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RESUMEN

Objetivo: Demostrar si el acretismo placentario es factor de riesgo asociado a
hemorragia severa postparto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida
por 228 gestantes con diagndstico de hemorragia postparto, quienes se dividieron

en 2 grupos: hemorragia severa (38) y hemorragia leve (190)

Resultados: La frecuencia de acretismo placentario en hemorragia severa
postparto fue 13%. La frecuencia de acretismo placentario en hemorragia leve
postparto fue 2%. El acretismo placentario es factor de riesgo para hemorragia
severa postparto con un odds ratio de 9.44 el cual fue significativo. El promedio
de estancia hospitalaria en dias fue significativamente superior en los pacientes
con hemorragia postparto severa respecto a la hemorragia postparto leve
(p<0.05).

Conclusiones: El acretismo placentario es factor de riesgo asociado a hemorragia

severa postparto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Palabras Clave: Acretismo placentario, factor de riesgo, hemorragia severa

postparto.



ABSTRACT

Objective: Determinate if accretism is a risk factor associated with severe
postpartum hemorrhage at Hospital Regional of Cajamarca

Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-
control type was carried out. The population of this study consisted of 228
pregnant women with diagnosis of postpartum hemorrhage; they were divided

into 2 groups: severe bleeding (38) and minor bleeding (190).

Results: The frequency of placenta accreta in severe postpartum hemorrhage was
13 %. Accretism frequency of mild postpartum hemorrhage was 2%. Placenta
accreta is a risk factor for postpartum severe hemorrhage with an odds ratio of
9.44, which was significant. The average hospital stay in days was significantly
higher in patients with severe postpartum hemorrhage compared to mild

postpartum hemorrhage (p < 0.05)

Conclusions: Placenta accreta is a risk factor associated with severe postpartum

hemorrhage at Hospital Regional of Cajamarca.

Keywords: Placental accreta, risk factor, severe postpartum hemorrhage.



l. INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico:

La hemorragia postparto se define como la pérdida hematica superior a 500
ml tras un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. Esta complicacion tiene
un impacto directo en la estabilidad hemodindmica de los pacientes lo cual se
manifiesta a través de sintomas y/o signos evidentes de hipovolemia. Segun el
momento en que se produce el sangrado vaginal; puede ser en precoz cuando
ocurre en las primeras 24 horas posparto y tardia cuando se produce después de

las 24 horas, hasta los seis meses®?.

La hemorragia puerperal es la principal causa de muerte materna en todo el
mundo. Cada afio se producen cerca de 14 millones de casos de hemorragias
asociadas al embarazo, y al menos 128.000 de estas mujeres mueren. La mayor
parte de estas muertes ocurren dentro de las cuatro primeras horas posparto y se

deben a complicaciones que se presentan durante el cuarto periodo del parto®*,

Dentro de las principales causas de la hemorragia puerperal podemos
mencionar a la atonia uterina definida como pérdida de la contraccion uterina
provocando sangrado anormal, también encontramos los codgulos que pueden
ser producidos por restos placentarios; también se mencionan entre otras causas

la ruptura uterina provocada ya sea por traumatismos o cesareas previas®®.

La pérdida de sangre por el Utero gravido a término oscila entre 800 y 1.000
ml/min, pudiendo perderse enormes cantidades de sangre con rapidez. Sin los
mecanismos dirigidos a minimizar la hemorragia, se produciria la exanguinacion

materna con rapidez. Después del alumbramiento, el Utero se contrae. Dado que



las fibras miometriales discurren en diferentes direcciones, la contraccion de

estas fibras ocluyen los vasos sanguineos, previniendo la hemorragia’®*.

