusión, podemos decir que los trabajos de investigación 

mencionados anteriormente, los resultados se asemejan a los resultados 

obtenidos en este presente trabajo de investigación y se puede decir que el 

grado de madurez placentaria diagnosticada ecográficamente sí está 

relacionado discretamente con el sufrimiento fetal en el trabajo de parto. 
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CONCLUSIONES 

El grado de madurez placentaria diagnosticada ecográficamente en gestantes 

atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, más frecuente fue el grado 

III (madura) en un 50,0% y otros grados en un 50,0% conformada por los 

grados I y II respectivamente. 

En cuanto a los casos de sufrimiento fetal podemos concluir que en un 52,5% 

presentaron sufrimiento fetal, de ello podemos decir que el 27,5% presentaron 

taquicardia fetal y el 41,3% presentó bradicardia fetal, durante el trabajo de 

parto. 

Se concluye que, si existe una relación entre el grado de madurez  placentaria 

diagnosticada ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto en 

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, porque fue 

sometida a la prueba estadística de Chi cuadrado de Pearson (p = 0.00) y 

Kappa (k=0.367) 

Al Comparar los resultados de grado de madurez placentaria diagnosticada 

ecográficamente y el sufrimiento fetal en el trabajo de parto;  se tiene que  del 

100,0%(80) gestantes, el 50,0% presentó un grado III (madura) de placenta, de 

los cuales el 33,8% presentó sufrimiento fetal durante el  trabajo de parto   

encontrándose a si una relación discreta entre ambas variables de estudio. 
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RECOMENDACIONES 

 A los obstetras realizar estudios similares en toda paciente en trabajo de parto 

con diagnóstico de sufrimiento fetal, con una muestra que incluya un número 

mayor de pacientes con diagnóstico ecográfico de grado placentario, para 

obtener mejores resultados. 

A los gerentes o jefes de establecimientos de salud generalizar el uso de la 

ecografía en todos los establecimientos de salud para un mejor manejo de 

gestante que podrían presentar alguna complicación durante el embarazo. 

Que los profesionales de salud obstetras y médicos encargados de realizar la 

ecografía obstétrica en el Centro de Salud San Juan Bautista, sean más 

precisos en la medición del espesor placentario y en observar las 

características placentarias para un diagnóstico adecuado, porque dependerá 

de ello para que el parto sea por la mejor vía y que el feto nazca en buenas 

condiciones. 
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ANEXO N° 01 

MATRÍZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: GRADO DE  MADUREZ PLACENTARIA DIAGNOSTICADA ECOGRÁFICAMENTE Y SU RELACIÓN CON EL SUFIMIENTO 

FETAL EN EL TRABAJO DE PARTO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA, 

AYACUCHO.2016 

PROBLEMA 

General y 

Específico 

OBJETIVOS 

General y 

Específicos 

HIPÓTESIS VARIABLES y 

DIMENSIONES 

INDICADORE

S 

DISEÑO METODOLÓGICO 

DE LA INVESTIGACIÓN 

METODOLOGÍA 

GENERAL 

¿Cuál es el grado 
de madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente y 
su relación con el 
sufrimiento fetal en 
el trabajo de parto 
en gestantes 
atendidas en el 
Centro de Salud 
San Juan Bautista, 
Ayacucho, 2016? 

ESPECÍFICOS 

¿Cuántos son los 
casos de grado de 
madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente 
en el Centro de 
San Juan Bautista, 
Ayacucho, 2016? 

¿Cuántos son los 
casos de 

GENERAL 

¿Conocer el grado 
de madurez  
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente y 
su relación con el 
sufrimiento fetal en 
el trabajo de parto 
gestantes 
atendidas en el 
Centro de Salud 
San Juan Bautista, 
Ayacucho, 2016?
  

ESPECÍFICOS 

Identificar el 
número de casos 
de grado de 
madurez 
placentaria 
diagnosticado 
ecográficamente en 
el centro de salud 
san juan bautista. 
2016. 

GENERAL 

H1  

 El grado de 
madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamen
te tiene 
relación con el 
sufrimiento 
fetal en el 
trabajo de 
parto en 
gestantes 
atendidas en 
el Centro de 
Salud San 
Juan Bautista. 
2016. 

