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RESUMEN

Objetivo: Determinar el parto por cesarea previa debido a placenta previa es
factor de riesgo para acretismo placentario en el Hospital de la Amistad Santa

Rosa de Piura durante el periodo comprendido entre 2015-2022.

Métodos: Estudio Observacional, analitico, retrospectivo, casos y controles.,
que contd con la muestra de historias clinicas de puérperas atendidas en el
hospital Santa Rosa de Piura del afio 2015 al 2022, correspondiéndole un total

de 144 pacientes de los cuales fueron 36 casos y 108 controles

Resultados: La proporcion de partos por cesarea previa debido a placenta
previa en pacientes con acretismo placentario represent6 el 88,99%, mientras
que el 79,63% fueron sin acretismo placentario, se encontré asociacion
significativa OR 2.0 (IC 95% 1.6545, 6.399) del parto por cesarea con placenta
previa y el acretismo placentario, la edad promedio fue de 20 a 35 afios con un
61% en el grupo de casos y 66% en el de controles, los factores
sociodemograficos como la procedencia urbana con OR: 1.90; (IC 95% 0.81 —
4.458), ser conviviente OR: 1.323 (IC 95%; 0.455 — 3.845), los factores
gestacionales como la multiparidad OR: 6.26; (IC 95% 0.800 — 48.965), el
antecedente de aborto y legrado uterino OR: 1.4505 (IC 95%; 0.68 — 3.92) fueron
considerados factores de riesgo. Las variables clinicas de las pacientes en el
grupo de casos: 64% presentaron parto pretérmino, 56% fueron recién nacidos
con buen peso, 78% se les hizo cesarea de emergencia, al 100% de las
pacientes se les realizé histerectomia, al 78% se le realizaron transfusiones

sanguineas y el 3% fue muerte materna.

Conclusidn: existe asociacion significativa entre la cesarea previa y placenta

previa con el acretismo placentario

Palabras clave: acretismo placentario, cesarea previa, placenta previa
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ABSTRACT

Objective: To determine previous cesarean delivery due to placenta previa is a
risk factor for placenta accreta at the Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura
during the period between 2015-2022.

Methods: Observational, analytical, retrospective, case-control study, which
included a sample of postpartum women's medical records treated at the Santa
Rosa de Piura hospital from 2015 to 2022, corresponding to a total of 144

patients, of which 36 were cases. and 108 controls

Results: The proportion of deliveries by previous cesarean section due to
placenta previa in patients with placenta accreta represented 88.99%, while
79.63% were without placenta accreta. A significant association was found OR
2.0 (95% CI 1.6545, 6.399). of delivery by cesarean section with placenta previa
and placenta accreta, the average age was 20 to 35 years with 61% in the case
group and 66% in the control group, sociodemographic factors such as urban
origin with OR: 1.90; (95% CI 0.81 - 4.458) being cohabiting OR: 1.323 (95% CI;
0.455 - 3.845), gestacional factors such as multiparity OR: 6.26; (95% CI 5.800 -
48.965), a history of abortion and uterine curettage OR: 3.4505 (95% ClI; 2.68 -
3.92) were considered risk factors. The clinical variables of the patients in the
case group: 64% had preterm delivery, 56% had newborns with good weight,
78% had emergency cesarean section, 100% of the patients underwent

hysterectomy, 78% underwent blood transfusions and 3% maternal death.

Conclusion: there is a significant association between previous cesarean

section and placenta previa with placenta accreta.

Keywords: placenta accreta, previous cesarean section, placenta previa
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.  INTRODUCCION

La incidencia global del acretismo placentario no se conoce con exactitud
debido al poco registro de los casos encontrados; en Estados Unidos, la
incidencia de acretismo placentario aumenté de 1 caso en 272 en el 2016,
aproximadamente 10 a 15 veces mas en las ultimas tres o cuatro décadas. Su
incidencia fue mucho mayor en mujeres con examen ecografico a las que se les
reportd placenta previa (1). En Latinoamérica existe una incidencia de 1 por cada
200 a 1 por cada 390 embarazos, que en su mayoria se presentan después de
una PP, Mientras que, en mujeres sin partos, solo el 0.2% ha presentado, siendo

mas representativas en multiparas llegando al 5% (2).

El acretismo placentario (AP) ocurre cuando toda o parte de la placenta se
adhiere de manera anormal al miometrio (3), en ese caso la cesarea es indicada
por el riesgo de placenta previa (4), mientras que el principal factor asociado con
acretismo placentario es el parto por cesarea anterior, lo que constituye un
indicador de alto riesgo de muerte fetal intrauterina (5). EI AP se ha descrito
histopatoldgicamente como un espectro de unién anormal del tejido velloso a la
pared uterina, que va desde la union superficial al miometrio interno sin
interponer la decidua hasta la invasion transmural a través de toda la pared
uterina y mas alla (6); ademas, se definen tres grados de fijacién placentaria
anormal segun la profundidad de la invasion: Accreta, cuyas vellosidades estan
adheridas al miometrio; Increta, ocurre una invasion del miometrio y Percreta,
ocurre lainvasion de la serosa e involucra tejidos, vasos y otros 6rganos pélvicos

cercanos (7, 8).

La fisiopatologia se produce cuando la cicatriz ocurrida en una cesarea a
nivel del miometrio, del segmento uterino inferior, fomenta tanto la implantacion
del blastocisto en el area de la cicatriz, como su adherencia anormal. La placenta
previa y el acretismo placentario a menudo ocurren juntos (9), y cuando ocurren,
permiten que las vellosidades de anclaje placentario se implanten, y las células
trofoblasticas extravellosas migren cerca de la superficie serosa del utero (10).
La mala vascularizacion y oxigenaciéon de los tejidos en el area de una cicatriz

producida por cesarea, se asocian con fallas locales de repitelizacion vy



decidualizacién, lo cual tiene un impacto tanto en la implantacion como en la
placentacion, asi como también en un posible efecto en el desarrollo placentario.
Una de las principales caracteristicas del acretismo placentario es la ausencia
de decidua en el area de la placentacion, otra caracteristica es la remodelacion
de la arteria espiral la cual se reduce; siendo frecuente encontrar en esta
reduccion una transformacién incompleta de las arterias espirales y las lesiones

asociadas con la mala perfusion vascular materna (11-14).