Esta contraccion, mas que la formacién de coagulos o la agregacion de
plaquetas, es el mecanismo principal de la hemostasia después del parto. Asi, si
el utero se contrae de manera inmediata después del parto y se desarrolla la
hemorragia, es mas probable que el origen del sangrado se encuentre en una

laceracion o lesion del tracto genital*®!L,

El volumen sanguineo materno se expande entre el 40 y el 50% durante el
embarazo, siendo el resultado de un incremento tanto del volumen plasmatico
como de la masa globular. Este volumen sanguineo incrementado protege a la
madre hasta cierto punto de las consecuencias de la hemorragia durante y despues
del parto. Por ello, después del parto una mujer puede perder hasta el 20% de su

volumen sanguineo antes de que se hagan aparentes los signos clinicos!?!314,

La hemorragia leve se corresponde con una perdida entre 1000 a 1500ml;
quienes la padecen empezaran a mostrar signos fisicos, siendo el primero de ellos
un aumento en el ritmo del pulso; le siguen un incremento de la frecuencia
respiratoria e hipotension ortostatica. La hemorragia moderada, se define como
una pérdida de sangre suficiente como para producir hipotension; en la
embarazada, para que esto ocurra, habitualmente e necesario una perdida mayor
a 1500 hasta 2000mI*>1¢,

En la hemorragia obstétrica grave, el déficit del volumen sobrepasa el 35-
40%; estas pacientes se encuentran en un shock profundo y con frecuencia no
tienen una presion sanguinea discernible, hay ausencia de pulso periférico y
pueden presentar oliguria y/o anuria; asimismo, su estado de conciencia varia
desde la confusion al coma. Si no se realiza rapidamente la reposicién de

volumen, ocurrira colapso circulatorio y paro cardiaco’8,
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El acretismo placentario es la insercion anormal de parte o de toda la placenta,
con ausencia total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca

verdadera con penetracion de las vellosidades coriales al miometriot%2°,

El acretismo placentario tiene una incidencia de 1/2,500 partos versus 1/7,000
partos 3 décadas atras. Se relaciona con mortalidad materna de 10% y con
significativa morbilidad, principalmente por la hemorragia y sus consecuencias.
La placenta percreta con invasion vesical reporta una tasa de mortalidad maternal

de 20% y una tasa de mortalidad perinatal de 30%2122,

El acretismo placentario se debe a falta o deficiencia de la capa de Nitabuch, que
es una capa de fibrina ubicada entre la decidua basal y el corion frondoso.
Benirschke y Kaufman sugieren que esta situacion es consecuencia de una falla
en la reconstitucion del endometrio-decidua basal, especialmente después de la

reparacion de intervencion quirdrgica previa?32423,

El diagndstico implica el empleo de métodos como ultrasonido y resonancia
magnética. El ultrasonido es una herramienta util para el diagnéstico de acretismo
placentario y de sus distintas variantes en el segundo y tercer trimestres del
embarazo. Sin embargo, el diagnostico definitivo del acretismo placentario es
histopatoldgico, al comprobar la invasion de las vellosidades coriales en el

endometrio®”%,
El acretismo placentario puede llevar a hemorragia obstétrica masiva, y como
consecuencia alteraciones de la coagulacion por pérdida, y por coagulacion

intravascular diseminada®®-%°,

El mayor riesgo de morbimortalidad materna disminuye con un adecuado

diagndstico prenatal y planificando la interrupcion del embarazo con un equipo
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quirargico multidisciplinario, en una institucion que disponga de banco de

sangre®®2,

1.2. Antecedentes:

Sentilhes L, et al (Francia, 2011); desarrollaron una investigacion con el
objetivo de precisar la asociacién entre la presencia de acretismo placentario y la
presencia de desenlaces obstétricos adversos tales como la hemorragia postparto,
por medio de un estudio retrospectivo de una serie de casos en la que se
incluyeron a 131 gestantes con este diagndstico; observando que la frecuencia de
hemorragia postparto severa con requerimiento transfusional fue de 19.0% (IC
95% 5.4-41.9%); lo cual resultdé siendo una incidencia significativamente

superior a la habitual registrada en este contexto poblacional (p<0.05)%.

