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RESUMEN

Objetivo: Describir el manejo de un caso clinico sobre cesarea anterior y placenta
previa como factor de riesgo de acretismo placentario en una gestante atendida en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Metodologia: observacional, descriptivo de revisién de la Historia clinica de un
caso del Hospital Nacional Sergio Bernales ocurrido en el 2019.

Resultado : Se expone el caso clinico de una mujer de 37 afos, multigesta
cesareada anterior por tres veces que acude a emergencia por referir mas de dos
horas sangrado vaginal en regular cantidad asociado a contracciones uterinas,
obteniendo el diagnéstico de multigesta de 34 semanas por ecografia de primer
trimestre, hemorragia en la segunda mitad del embarazo, placenta previa total, feto
pelviano, alto riesgo obstétrico cesareada anterior por 3 veces, y descarte de
acretismo placentario; por lo que se le indica hospitalizacion, reposo absoluto,
maduracién pulmonar, monitoreo fetal. Tras varios dias de hospitalizacion y
proceder a transfundir por anemia moderada, se prepara el ingreso a sala de
operaciones de emergencia, ingresando con el diagnéstico multigesta de 35 6/7
semana por ecografia de | trimestre, acretismo placentario, PPT, feto podalico,
anemia moderada y alto riesgo obstétrico: cesareada anterior tres veces,
procediendo a realizar cesarea + histerectomia.

Conclusion: Los factores de riesgo de acretismo placentario fueron cesareada
anterior, placenta previa, culminacién en parto pretérmino por cesarea e
histerectomia.

Palabras clave: cesarea anterior, placenta previa, acretismo placentario, factor de

riesgo.



ABSTRACT

Objective: To describe the management of a clinical case of anterior cesarean
section and placenta previa as a risk factor for placental accreta in a pregnant
woman treated at the Sergio E. Bernales National Hospital.

Methodology: observational, descriptive review of the clinical history of a case of
the Sergio Bernales National Hospital that occurred in 2019.

Result: The clinical case is presented of a 37-year-old woman, with a history of
three previous cesarean deliveries, who came to the emergency department due to
vaginal bleeding of moderate amount lasting more than two hours, accompanied by
uterine contractions. The first-trimester ultrasound revealed a 34-week multigravida
pregnancy, hemorrhage in the second half of pregnancy, complete placenta previa,
breech presentation of the fetus, and high obstetric risk due to three previous
cesarean deliveries, with a suspected placenta accreta. The patient was
hospitalized and advised to undergo absolute bed rest, fetal lung maturation, and
fetal monitoring. After several days of hospitalization and transfusion for moderate
anemia, the patient was prepared for emergency operation, with the diagnosis of a
35 6/7-week multigravida pregnancy confirmed by first-trimester ultrasound,
placenta accreta, complete placenta previa, breech presentation of the fetus,
moderate anemia, and high obstetric risk due to three previous cesarean deliveries.
A cesarean section with hysterectomy was performed.

Conclusion: The risk factors for placenta accreta were previous cesarean delivery,
placenta previa, preterm delivery through cesarean section, and hysterectomy.
Key words: anterior cesarean section, placenta previa, placental accreta, risk
factor.



INTRODUCCION

El acretismo placentario consiste en una adherencia anormal de la placenta a la
pared uterina por la cual el alumbramiento puede conducir a una hemorragia masiva
(1). Este es un fendbmeno infrecuente que se presenta en la gestacion y esta
caracterizado por la insercion anormal de parte o del total de la placenta; pudiendo
tener ausencia parcial o total de la decidua basal, y generalmente se presenta por
un defecto de la interfase endometrio-miometrial, secundario a un procedimiento
quirurgico, conllevando a un error de decidualizacion en el area cicatricial y

permitiendo la profundizacién del trofoblasto (2).

Este problema ocasiona la segunda causa de complicaciones y morbilidad
relacionadas con hemorragia obstétrica.; y su frecuencia es de 3 casos por cada
1000, en parte debido al incremento de las cesareas.. Su morbilidad esta asociada
por el elevado riesgo de hemorragia masiva, necesidad de transfusiones, infeccion
intraabdominal y lesién de 6rganos adyacentes (3), y las morbilidades que se
pueden presentar pueden ser sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
insuficiencia renal aguda, sindrome de Sheehan, incrementando la mortalidad

materna en el 7% (4).