El acretismo placentario se presentara a causa de una intervencion
quirurgica o cualquier procedimiento invasivo que cause dafio al endometrio,
entre ellos podriamos citar al legrado, la fertilizacion in vitro, la embolizacion de
la arteria uterina o la miomectomia. Adicionalmente otros factores, se mencionan
edad materna avanzada, la multiparidad, y el antecedente de acretismo
placentario en un embarazo anterior (15, 16). Siendo, el vital factor para
acretismo placentario el parto por cesarea anterior en combinacion con placenta
previa, sabiendo que este factor de riesgo se incrementa progresivamente en la

medida que exista mayor cantidad de partos por cesarea anteriores (17, 18).

Por otro lado, la placenta previa, descrita etioldgicamente como aquella que
cubre parcial o totalmente el cuello uterino, es una de las causantes de la
hemorragia periparto. En ese sentido los trastornos placentarios y el
desprendimiento de la placenta estan relacionados directamente con la

incidencia del sangrado post parto (19,20).

En ese sentido, con la finalidad de identificar las mejores estrategias para
el manejo del acretismo placentario, se requiere una correcta evaluacion del
grado de invasion al momento del parto, sobre todo sabiendo que es un tipo de
diagndstico muy relevante en el sentido de ser una patologia que puede tener

serias dificultades para el feto y para la madre (21, 22).

A nivel internacional estudios como el de: Tadayon M et al (2022), en Iran
su investigacion de analisis de casos y controles en el que se encargaron de
determinar la incidencia, factores de riesgo y el hallazgo de acretismo
placentario, encontrando que 552 pacientes no presentaron acretismo
placentario y 187 si presentaron ese diagnostico, dentro de los cuales 59 se
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acompafnaron de placenta previa. Al margen de estos resultados, se encontrd
que la multiparidad [>= 3; OR=2,05 (IC 95%: 1,21- 3,47)]; multigravidad [>=3;
OR=2,98 (IC 95%: 1,55-5,72)] cesareas previas [ OR=52,55 (IC 95%: 19,73-
139,96)] y placenta previa [OR=27,48 (IC 95%: 9,62-78,5)], son factores de riego
para la presentacion de acretismo placentario, siendo las complicaciones mas

importantes la histerectomia perinatal y el parto pretérmino (23).

Kyozuka H et al (2019), realizé un estudio prospectivo de cohortes, que
buscaba determinar la prevalencia de acretismo e identificar los factores de
riesgos asociados en territorio Japonés, la tasas de prevalencia de placenta
previa y acretismo placentario fue de 0.2% y dentro de su analisis de regresién
logistica multiple mostré que la placenta previa (odds ratio ajustado [aOR]: 12,86,
intervalo de confianza [IC] del 95 % 7,70-21,45, P < 0,001 y tener mas de 2
cesareas previas aumentaron el riesgo de AP (ORa: 2,51, IC 95 % 1,35-
4,67, P = 0,004), por lo que este estudio confirma la asociacion entre numeros

previos cesareas y placenta previa da como consecuencia AP. (24)

Otro estudio es el de: Han et al. (2022), donde el fin fue asociar la placenta
previa y el riesgo de morbilidades maternas graves entre pacientes con
trastornos del espectro de placenta acreta (PAS), mediante un estudio de cohorte
retrospectivo, los resultados reportaron que un 34,9% tenian placenta previa y
65,1% no; de aquellos con placenta previa el 30,6% tenian PAS invasivo. Los
pacientes con placenta previa versus sin placenta tenian una tasa y un riesgo
significativamente mas altos (RR, 1,18; IC 95%, 1,13-1,23). Con respecto a los
resultados especificos, aquellas con placenta previa versus sin placenta tuvieron
mas probabilidades de someterse a cesarea, histerectomia, una tasa
significativamente mayor de hemorragia periparto, transfusion de
hemoderivados, shock, coagulacién intravascular diseminada y lesion del tracto
urinario. En conclusion, la placenta previa se asocidé con un mayor riesgo de

morbilidades maternas y quirurgicas. (25).

Mientras que, Hessami et al. (2022), buscaban evaluar si existen
diferencias en los factores de riesgo y desenlaces maternos de los embarazos
complicados por el espectro de placenta acreta segun la presencia 0 ausencia

de placenta previa, para ello se seleccionaron siete estudios, donde se encontré
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gue los embarazos complicados por el espectro de placenta acreta sin placenta
previa tenian mas probabilidades de haber sido concebidos mediante
fertilizacion in vitro (FIV) (OR 3,11, IC del 95 % 1,93-5,02, P < 0,001, 12 =52,0
%) y de estar asociados con dilatacion y legrado (OR 1,60, IC 95 % 1,15-2,22, P
= 0,005, 1 2 = 0,0 %) y miomectomia (OR 2,47, IC 95 % 1,31-4,66, P = 0,005, | 2
= 0,0 %), pero tenian menos probabilidades de estar asociados con un parto por
ceséarea anterior (OR 0,15, IC del 95 % 0,06-0,37, P < 0,001, | 2 = 87,0 %).
Ademas, las mujeres con embarazos sin placenta previa tenian tasas mas bajas
de transfusién, ingreso en la unidad de cuidados intensivos, riesgo de
histerectomia, parto no programado y lesiones intestinales o vesicales
intraoperatorias. en conclusién: Los embarazos complicados por el espectro de
placenta acreta sin placenta previa tuvieron una asociacion mas prominente con
FIV y dilatacion y legrado previos y miomectomia, pero era mucho menos
probable que estuvieran asociados con un parto por cesarea anterior (26).