Balayla J, et al (Canada, 2012); desarrollaron una investigacion con la finalidad
de precisar la asociacion entre el acretismo placentario y el desarrollo de
hemorragia postparto por medio de un estudio de cohortes retrospectivas en el
que se incluyeron a 508,617 gestaciones de las cuales se identificé al acretismo
placentario en 865 casos; observando que la frecuencia de hemorragia puerperal
severa con compromiso del estado hemodinamico en la gestacion actual y en las
gestaciones subsecuentes fueron significativamente mayores en el grupo con el

antecedente del trastorno placentario (p<0.05)34,

Eshkoli T, et al (Israel, 2013) ; desarrollaron una investigacion con el objeto
de precisar los desenlaces obstétricos adversos relacionados con la presencia de
acretismo placentario, por medio de un estudio de cohortes retrospectivas en el
que se incluyeron a 34 869 gestaciones; de las cuales se present6d acretismo

placentario en 139 de ellas; observando que la frecuencia de hemorragia
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postparto clinicamente significativa que requirio transfusion sanguinea fue de
17% en el grupo expuesto y de solo 2% en el grupo no expuesto (p<0.05), siendo

esta diferencia significativa®.

Vinograd A, et al (Israel, 2014); desarrollaron un estudio con la finalidad de
precisar la asociacion entre la presencia de placenta acreta y la aparicion de
desenlaces obstétricos adversos en gestaciones subsecuentes, por medio de un
disefio de cohortes retrospectivas en el que se incluyeron a esta condicion;514
gestantes con acretismo y 239 126 gestaciones sin esta condicién encontrando
que la frecuencia de hemorragia puerperal severa en gestaciones posteriores fue
significativamente mayor en el grupo expuesto; lo cual condicion6 un riesgo
muestral: OR 4.1; IC 95% 1.5-11.5)%.

Kabiri D, et al (Arabia, 2014); desarrollaron una investigacion con la finalidad
de precisar la influencia del acretismo placentario respecto a la aparicion de
complicaciones por medio de un estudio de casos controles retrospectivo en el
que se incluyeron a 538 gestantes; 272 en quienes se registro el antecedente de
acretismo placentario y 266 gestantes en quienes no se observo esta condicion;
encontrando que la frecuencia de hemorragia postparto severa se registro en el
9% de los expuestos y unicamente en el 2% de los no expuestos; siendo esta
diferencia significativa: (RR 3.29; IC 95% 1.43-7.53; p<0.001)*'.
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1.3. Justificacion:

La hemorragia postparto es una causa importante de morbi-mortalidad
materna; ademas, es una condicion frecuente en nuestro medio y sus
complicaciones son potencialmente tratables y controlables.

Resulta de mucha utilidad para el personal de salud identificar aquel grupo
de pacientes que se encuentran en mayor riesgo de presentar esta patologia,
en este sentido, se han publicado investigaciones que establecen una
relacion significativa entre el acretismo placentario y la hemorragia
puerperal severa; por lo tanto, nos planteamos reproducir y corroborar esta
asociacion, considerando que en el Hospital Regional de Cajamarca, en el
afio 2015, se han identificado 5 casos de acretismo placentario, es que nos

planteamos la siguiente interrogante.

1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

¢Es el acretismo placentario factor de riesgo asociado a hemorragia severa

postparto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2006 — 2015?

1.5. HIPOTESIS:

Hipotesis nula:

El acretismo placentario no es factor de riesgo asociado a hemorragia

severa postparto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Hipotesis alternativa:

El acretismo placentario es factor de riesgo asociado a hemorragia severa

postparto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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1.6. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Demostrar si el acretismo placentario es factor de riesgo asociado a
hemorragia severa postparto en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de acretismo placentario en pacientes con y sin

hemorragia severa postparto.

Comparar la frecuencia de acretismo placentario entre pacientes con

hemorragia severa postparto y no severa.

Determinar el tiempo de hospitalizacion en hemorragia severa postparto y

Nno severa

15



Il. MATERIAL Y METODOS
2.1. MATERIAL:
Poblacién diana:

El presente estudio tuvo como poblacion diana al total de puérperas
atendidas en el Departamento de Gineco Obstetricia en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2006 — 2015.