Ho  

El grado de 
madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamen
te no tiene 

VARIABLE 1 

Grado de madurez 
placentaria 
ecográfico 

DIMENSIÓN: 

Diagnóstico 
ecográfico prenatal 

VARIABLE 2 

Sufrimiento fetal en 
el trabajo de parto 

DIMENSION 

Diagnóstico clínico 
intraparto 

 

Eficacia:  

SI – NO 

NIVEL Y TIPO DE INV. 

El tipo de investigación 

Es observacional, 
retrospectivo, transversal y 
analítico 

Método de inv. 

Analítico. 

Diseño de inv. 

Relacional de corte 
transeccional. 

Esquema:  
Esquematizar según el 
diseño elegido. 
 

POBLACIÓN 

Conformada por 140 
gestantes con informe 
ecográfico atendidas en el 
Centro de Salud San Juan 
Bautista. Ayacucho.2016 

MUESTRA: conformada 
por 80 gestantes con grado 
de madurez placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente, que 
culminaron su parto en el 
Centro de Salud San Juan 
Bautista. Ayacucho. 2016 

MUESTREO: 

 No probabilístico, por 
criterio de inclusión y 
exclusión. 

TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 

Análisis documental de 
informes ecográficos, 
historia clínica materno 
perinatal 

INSTRUMENTO 
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sufrimiento fetal 
durante el trabajo 
de parto en el 
Centro de Salud 
San Juan Bautista, 
Ayacucho, 2016? 

¿Cuáles son las 
diferencias 
significativas entre 
el grado de 
madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente y 
el sufrimiento fetal 
en el trabajo de 
parto en gestantes 
atendidas en el 
Centro de Salud 
San Juan Bautista, 
Ayacucho, 2016? 

Identificar el 
número de casos 
de sufrimiento fetal 
durante el trabajo 
de parto, Centro de 
Salud San Juan 
Bautista. 2016. 

Comparar los 
resultados del 
grado de madurez 
placentaria 
diagnosticada 
ecográficamente y 
el sufrimiento fetal 
en el trabajo de 
parto para 
establecer la 
relación entre ellos 
en gestantes 
atendidas en el 
Centro de Salud 
San Juan Bautista, 
2016. 

relación con el 
sufrimiento 
fetal en el 
trabajo de 
parto en 
gestantes 
atendidas en 
el Centro de 
Salud San 
Juan Bautista. 
2016. 

 

Ficha de recolección de 
datos 

TECNICAS 
ESTADÍSTICAS 

Estadístico de prueba 
(SPSS v 21):  
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ANEXO N°02 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre de la variable Tipo Escala Indicador 
Categoría o valor 

final 
Fuente 

V
a
ri

a
b

le
 1

 Grado de madurez 
placentaria 
ecográfico 

 
 C

u
a
lit

a
ti
v
a

 

Ordinal 

Grado I 
 

Si no 
 Hoja de informe 

ecográfico 
 
 

Grado II 
Si no 

 Grado III 
Si   no 

V
a
ri

a
b

le
 2

 Sufrimiento fetal 
en el trabajo de 

parto 
 
 
 

C
u
a
lit

a
ti
v
a

 

N
o
m

in
a

l 

Latido cardiaco 
normal 

LCF= 120-160lpm 
Si     no 

Historia clínica 
materno perinatal 

 

Bradicardia 

LCF= Mayor a 
160lpm 

Si no 

Taquicardia 

LCF= Menor de 120 
lpm 

Si no 

V
a
ri

a
b

le
s
 d

e
 

in
te

ré
s

 

 

Edad 

C
u
a
n
ti
ta

ti
v
a

 

O
rd

in
a

l 

Fecha de 
Nacimiento 

Edad en años 
cumplidos 

DNI 

Edad 
Gestacional 

Padrón de 
Gestantes 

Semana de 
Gestación 

 

Historia clínica 
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ANEXO N° 03 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZÁN  
  ESCUELA DE POST GRADO 

 
Ficha de recolección de datos 

 
El presente estudio titulado “Grado de madurez placentaria diagnosticada 
ecográficamente y su relación con el sufrimiento fetal en el trabajo de 
parto, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, 
Ayacucho.2016” 
Objetivo: Conocer el grado madurez placentaria diagnosticada 
ecográficamente y su relación con el sufrimiento fetal en el trabajo de parto, en 
gestantes atendidas en el Centro de Salud San Juan Bautista, Ayacucho, 2016. 