A nivel nacional la investigacion de Grados C. y Meza C. (2020); realizé un
estudio en Huancayo, que tuvo por objetivo determinar los factores de riesgos
asociados a Acretismo Placentario en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil “EI Carmen” en el periodo 2014-2019; estudio observacional con disefio
de casos y controles, se reviso a 100 pacientes: 25 pacientes con diagndstico de
AP (casos) y 75 controles; determinando que la multiparidad (OR=4,564 IC al
95% (1,233-6453)), placenta previa (OR=4,538 IC al 95% (1,113-6233)) y
cesarea previa (OR= 6,673 IC al 95% (1,033-7,353)) son factores de riesgo para

el diagndstico de acretismo placentario. (27)

Por otro lado, Puicén (2021), identificdé que el niumero de cesareas y la
Placenta Previa son riesgo para acretismo placentario; para ello realizdé una
investigacion de casos y controles, usando una muestra de 142 historias clinicas.
Entre sus hallazgos encontré que el 78% presentd placenta previa, 58% edad
materna avanzada, el 20% con dos gestaciones y el 77% mas de tres
gestaciones. Aquellas cesareas previas que también presentaron placenta
previa y su asociaciéon con el aumento de riego de acretismo placentario se
presentaron en un 73%, a diferencia del 10% que no present6 ese factor de
riesgo. Finalmente, se concluyd que al presentar placenta previa y haber tenido
>= 2 cesareas, constituyen riesgo de la presencia de acretismo placentario,

12



siendo que la conjuncién de ambas incrementa ese riesgo, a diferencia de
quienes solo presentan una de las dos, es decir placenta previa o solamente

cesarea previa (28).

No se encontraron estudios a nivel regional ni local donde se establezca

que factores de riesgo se asocian con acretismo placentario y placenta previa.

El estudio se justifica debido a que el acretismo placentario, se basa en una
combinacién de factores anatomicos vy fisiol6gicos que pueden conducir a esta
condicion, aunque no se puede sefialar una causa Unica, se han identificado
varios factores de riesgo y mecanismos subyacentes que contribuyen al
desarrollo del acretismo placentario, siendo algunos aspectos tedricos mas
relevantes los defectos en la formacién de la placenta que durante el proceso de
implantacion puede verse alterado debido a defectos en la formacion, ya sea

cesareas anteriores, miomectomia o legrados uterinos.

Por lo expuesto, el estudio presentado encontré que el parto por cesarea
debido a placenta previa es factor que aumenta la posibilidad de presencia de
acretismo placentario, asi mismo poner en relieve que estos casos requieren de
un analisis individual de cada gestante para evitar que surjan complicaciones en
el transoperatorio; en ese sentido la identificacion oportuna de estos factores de
riesgo mediante la participacion de un equipo multidisciplinario cumple dicho

proposito.
1.1. Enunciado del problema

¢ Es el parto por cesarea debido a placenta previa factor de riesgo para
acretismo placentario en el Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura durante

el periodo comprendido entre 2015-20227
1.2. Hipétesis
Hipdtesis nula

HO: El parto por cesarea debido a placenta previa no es un factor de riesgo para
acretismo placentario en el Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura durante
el periodo comprendido entre 2015 — 2022.

13



Hipotesis alternativa

Hi: El parto por cesarea debido a placenta previa es un factor de riesgo para
acretismo placentario en el Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura durante

el periodo comprendido entre 2015 — 2022.
1.3. Objetivos
Objetivo general:

Determinar el parto por cesarea debido a placenta previa es factor de riesgo para
acretismo placentario en el Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura durante

el periodo comprendido entre 2015-2022.
Objetivos especificos:

1. Determinar la proporcién de parto por cesarea debido a placenta previa
en el grupo de pacientes con diagndstico de acretismo placentario que se

atendieron en el Hospital Santa Rosa de Piura del afo 2015 - 2022.

2. Determinar la proporcién de parto por cesarea debido a placenta previa
en el grupo de pacientes sin diagndstico de acretismo placentario que se

atendieron en el Hospital Santa Rosa de Piura del afio 2015 — 2022.

3. Comparar las proporciones de los pacientes de parto por cesarea debido
a placenta previa con diagnostico de acretismo placentario y los pacientes
de parto por cesarea debido a placenta previa sin el diagndstico de

acretismo placentario.

4. Identificar las variables sociodemograficas, clinicas, gestacionales en

dichas poblaciones de estudio.

14



Il. MATERIAL Y METODO
2.1. Poblacién, muestra y muestreo
Universo: Gestantes atendidas del Hospital 1I-2 Santa Rosa de Piura.
Poblacién de estudio: Gestantes atendidas en el hospital Santa Rosa de Piura,
2015-2022 y que cumplan los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion casos:

e Pacientes >18 afios, con acretismo placentario diagnosticados mediante

ecografia, y confirmado por histopatologia.
Criterios de Inclusién controles:
e Pacientes >18 anos, sin acretismo placentario
Criterios de exclusién para casos y controles:

e Antecedente de trauma obstétrico.
e Casos sospechosos de acretismo placentario y sin confirmacién por
histopatologia
2.2. Muestra

Tamaino muestral: Correspondera a una muestra de casos y controles.

z
|z e F DA —p) + Zap e il — PO * 2 (1 — p2)|
- c(pz — p)?

mn

Donde:

p1 = Proporcion de exposicion en los casos: P1=0.70

p2 = Proporcion de exposicion en los controles: P2 = 0.42

P1 y P2 se relacionan con OR del modo siguiente:

P1=0RP2/(1 - P2)+ ORP2

P2=P1/OR (1 - P1)+P1

Z1-al2 = Riesgo de cometer un error de tipo I: Z = 1.96 (95 %)
Z1-p = Riesgo de cometer un error de tipo Il: Z = 0.80 (20 %)
OR = Odds ratio: w=4"p = (p1 +p2)/2: p=0.94

¢ = Numero de controles por cada caso: ¢ =2
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2.3.