Poblacién de estudio:

Es aquella parte de la poblacion diana que cumplieron con los siguientes

criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

e Puérperas con hemorragia postparto.

e Puérperas con embarazo Unico.

e Puérperas con edades entre 20 a 35 afos.

e Puérperas con control prenatal adecuado

e Puérperas en cuyas historias se encuentren el informe

anatomopatologico de la placenta.

Criterios de exclusion:

e Puérperas con obesidad gestacional.
e Puérperas con Preeclampsia
e  Puérperas con Corioamnionitis.

e  Puérperas con rotura uterina.
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e Puérperas con desgarro del canal del parto.
e  Puérperas gran multiparas

e  Puérperas con plaguetopenia.

e Puérperas con recién nacidos macrosémicos

e Puérperas con diagnostico de polihidramnios

2.2. MUESTRA:
Unidad de Analisis:

Fue cada uno de las puérperas atendidas en el Departamento de Gineco
Obstetricia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo 2006 — 2015 y que cumplieron los criterios de seleccion

respectivos.

Unidad de Muestreo:

Fue la historia clinica de cada uno de las puérperas atendidas en el
Departamento de Gineco Obstetricia en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el periodo 2006 — 2015 y que cumplieron los criterios

de seleccion respectivos.
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Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizd la formula estadistica para
estudios de casos y controles' para lo cual se utilizé el estudio de Eshkoli T, et al en
Israel, en la cual se observo que la frecuencia de hemorragia postparto fue el 17 % en

el grupo expuesto y de solo 2% en el grupo no expuesto

Reemplazando los valores, se obtuvo: n = 38, es decir 38 casos (Gestantes con
hemorragia postparto severa) vy, ademas, para incrementar la validez de nuestro
estudio, se utilizaron 5 controles por cada caso: 190 gestantes con hemorragia postparto

no severa (Anexo 1).

2.4. DISENO DE INVESTIGACION:

Tipo de estudio

El presente estudio correspondid a un disefio observacional,

analitico, retrospectivo, de casos y controles.

Disefio especifico

Gl O1
P NR
G2 O1
P: Poblacion
NR: No randomizacion
G1l: Gestantes con hemorragia postparto severa
G2: Gestantes con hemorragia postparto no severa
O Acretismo placentario
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Tiempo

Casos:

Hemorragia
postparto severa

L

Controles:

Hemorragia
posparto no severa

Direccién

POBLACION

HEMORRAGIA
POSTPARTO
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2.5. Descripcion de variables y escalas de medicion:

VARIABLE DEF. OPERACIONAL TIPO | ESCALA | INDICADORES CRITE
DEPENDIENTE RIO
Hemorragia Se considerara | cuai- | NemMinal | valores de Si— No
postparto severa | hemorragia severa | tativa presion arterial

cuando cumpla alguna Numero de

de las siguientes paquetes globulares

condiciones: transfundidos

Caida de valores de

Caida de hemoglobina hemoglobina

mayor a 4 g /dl

Shock hipovolémico

Necesidad transfusional

de 4 o mas paquetes

globulares.3®
VARIABLE Insercion anormal de
INDEPENDIENTE parte o de toda la Informe anatomo
Acretismo placenta, con ausencia | Cualit | Nominal | - patoldgico con | Si- No
placentario total o parcial de la ativa diagndstico de

decidua basal y
anormalidad de la
caduca verdadera con
penetracion de las
vellosidades coriales al

miometrio®*

acretismo

placentario.
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2.6. DEFINICIONES OPERACIONALES:

Acretismo placentario: Insercién anormal de parte o de toda la placenta,
con ausencia total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca

verdadera con penetracion de las vellosidades coriales al miometrio®*,

Hemorragia postparto: Sangrado del tracto genital de 500 ml. o mas
posterior al nacimiento del neonato cuando este se produzca por via

vaginal o a 1000 ml tras una cesarea. *°

Hemorragia severa postparto: Se considerara hemorragia puerperal
severa cuando cumpla alguna de las siguientes condiciones®:

Shock hipovolémico.