N° HISTORIA CLINICA………………………………………………………………. 

 1.- DATOS DPERSONALES 

1.1  EDAD:……………………… AÑOS 
A.-Adolescente     (12 - 17 años)       (     ) 
b.- Adulta joven     (18 - 29 años)       (     ) 
c.- Adulta              (30 - 49años)         (     ) 
     
2.- DATOS OBSTÉTRICOS 

2.1 EDAD GESTACIONAL:……………… SEMANAS 

 a.- Pretérmino      (menor 37 sem)       (     ) 

 b.- Atérmino         (37- 40 sem)            (     ) 

 c.- Postérmino     (mayor a 40 sem)     (     ) 

3.- VARIABLE INDEPENDIENTE 

3.1 GRADO DE MADUREZ PLACENTARIA ECOGRÁFICO 

a.- Grado I      (    ) 
b.- Grado II     (    ) 
c.- Grado III    (    ) 
 
4.- VARIABLE DEPENDIENTE 

4.1 SUFRIMIENTO   FETAL          SI (  )    NO (  ) 

a.- Bradicardia (LCF: menor a 120 lpm)     (    ) 
b.- Taquicardia (LCF: mayor a 160 lpm)     (    ) 
C.-Normal (120-160 lpm)                            (    ) 
d.- Apgar bajo (puntaje menor a 7)             (    ) 

 

http://www.google.com.pe/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi-krnwv5PTAhXGTCYKHZIOBp0QjRwIBw&url=http://seeklogo.com/search?q=unheval%20peru&psig=AFQjCNHHGzFbZ6xPFkug3JgVg_Bcs1gl8w&ust=1491694119988656


61 
 

ANEXO N° 04 

HOJA  PERINATAL MATERNA 
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ANEXO N° 05  

INFORME ECOGRÁFICO 
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ANEXO N° 06 

RESOLUCIÓN DE DESIGNACIÓN DE ASESOR DE TESIS 
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ANEXO N° 7 

RESOLUCIÓN DE PROYECTO Y  DESIGNACIÓN DE JURADOS 
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ANEXO N° 8 

SOLICITUD DE PERMISO AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA 

EJECUTAR LA TESIS. 
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ANEXO N° 9 

AUTORIZACIÓN  POR ESCRITO DEL JEFE  INMEDIATO SUPERIOR DEL 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 
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ANEXO N° 10 

RESOLUCIÓN DEL INFORME FINAL FIJANDO FECHA, HORA Y LUGAR. 
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ANEXO N°11 

ACTA DE APROBACIÓN 

 

 

 



72 
 

ANEXO N° 12 

NOTA BIBLIOGRÁFICA 

DATOS GENERALES: 

Apellidos y Nombres: Sandy Ramírez Gamboa. 

DNI: 46387363 

Fecha de Nacimiento: 21 de Noviembre de 1988. 

Celular: 966600099 

Correo electrónico: sandyrg.2004hotmail.com 

ESTUDIOS: 

Primaria: I. E N° 38230 Mx-p/ Ayay, del distrito de Independencia, provincia 

Vilcas Huamán. Desde el  año  1994 a 1999. 

Secundaria: I.E “Nuestra Señora de las Mercedes” desde el año 2000 al 2004. 

Superior: Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga, desde el año 

2006 al 2011. 

GRADOS Y TÍTULOS: 

Grado de Bachiller en Obstetricia  en la  Universidad Nacional de San Cristóbal 

de Huamanga el 14 de setiembre del 2012. 

Título de Obstetríz en la Universidad  Nacional de San Cristóbal de Huamanga 

el 28 de diciembre del 2012. 

CENTRO DE LABORES: 

Obstetra en el C.S de San Juan Bautista. 

Ayacucho,  01 de Marzo del 2017. 
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ANEXO N° 13 

OTROS DOCUMENTOS 
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