Calculo de la muestra:

Para el calculo de la muestra se tomd como referencia el estudio de:

Ramirez et al., Espectro de placenta acreta, experiencia en un

hospital

peruano

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci arttext&pid=S2304-

51322020000100013&Ing=es (14).

los casos

los controles

Potencia

Nivel de seguridad

Odds ratio a detectar

Frecuencia de exposicién entre

Frecuencia de exposicién entre

Numero de controles por caso

p2

OR
Tamafio muestral minimo

Casos

Controles

0,70

0,42
2,00
0,95
0,80

0,70
0,42
2,00

36
108

Tipo de muestreo: no probabilistico.

Diseino:

Estudio Observacional, analitico, retrospectivo, casos y controles.

Gestante con cesarea
previa y placenta previa.

Gestante con cesarea
previa  sin placenta
previa.

—3

Casos
con acretismo
placentario.

A

Gestante con cesarea
previa y placenta previa.

Gestante con cesarea
previa sin  placenta
previa.

A

Control sin
acretismo
placentario.

v

vy

POBLACION:
GESTANTES

(N)

<
<«
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24,

2.5.

Procesamiento y técnicas

Se empled el analisis documentario de estudio, para lo cual se seleccion6
HC, que cumplieron los criterios seleccionados y se recolectd informacion
requerida. Mientras que el instrumento estuvo conformado por una ficha de

recoleccion de datos elaborado por el investigador.

Plan de analisis de datos

El estudio se llevd a cabo en el Hospital de Apoyo 1I-2 Santa Rosa, donde
se solicitd el permiso para realizar el proyecto al centro de investigacion del
hospital, con el fin de brindar facilidades para el uso de historias clinicas
(Anexo 1), los cuales tenian correctamente llenados los datos requeridos,
ademas de contar con la autorizacion correspondiente para el uso de las

historias clinicas.

La informacion obtenida por la ficha de datos elaborada por el tesista

(Anexo |) fueron procesados e ingresados en una base datos Excel.

Posteriormente se trasporté al Paquete Estadistico SPSS V.28, para su
respectivo procesamiento segun la pregunta de investigacion, objetivos y

variables propuestas por el investigador.

En cuanto a la estadistica descriptiva, dichos resultados se presentaron
involucrando medias y desviaciones estandar para los factores
cuantitativos y frecuencias y tasas (Tablas cruzadas). Cuadros de

referencia similares.

Para la Estadistica analitica, los resultados se evaluaron a través de la
investigacion bivariado (prueba ChP”) con la medida de riesgo de

proporcién, con su intervalo de certeza particular del 95%. P<0,05

En el caso del analisis multivariado: Se utilizé el analisis multivariado
presentes en el estudio: placenta previa con cesarea previa y acretismo

placentario.
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2.6. Aspectos éticos
La investigacion siguio la declaracion de Helsinki. En ese sentido se
respetaron y mantuvieron el anonimato de las pacientes, remitiendo los
informes correspondientes al Hospital Santa Rosa de Piura, colegio Médico
del Peru y a la Universidad Privada Antenor Orrego, ademas, para realizar
dicha investigacion se debera de tener la resolucion de aprobacion del
comité de ética de UPAO.
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lll. RESULTADOS

Tabla 1: Proporcion de parto por cesarea debido a placenta previa en el

grupo de pacientes con diagnostico de acretismo placentario que se

atendieron en el Hospital Santa Rosa de Piura del afo 2015 - 2022.

CON ACRETISMO
PLACENTARIO

CESAREA PREVIA TOTAL
N %
CON PLACENTA 32
Ry TA 88,99% 32
SIN PLACENTA 4
PREVIA 11,11% 4
TOTAL 36 100 36

Fuente: Historias clinicas del Hospital 1I-2 Santa Rosa.

Interpretacion: los resultados de la tabla 1, muestra la proporcion de las

pacientes con diagndstico de acretismo placentario con placenta previa y

cesarea previa alcanza un 88,99%, a diferencia del 11,11% que no

presentaron placenta previa pero si cesarea previa y acretismo placentario.
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Tabla 2: Proporcion de parto por cesarea debido a placenta previa en el

grupo de pacientes sin diagnostico de acretismo placentario que se

atendieron en el Hospital Santa Rosa de Piura del afio 2015 — 2022.

SIN ACRETISMO
PLACENTARIO

CESAREA PREVIA TOTAL
N %
CON PLACENTA
PREVIA 86 79,63% 86
SIN PLACENTA PREVIA 22 20,37% 22
TOTAL 108 100 108

Fuente: Historias clinicas del Hospital 11-2 Santa Rosa.

Interpretacién: la tabla 2, muestra los resultados de las pacientes que

presentaron cesarea previa y placenta previa, pero sin el diagndstico de

acretismo placentario en un 79,63% a comparacion del 20,37% que no

presentaron placenta previa ni acretismo placentario, pero si cesarea

previa.
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Tabla 3, comparacién de las proporciones de las pacientes con parto por
cesarea debido a placenta previa con diagndstico de acretismo placentario
y los pacientes de parto por cesarea debido a placenta previa sin el
diagnostico de acretismo placentario, atendidas en hospital Santa rosa de
Piura 2015 a 2022

ACRETISMO PLACENTARIO

CESQ\'?&A TOTAL OR
S| NO
(CASOS)  (CONTROLES)
CON PLACENTA 32 86 118 50
PREVIA 88,99% 79.63% G 05%
(1.6545,
SIN PLACENTA 4 22 - 6.3994
PREVIA 11,11% 20,37%
TOTAL 36 108 144

Fuente: Historias clinicas del Hospital 11-2 Santa Rosa.