Caida de hemoglobina mayor a 4 g /dlI.

Necesidad transfusional de 4 o0 mas paquetes globulares.
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2.7. PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION:

1. Se realiz6 la captacion de informacion del archivo de historias
clinicas de las puérperas atendidas en el Departamento de Gineco
Obstetricia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo 2006 — 2015y que cumplieron los criterios de seleccién hasta

completar el tamafio muestral requerido.

2. Se identificaron a los pacientes a través del muestreo aleatorio

simple.

3. Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables
en estudio; las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de
datos. (Anexo 2).

4. Se continud con el llenado de la hoja de recoleccidn de datos hasta

completar el tamafio de la muestra de estudio.

5. Se recogid la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos y proceder a realizar el

analisis respectivo.

2.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION:

El procesamiento de la informacion fue automatico y se utilizé una
computadora HP Compac con Windows 7 Home Premium y el
Paqguete estadistico SPSS V 23.0 esta informacién fueron presentados
luego en cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos de

relevancia.
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Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media,
mediana y en las medidas de dispersion la desviacion estandar,
esto para la variables cuantitativas. También se obtuvieron datos
de distribucién de frecuencias para las variables cualitativas.

Estadistica analitica:

Se aplico el test de chi cuadrado para establecer la relacion entre
las variables cualitativas y el test de student para la asociacion
entre las variables cuantitativas. Si la posibilidad de equivocarse

fue menor al 5% (p<0.05) se asumieron resultados significativos.
Estadigrafo de estudio:

Dado que fue un estudio que evaluo la asociacion entre variables
através de un disefio de casos y controles; se obtuvo el odds ratio
(OR) que ofrecié el acretismo placentario en relacion a la
aparicion de hemorragia severa postparto. Se realizo el calculo
del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo

correspondiente.

Hemorragia postparto
Severa No severa

Acretismo Presente a b

placentario Ausente c d

ODDS RATIO: ax d/cxb

23



2.9. ASPECTOS ETICOS:

La presente investigacion cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Regional Docente de Cajamarca y de la Universidad Privada
Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles, retrospectivo,
en donde so6lo se recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes, se
tomo en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y
23)*y la ley general de salud*® (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) “°.
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1. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de casos y controles en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, donde se incluyeron 228 casos, distribuidos en 2 grupos: casos = 38
gestantes con hemorragia postparto severa, y controles: gestantes con Hemorragia
postparto leve: 190.

El promedio de edad materna entre las gestantes con hemorragia severa y leve, siendo
estos de 30.2 y 26.2 respectivamente, diferencia que resulto significativa; asi mismo se
registra una frecuencia de procedencia rural de 10% en el grupo con hemorragia severa
y solo 4% en el grupo con hemorragia leve, diferencia que no resultd significativa,
finalmente se reconoce un promedio de paridad significativamente mayor en el grupo

con hemorragia severa. Tabla 1.

La frecuencia de acretismo placentario en hemorragia severa postparto fue de 5/38=
13%; asimismo, se registra que la frecuencia de acretismo placentario en hemorragia
leve postparto fue de 3/190= 2%. Tabla 2.

Ademas, en el presente estudio se compararon los promedios de estancia hospitalaria;
observando la tendencia muestral de que el grupo con hemorragia severa tiene un
promedio significativamente mayor que el grupo con hemorragia leve y a través de
la prueba t de student se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional.
Tabla 3.
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Tabla 01. Caracteristicas de las gestantes

incluidas en el estudio Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2006 — 2015:

Caracteristicas Hemorragia Hemorragia Significancia
postparto severa postparto leve
(n=38) (n=190)
Sociodemograficas

Edad materna:
- Promedio 30.2 26.2 T student: 2.68
- D. estandar 4.2 5.8 p<0.05

Procedencia:
- Urbano 34 (90%) 183 (96%) Chi cuadrado: 1.24
- Rural 4 (10%) 7 (4%) p>0.05