Interpretaciéon: Los resultados indican que la presencia de acretismo
placentario en las pacientes con cesarea previa debido a placenta previa
alcanza el 88,99% a diferencia del 79,63% que fueron sometidas a cesarea

por placenta previa y no presentaron acretismo placentario.

Contrastacion de la hipoétesis

Hipotesis nula (HO): El parto por cesarea debido a cesarea previa con
placenta previa no es un factor de riesgo para acretismo placentario en el
Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura, entre 2015 — 2022.

Hipotesis alternativa (Hi): El parto por cesarea debido a cesarea previa con
placenta previa si es un factor de riesgo para acretismo placentario en el
Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura, entre 2015 — 2022.

Los resultados de la prueba estadistica conducen a aceptar la hipotesis
alterna, de acuerdo al OR 2.0 (IC 95% 1.6545, 6.399) hay evidencias
suficientes que indiquen que el parto por cesarea previa y placenta previa
es un factor de riesgo de acretismo placentario en mujeres que fueron

atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa durante los anos 2015 al 2022.
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Tabla 4, asociacion entre el numero de cesareas previas y el parto por

cesarea con placenta previa y el acretismo placentario

CON PLACENTA PREVIA

NUMERO DE CON SIN
CESAREAS ACRETISMO ACRETISMO TOTAL OR (IC 95%)
PREVIAS PLACENTARIO PLACENTARIO
N % N %
Una 8 25% 45  52% 53  1.25(0.023-1.25)
Dos 22 69% 41  48% 63  1.44(1.72-2.78)
3 amas 2 6% O 0% 2 537(2.46-61.33)
TOTAL

32 100% 86 100% 118

Fuente: Historias clinicas del Hospital 11-2 Santa Rosa.

Interpretaciéon: Los resultados indican que la presencia de acretismo
placentario representa 25% en 1 cesarea previa, el 69% en pacientes con
2 cesareas previas, y 6% en 3 a mas cesareas previas, mientras que la no
presencia de acretismo placentario representa el 52% en 1 cesarea previa
y el 48% en 2 cesareas previas, en la asociaciéon entre el numero de
cesareas previas y placenta previa con acretismo placentario, los
resultados muestran mayor riesgo para 2 cesareas (OR 1.44 IC 95%=1.72-
2.78) y 3 cesareas (OR 5.37 IC 95%=2.46-61.33).
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Tabla 5, asociacion entre las variables sociodemograficas y gestacionales
de las pacientes sometidas a parto por cesarea con diagnostico de cesarea

previa con placenta previa y acretismo placentario.

_VARIABLES CASOS  CONTROLES
Sociodemograficas Y OR (IC 95%)
Gestacionales Ni Hi Ni hi
Defgoz 3B 2 s1% 71 66%
Edad Mayor do 35 0.81(0.37-1.78)
or < 14 39% 37  34%
_ Urbana 27 75% 66 61,11%
Procedencia 1.90 (0.81 — 4.458)
Rural 9 25% 42 38:89%
Estado civil Conviviente 31 86,1 1% 89 82,41 %
1.323 (0.455-845
Casada 5 13,89% 19 17,59% ( )
] Multipara 36 100% 92 85,19%
Paridad Srar 6.26 (0.800-48.96)
Mtoara O 0% 16 14,81%
Si 19 53% 47 44%
ﬁgf)er‘t:giefbe 1.450 (0.68-3.092)
No 17 47% 61 56%

Fuente: Historias clinicas del Hospital 11-2 Santa Rosa.

Interpretaciéon: Los resultados de la tabla 3 dan cuenta de factores
Sociodemograficas y Gestacionales asociados a la presencia de acretismo
placentario, donde se puede observar que de las pacientes con acretismo
placentario un 61% tenian edades entre los 20 a 25 afios, el 75% eran de
procedencia urbana, un 86,11% eran convivientes, 100% fueron multiparas
y 53% presentaban antecedentes de aborto y legrado uterino; mientras que
las pacientes sin acretismo placentario el 66% tenian edades entre 20 a 25
afnos, el 61,11% eran de procedencia urbana, un 82,41% eran convivientes,
85,19% fueron multiparas y 56% no presentaron antecedentes de aborto ni
legrado uterino. En el analisis univariado se encontré que la edad materna
(OR: 0.81; 1C95% 0.37-1.78), la procedencia (OR: 1.90; IC 95% 0.81 —
4.458), la convivencia (OR: 1.323; IC 95%; 0.455 — 3.845), constituyen
factores de riesgo independientes al acretismo placentario, mientras que la
multiparidad (OR: 6.26; IC 95% 0.800 — 48.965) y el antecedente de aborto
(OR: 1.4505; IC 95%; 0.68 — 3.92) constituyeron factores de riesgo para

presentar acretismo placentario.
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Tabla 6, distribucidn numérica y porcentual de las Variables clinicas en

dichas poblaciones de estudio.

) CASOS CONTROLES
VARIABLES CLINICAS
ni Hi Ni Hi
TERMINO DE A término 13 36% 55 51%
GESTACION i
Pretérmino 23 64% 53 49%
Bueno 20 56% 80 74%
PESO AL NACER g 15 42% 22 20%
Muy bajo 1 3% 6 6%
TIPO DE Programada 8 22% 25 23%
CESAREA Emergencia 28 78% 83 77%
HISTERECTOM|  Si 36 100% 14 13%
A No
0 0% 94 87%
TRANSFUSION S 28 78% 22 20%
SANGUINEA NG
8 22% 86 80%
MATERNA No 35 97% 108 100%
TOTAL 36 100% 108 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital 11-2 Santa Rosa.

Interpretacion: la tabla 6, muestra los resultados de las variables clinicas
de las pacientes de parto por cesarea previa debido a placenta previa
donde se observa que de las pacientes con acretismo placentario el 64%
tuvieron una culminacién pretérmina, el 56% presentaron recién nacidos
con buen peso, el 78% fueron cesareas de emergencia, al 100% se les
realizé histerectomia, al 78% les realizaron transfusiones sanguineas vy el
3% correspondié a mortalidad materna, mientras que en la pacientes de
grupo control el 51% tuvieron una culminacién a término de la gestacion, el
74% presentaron recién nacidos con buen peso, el 77% fueron cesareas
de emergencia, al 13% se les realiz6 histerectomia y al 20% les realizaron

transfusiones sanguineas y no se evidenciéo muertes maternas.
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IV. DISCUSION.

El acretismo placentario es una condicion donde la placenta se inserta de
forma anormal en la pared del Utero, esta afeccidén puede ocurrir en mujeres con
placenta previa, qué es, la implantacion de la placenta en la zona uterina inferior,

cerca o cubriendo el cuello uterino (26).

En condiciones normales, la placenta se separa facilmente del Utero
después del parto, sin embargo, en el acretismo placentario, la placenta se
adhiere de forma excesiva al tejido uterino, lo que dificulta su separacién
completa, esto puede dar lugar a complicaciones graves durante el parto y el
posparto, es aqui donde la actuacion del profesional capacitado podra disminuir

muertes de mujeres que presentan esta complicacion (27).

Bajo este contexto, conociendo la importancia del acretismo placentario
como complicacion severa en la atencion obstétrica, se ha realizado una
investigacion con el objetivo de conocer si el parto por cesarea debido a placenta
previa es factor de riesgo para acretismo placentario en pacientes que fueron
sometidas a cesarea en el Hospital de la Amistad Santa Rosa de Piura durante
los afos 2015 al 2022, en |la tabla 1 se muestran que en este periodo se encontrd
una proporcion del 88,99% de mujeres que fueron sometidas a parto por cesarea
que presentaron placenta previa y acretismo placentario; similares resultados de
los de Karacaer et al (2018) (28), quien reporté una proporcion de partos por
cesarea con placenta previa y acretismo placentario del 76,4%, también Puicon
(2021) (28), menciond una proporcion del 73% de pacientes con cesarea previa,

placenta previa y acretismo placentario.

La tabla 2, muestra la proporcion de partos por cesarea previa y placenta
previa en las pacientes sin acretismo placentario con un 79,63%, diferentes
resultados son los mencionados por Puicon (2021) (28) quién reporté un 10% de
pacientes con cesarea previa y placenta previa, pero sin acretismo placentario,
también Han et al. (2022), reporté 65,1% de pacientes con placenta previa sin

acretismo placentario (25).

Por su lado, en la tabla 3, se muestran los resultados comparativos de las
pacientes con parto por cesarea debido a placenta previa con diagndstico de
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acretismo placentario y los pacientes de parto por cesarea debido a placenta
previa sin el diagnostico de acretismo placentario, se encontré una diferencia
proporcional del 10%, este hallazgo da a conocer que no todas las cesareas
previas condicionan acretismo placentario, es decir una mujer con el diagnéstico
de cesérea previa con insercion de placenta previa puede aumentar el riesgo de
acretismo placentario, pero no todos los casos de placenta previa resultan en
acretismo placentario; la presencia de acretismo placentario se relaciona con
varios factores, como la ubicacion y la gravedad de la placenta, las cirugias
uterinas previas, cesareas anteriores y la edad materna. Ademas, los resultados,
también reportan la asociacion entre la presencia acretismo placentario y la
placenta previa con un OR 2.0 (IC 95% 1.6545, 6.399), lo cual refuerza la
hipétesis de que el parto por cesarea debido a placenta previa tienen 2 veces
mas probabilidad de presentar un acretismo placentario en mujeres atendidas en
el Hospital II-2 Santa Rosa, estos resultados se asemejan a los Puma (2022)
(34), (OR=10.111; IC: [4.198 - 24.351]), quien reportd a la cesarea previa con
placenta previa como factor de riesgo para acretismo placentario, por su lado,
Cotrina (2019) (35), menciona que las cesareas previas con placenta previa
(OR=20.6800; IC: [5.7634 - 74.2027]) son factores de riesgo para acretismo
placentario y Dandan, et al (2017) (33), menciona asociacion entre la cesarea
previa con placenta previa (OR =15.952, IC 95%: 4.701-54.127), en el estudio
de: Tadayon M et al (2022), en Iran, encontré que la cesarea previa [OR=52,55

(IC 95%: 19,73-139,96)], constituye riesgo para acretismo placentario.(23)