Paridad:
- Promedio 2.5 1.3 T student: 2.12
- D. estandar 0.6 0.4 p<0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA-Archivo historias clinicas: 2006

-2015.
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Tabla 2: Acretismo placentario como factor de riesgo para hemorragia severa
postparto Hospital Regional Docente de Cajamarca periodo 2006 — 2015:

Hemorragia postparto

Acretismo Severa Leve Total
placentario
Si 5 (13%) 3 (2%) 8
No 33 (87%) 187 (98%) 220
Total 38 (100%) 190 (100%) 228

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA-Archivo historias clinicas: 2006

-2015.

= Chi Cuadrado: 6.8

= p<0.05

= Odss ratio: 9.44

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.96; 16.82)
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Tabla N° 03: Comparacion de promedios de estancia hospitalaria entre gestantes

con hemorragia postparto severay leve Hospital Regional de Cajamarca periodo

2006 - 2015:
Estancia hospitalaria Hemorragia postparto
Severa Leve
T de student P
(n=38) (n=190)
Promedio 5.1 2.1 2.96 <0.01
Desviacion estandar 3.5 1.8

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA-Archivo historias clinicas: 2006

-2015.
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IV. DISCUSION

La hemorragia puerperal es la principal causa de muerte materna en todo el
mundo. La mayor parte de estas muertes ocurren dentro de las cuatro primeras
horas posparto y se deben a complicaciones que se presentan durante el cuarto
periodo del parto®*.El acretismo placentario puede llevar a hemorragia obstétrica
masiva, y como consecuencia alteraciones de la coagulacion por pérdida, y por
coagulacion intravascular diseminada®®2°. EI mayor riesgo de morbimortalidad
materna disminuye con un adecuado diagnostico prenatal y planificando la
interrupcion del embarazo con un equipo quirdrgico multidisciplinario, en una

institucion que disponga de banco de sangre3.:32,

En la tabla 1 se consideraron variables intervinientes de interés como la
procedencia (urbano y rural) no encontrandose diferencias significativas entre
ambos grupos de estudio; por otro lado también se evaluo la edad materna y el
grado de paridad; observando que la distribucion de las mismas es distinta entre

pacientes de ambos grupos; con diferencias significativas.

En este sentido estos hallazgos coinciden con los hallazgos de Balayla J, et
al** en Canadaenel 2012; Vinograd A, et al®® en Israelenel 2014y Kabiri
D, et al® en Arabia en el 2014;quienes también observaron diferencias
significativas entre las gestantes con hemorragia severa y sin ella, verificando
que las gestantes con esta complicacion ostentaron promedios de edad y grados

de paridad significativamente mayores que las gestantes sin esta complicacion.

En la Tabla 2 precisamos el riesgo muestral que conlleva la aparicion de
acretismo placentario en relacion al desarrollo de hemorragia postparto severa;
el cual se expresa como un odds ratio de 9.44; que al ser expuesto al analisis

estadistico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la poblacién
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al tener significancia estadistica (p<0.05); lo cual nos permite concluir que este
trastorno placentario es factor de riesgo para esta modalidad de hemorragia
puerperal.

Sentilhes L, et al en Francia, en el 201, precisaron la asociacion entre
acretismo placentario y severidad de hemorragia postparto, en un estudio
retrospectivo en 131 gestantes observando que la frecuencia de hemorragia
postparto severa fue de 19.0%; significativamente superior a la habitual
(p<0.05)*.

Por otro lado tenemos el estudio de Eshkoli T, et al en Israel en el 2013
quienes precisaron los desenlaces obstétricos adversos relacionados con
acretismo placentario, en de un estudio de cohortes retrospectivas en 34 869
gestaciones; observando que la frecuencia de hemorragia postparto severa fue

17% en el grupo expuesto y 2% en el no expuesto (p<0.05)%®.

Cabe mencionar las tendencias descritas por Balayla J, et al en Canada en
el 2012 quienes precisaron la asociacion entre el acretismo placentario y
hemorragia postparto severa en un estudio de cohortes retrospectivas en 508,617
gestaciones observando que la frecuencia de hemorragia puerperal severa fue

significativamente mayor en el grupo con acretismo (p<0.05)*.

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que lleg6 Vinograd A, et al en
Israel en el 2014 quienes precisaron la asociacion entre placenta acreta y
hemorragia postparto severa en un disefio de cohortes retrospectivas en 239 626
gestaciones encontrando asociacién entre las variables en estudio con un riesgo
muestral de: OR 4.1; IC 95% 1.5-11.5%,

Es de resaltar lo encontrado por Kabiri D, et al en Arabia en el 2014
quienes precisaron la influencia del acretismo placentario y la hemorragia

postparto severa, en un estudio de casos controles retrospectivo en 538 gestantes;
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observando asociacion significativa entre ambas condiciones con un riesgo
muestral significativo: (OR 3.29; IC 95% 1.43-7.53; p<0.001)*.

Finalmente en la Tabla 3 se comparan los promedios de estancia
hospitalaria entre ambos grupos de estudio; a través del test estadistico t de
student, el cual verifica que los promedios de este indicador en los pacientes
segun las severidad de la hemorragia son significativamente distintos (p<0.01);
con tendencia a ser mayores en el grupo con formas severas; esta tendencia
resulta plausible considerando que la mayor severidad condiciona un estado de
shock hipovolemico con el consiguiente riesgo de complicaciones sistemicas
como coagulacion intravascular diseminada, anemia severa, sepsis puerperal y
fallo de organos; entindades cuya resolucion implican una mayor demanda de los

servicios de salud en tiempo 'y recursos.
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V. CONCLUSIONES

1.- El acretismo placentario es factor de riesgo para hemorragia severa postparto
(OR: 9.44, p<0.05) el cual fue significativo.

2.- La frecuencia de acretismo placentario en hemorragia severa postparto fue
13%.

3.- La frecuencia de acretismo placentario en hemorragia leve postparto fue 2%.

4.-El promedio de estancia hospitalaria en dias fue significativamente superior
en los pacientes con hemorragia postparto severa (5.1 dias) respecto a la

hemorragia postparto leve (3.5 dias).
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VI. RECOMENDACIONES

1. Es conveniente corroborar las tendencias observadas por medio de estudios
multicéntricos con mayor muestra poblacional prospectivos a traves de los
cuales sea posible conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo con

mayor precision.

2. Considerando que el acretismo placentario es una patologia obstétrica
potencialmente predecible; su sospecha debiera de dirigir el criterio medico a
una estrategia preventiva de hemorragia postparto severa con miras a mejorar

el prondstico en estas gestantes.

3. Nuevas investigaciones orientadas a precisar la influencia del acretismo
placentario en relacion a la aparicion de otro tipo de desenlaces obstétricos

adversos tanto maternos como neonatales.
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ANEXO

ANEXO 1: Férmula para tamafio muestral en estudio de casos y controles

(Zw2+Zp)?P(1-P)(r+1)

d’r

Donde:

P2 +1p1
P= = promedio ponderado de p1 Yy p2

1+r

p1= Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo.

p2 = Proporcion de controles expuestos al factor de riesgo.
r =Razon de namero de controles por caso

n = Namero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Zy2=196 paraa=0.05

Zpg =0,84 parap=0.20

P1=0.17 (Ref. 35)
P2 = 0.02 (Ref. 35)
R:5



ANEXO N° 02

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:
1.1. NUmero de historia clinica:
1.2. Edad: afios
1.3. Procedencia:
1.4. Paridad:

I1: VARIABLE INDEPENDIENTE:

Antecedente de acretismo placentario: Si () No ()
I1I: VARIABLE DEPENDIENTE:
Hemoglobina: preparto : postparto:

Variacion de hemoglobina:

Valores de presion arterial

Hemorragia postparto: Leve ( ) Severa ( ) Nohemorragia( )

IV: TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

Dias: Horas:

41