En el caso de la tabla 4, muestra la asociacion entre el numero cesareas
previas con placenta previa y el acretismo placentario, los resultados muestran
mayor riesgo para 2 cesareas (OR 1.44 IC 95%=1.72-2.78) y 3 cesareas (OR
5.37 IC 95%=2.46-61.33) nuestros hallazgos son similares a los reportados por
Puicdn (2021) (28), para 2 cesareas (p=0.001 OR 12.128 IC 95%=4.178- 35.205)
y 3 cesareas (p=0.001 OR 14.035 IC 95%=3.424-57.534) y de Ogawa K, et
al.(2021) encontrando que el antecedente de cesareas previas fue el factor de
riesgo mas importante de acretismo placentario entre las mujeres con placenta
previa: para una cesarea previa (OR=5.34, IC: [3.70-7.71]); para dos 0 mas
cesareas previas (OR=16.5, IC: [11.5-23.6]) (39).
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La tabla 5, muestra las variables sociodemograficas y gestacionales que se
asocian con el acretismo placentario, encontrandose en las pacientes con
acretismo placentario un 61% con edades entre 20 a 35 anos, 75% son de zona
urbana, 86,11% fueron convivientes; mientras que las pacientes del grupo
control, el 66% tenian edades entre 20 a 25 afos, el 61,11% eran de procedencia
urbana, un 82,41% eran convivientes, 85,19% fueron multiparas y 56% no
presentaron antecedentes de aborto ni legrado uterino. En el andlisis univariado
se encontré que la edad materna (OR: 0.81; 1C95% 0.37-1.78), la procedencia
urbana (OR: 1.90; IC 95% 0.81 — 4.458), la convivencia (OR: 1.323; IC 95%;
0.455 — 3.845), constituyen factores de riesgo independientes al acretismo
placentario, mientras que la multiparidad (OR: 6.26; IC 95% 1.800 — 48.965) y el
antecedente de aborto (OR: 1.4505; IC 95%; 2.68 — 3.92) constituyeron factores
de riesgo para presentar acretismo placentario. En cuanto a la edad similares
son los hallazgos de Puicon (2021), en Trujillo (28), quien reporta un 77% de
multiparidad OR: 6.26; (IC 95% 0.800 — 48.965), un 37% presentaron aborto y
legrados uterinos OR: 1.4505 (IC 95%; 0.68 — 3.92), por su lado, Similares al de
Hung T, et al. Donde la edad mayor a 35 afios (OR: 3.2, IC: [1.1-9.4]), aumenta
el riesgo de AP (37), Wu S, et al. encontraron que la edad materna avanzada
(OR=1.13, IC: [1.089-1.194]) y la multiparidad (OR =51.4, IC: [10.646-248.390])
son factores de riesgo significativos de acretismo placentario (38), en Dare F, et
al. reportaron que la edad materna avanzada (OR=2.7; IC: [1.3-7.9]) y la placenta
previa (OR= 49.3; IC: [13.1-119. 0]) son factores de riesgo para acretismo
placentario (39). Asimismo con el estudio de Heena A, et al. en su investigacion,
la incidencia de acretismo placentario fue mas comun en mujeres multiparas:
77.7% frente al 22.2% de mujeres primiparas (40) y en Farquhar C, et al. en un
estudio de casos y controles determind que, en mujeres primiparas con edades
mayores € iguales a 40 afios, aumento significativamente el riesgo de acretismo
placentario (OR= 19.1, IC: [4.6- 80.3]) respecto a aquellas pacientes menores a
30 anos; concluyendo que la edad materna avanzada es un factor de riesgo para

acretismo placentario (41).

Finalmente, en la tabla 6, se muestran los resultados de las variables
clinicas de las gestantes, donde se observa que las pacientes con acretismo
placentario, el 64% presentaron parto pretérmino, 56% presentaron recién
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nacidos con buen peso, 78% presentaron cesarea de emergencia, a 100% de
las gestantes les realizaron histerectomia, 78% les realizaron transfusiones
sanguineas y la muerte materna representé un 3%, mientras que las pacientes
del grupo control, el 51% tuvieron una culminacién de la gestacion a término, el
74% presentaron recién nacidos con buen peso, el 77% fueron cesareas de
emergencia, al 13% se les realizé histerectomia y al 20% les realizaron
transfusiones sanguineas; similares resultados al de Zuta (2021) (29), quien en
Trujillo reporté que al total de mujeres con acretismo placentario, se les realiz6
histerectomia, mientras que, estudios como el de Tadayon M et al (2022),
menciona como complicaciones parto pretérmino (61,4%), histerectomia 60.4%,
transfusiones (83%,7) y muerte materna (7,4%) (23), en el caso de: Han et al.
(2022), menciona una tasa significativamente de 80% transfusion de
hemoderivados y 88% de histerectomias (24), por su lado, también, Dutta S, et
al. encontraron que el 80% de pacientes histerectomizadas por acretismo

placentario eran multiparas. (42)
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V. CONCLUSIONES

. La proporciéon de partos por cesarea previa debido a placenta previa

represento el 88,99% de pacientes con acretismo placentario.

. La proporcion de partos por cesarea previa debido a placenta previa

represento el 79,63% de las pacientes sin acretismo placentario.

. Se encontrd asociacion significativa al OR 2.0 (IC 95% 1.6545, 6.399), en
consecuencia, hay evidencias suficientes que indiquen que el parto por
cesarea debido a placenta previa es un factor de riesgo para acretismo
placentario en mujeres atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa.

. Se encontré6 asociacién entre los factores sociodemograficos como
procedencia urbana con OR: 1.90; (IC 95% 0.81 — 4.458), ser conviviente
OR: 1.323 (IC 95%; 0.455 — 3.845), los factores gestacionales asociados a
la presencia de acretismo placentario, fueron la multiparidad OR: 6.26; (IC
95% 0.800 — 48.965), el antecedente de aborto y legrado uterino OR:
1.4505 (IC 95%; 0.68 — 3.92), mientras que en las variables clinicas de las
pacientes con acretismo placentario, el 64% presentaron parto pretérmino,
el 56% presentaron recién nacidos con buen peso, el 78% presentaron
cesarea de emergencia, al 100% de las gestantes se les realizaron
histerectomia, al 78% les realizaron transfusiones sanguineas y el 3%

muerte materna.
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1.

VI. RECOMENDACIONES

Fomentar estrategias para favorecer el parto vaginal con la finalidad de
disminuir los factores de riesgos determinantes tales como la cesarea

previa y placenta previa para acretismo placentario.

Registrar, evaluar y derivar oportunamente a un hospital de mayor
complejidad cuando se sospeche por su riesgo de antecedentes

obstétricos para su manejo oportuno previniendo sus complicaciones.

Se debe priorizar acciones y atenciones especializadas mediante la
participacion de un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud
que deben de estar preparados y capacitados para la programacion de
un parto anticipado en gestantes con dicho diagndstico y contar con
protocolo institucional para asegurar que se brinde la gestiéon y las

intervenciones adecuadas durante el parto.
Reportar el diagndéstico quirurgico y patolégico en la historia clinica de

las pacientes para tener una base de datos clara que pueda ser de

utilidad para futuras investigaciones.
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Definiciones operacionales y variables

Anexo 1

4 4 ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES MEDICION
VARIABLE INDEPENDIENTE
Es un problema de embarazo en el que la
PxC debido a Placenta pllactente(l'ilene; la psrtel mta? ?gqgena (:tel Historias clinicas Si Cualitativa
previa vientre (utero) y cubre la totalidad o parte mas ecografia No dicotémicas
de la abertura del cuello uterino.
VARIABLE DEPENDIENTE
La placenta acreta se ve como una
irregularidad relacionada con la
Acretismo placentario | implantacion de la placenta, que se pega Reporte Presente Cuantitativa
(Dependiente) extrafiamente a la masa del utero sin la histopatologico Ausente dicotdmicas
mediacion de la decidua, o al menos, hay
un déficit de la capa de Nitabuch.
VARIABLE INTERVINIENTE
Es un procedimiento en el que se extrae
material del interior del utero. El "legrado”
Antecedente de se refiere al raspado o extraccidn del | Historia clinica mas Si Cuantitativa
legrado uterino tejido que recubre la cavidad uterina ecografia No dicotdmicas
(endometrio) con un instrumento
quirurgico llamado cureta.
Edad anos Segl_m_ I_a FIGO 195.?’ aquella mujer de edad Historia clinica Fecha de nacimiento en afios Cuantitativa
(Co variables) que inicia la gestacion
Paridad Numero total de partos previos que ha tenido Historia clinica 1,2, >=3 partos Cuantitativa

(Co variables)

una mujer.
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Se define como el lugar de residencia de

. los viajeros alojados en los . . Rural Cuantitativa
Procedencia o : - Lugar de residencia .
establecimientos. Si es nacional se Urbana Nominal
diferencia por Comunidades Auténomas
La unién de personas de diferente sexo Soltera .
. . o ) , Lo Cuantitativa
Estado civil con fines de procreacion y vida en comun Union civil Casada :
; . . Nominal
y que asume permanencia en el tiempo, Conviviente
El nivel de instruccion de una persona es el Analfabeta
grado mas elevado de estudios realizados o Primaria s
. . . . . . Cuantitativa
Grado de estudios en curso, sin tener en cuenta si se han Nivel educativo Secundaria Ordinal
terminado o  estan  provisional o Superior técnico
definitivamente incompletos. Superior universitaria
. . . Primigesta o
Gestaciones previas Se deflpe como el niumero de veces que Numero de Segundigesta Cuantitativa
una mujer ha estado embarazada. embarazos . Ordinal
Multigesta
Término usado durante la gestacién para Semanas de Prematuro < 37 semanas Cuantitativa
Edad gestacional narrar el avance del mismo. Su medicién > Normal 37 a 41 sem )
gestacion Ordinal
se da en semanas. Posmaduros > 42 semanas
El peso al nacimiento es la medida del Bajo peso para la EG o
iy . N . , . Cuantitativa
Peso del recién nacido | tamafio corporal mas comunmente | peso en kilogramos Adecuado peso EG Ordinal
utilizada. Sobre peso EG
Es el valor de la hemoglobina valorada al An?rg?amr:naolc(;c\a/reada Cuantitativa
Hb al ingreso mbgrtestq d_e la mujer gestante al servicio de Hb/dl Anemia severa Ordinal
obstetricia Normal
Son aquellos aspectos obstétricos Si Cualitativa
Antecedente de aborto | desfavorables que preceden a la | Numero de abortos VP
No dicotdmicas

presencia de un aborto.
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ANEXO 02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Parto por Cesarea debido a Placenta Previa como factor de riesgo para

Acretismo Placentario

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: N° FICHA

CASO ( ) CONTROL ( )

DATOS GENERALES
N° HC:

Edad materna:

Procedencia:

Estado civil:

Instruccion:

Cesarea de emergencia ( ) Cesarea programada ( )
Paciente que fue histerectomizada: SI ( ) NO ( )

Paciente fallecié: Si ( ) NO( )

Paciente fue transfundida: SI ( ) NO( ) CANTIDAD:

DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE
ACRETISMO PLACENTARIO: SI ( )NO ( )

DATOS DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES
Placenta Previa: SI ( ) NO ( )
N° DE CESAREAS Previas: 1 CESAREA ( ) 2 CESAREAS ( ) >3 CESARAS

()

DATOS DE LAS VARIABLES INTERVINIENTE
GRAVIDEZ: PARIDAD:
Antecedente de aborto: SI( ) NO ()
Antecedente de legrado uterino: Sl ( ) NO ()
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Antecedente de Cirugia por mioma: Sl ( ) NO ()
Antecedente de Embarazo ectopico: SI () NO ()
Antecedente de Tratamiento de Fertilidad in vitro: SI ( ) NO ( )

41



	UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO FACULTAD DE MEDICINA HUMANA PROGRAMA DE ESTUDIO DE MEDICINA HUMANA
	_