El acretismo placentario se divide en diferentes categorias segun la profundidad de
la invasién del trofoblasto. Cuando las vellosidades se adhieren al miometrio se
denomina placenta acreta, cuando penetran en el miometrio se conoce como
placenta increta, y cuando invaden hasta la serosa o mas alla se denomina como
placenta percreta. Estas variaciones pueden manifestarse como acretismo total si
todos los cotiledones presentan la anomalia de adherencia, o como acretismo focal

si solo algunos o uno de ellos la presenta. La incidencia puede ser la siguiente: 75%



placenta acreta, 18% placenta increta y 7% placenta percreta; y generalmente estas

patologias estan asociadas a incremento de cesareas. (5, 6, 7)

Segun investigaciones realizadas en el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) Maternal-Fetal Medicine Units (MFMU) mencionan que
existe un 5% de riesgo para desarrollar placenta acreta principalmente en gestantes
con placenta previa sin antecedente de cesarea anterior, y este riesgo aumenta
hasta un 20% en aquellas pacientes con una cicatriz de cesarea anterior y placenta
previa en el embarazo actual, y un 40% o mas en aquella paciente con 2 o mas
partos resueltos por via alta acompafiado con placenta previa en el embarazo en

curso, principalmente en 67% para cesareadas por tercera vez. (8, 9)

Se considera como factor de riesgo la placenta previa asentada sobre una cicatriz
uterina (es decir por una cesarea previa), aumentando conforme aumenta el
numero de cesareas; otro factor de riesgo se tiene a la placenta previa se ha
comprobado que esta patologia es causa de placenta acreta; existen otros factores
de riesgo como son la edad mayor a 35 afos, la multiparidad, los defectos

endometriales, los miomas submucosos, el tabaco. (10, 11)

En pacientes con los factores de riesgo mencionados y placenta localizada anterior
0 previa, es crucial realizar un diagnoéstico prenatal para descartar o confirmar la
presencia de acretismo placentario. Esto es fundamental para implementar un
manejo programado y multidisciplinario con el objetivo de reducir la morbilidad
asociada, como la necesidad de transfusiones masivas, infecciones, lesiones
uroldgicas y formacion de fistulas, asi como la mortalidad materna y neonatal. Por
lo tanto, los métodos para lograr un diagnostico temprano de acretismo placentario

son determinantes en el manejo adecuado de esta patologia. (12)
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Diversas son las formas de diagnosticar el acretismo placentario y una de ellas es
la forma clinica, tratando de conocer los factores de riesgo; asimismo la ecografia,
el Doppler color y la resonancia magnética, son otras maneras de conocer la
presencia de acretismo (13), ante esto, el papel del equipo multidisciplinario desde
que ingresa la gestante por sus propios medios o por personal de ambulancia, es
importante. La paciente debe ser evaluada por el personal de salud de ftriaje,
quienes activaran un protocolo para iniciar el tratamiento basado en las pautas
clinicas. Dependiendo de la evaluacion, se trasladara a la paciente a la Unidad de
Cuidados Intensivos Obstétricos o al centro quirdrgico para recibir el manejo
complementario correspondiente. Durante todo el proceso se mantiene una
retroalimentacién permanente del sistema, mediante, evaluacion critica de

resultados y revision periddica de la evidencia cinética. (14)

En el Peru, solo se cuenta con reportes aislados de la incidencia de placenta acreta,
en una investigaciéon hecha en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
Bartolomé para el afio 2015 se encontré que las principales indicaciones para una
histerectomia obstétrica fueron la atonia uterina y el acretismo placentario (27

casos), con 39.1%. (15)

En el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales, la tasa de cesarea lleg6 durante
los ultimos afios al 35% (16); sin embargo, en la actualidad no se tienen datos
precisos de la incidencia de acretismo placentario; pese a ello, se han observado
casos de acretismo, principalmente en gestantes con cesarea anterior, tal como es
la realidad del presente caso clinico donde se busca analizar los principales

factores de riesgo para esta patologia.
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CAPITULO I. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: L.M.S.P.
Edad: 37 afios.
Sexo: Femenino
Consultorio Médico: gineco-obstetricia
Fecha de Ingreso: 02/08/2019

Hora de Ingreso: 03:26 am.

ANTECEDENTE

G4 P3003: Gesta 1 - 2003 x Sufrimiento fetal agudo (Cesarea).
Gesta 2 - 2011 x Podalico (Cesarea).
Gesta 3 - 2015 x Trabajo de parto disfuncional (Cesarea).
Gesta 4 — Actual.

Recién Nacido: <Peso 3200

>Peso 3500

Fecha de ultima menstruacion: No recuerda

Fecha probable de parto:11/08/19

Reaccion adversa medicamentosa:(-)

Control prenatal: - 04: -01 Centro de Salud Carlos Procett (10 semanas)

- 03 controles en Hospital Sergio Bernales (Primera - 14

semanas)
Antecedente Patoldgico: Ninguna.
Antecedente Familiares: Diabetes.

Menarquia :17 afios.
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Régimen Catamenial: 5-7 dias.
Fecha Ultimo Papanicolaou :2018 Resultado: (-)

Método anticonceptivo: Ninguno.

MOTIVO DE CONSULTA:
Sangrado Vaginal

Paciente refiere sangrado vaginal en regular cantidad hace
aproximadamente 2 horas, asociado a contracciones uterinas de leve

intensidad. Niega perdida de liquido. Percibe movimiento fetal.

EXAMEN FISICO

Funciones vitales: Temperatura: 36.8°. Presién Arterial: 100 / 60 mmHg.
Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Frecuencia Cardiaca:
86 latidos por minuto. SpO2: 98%

Piel: Tibia, elastica, hidratadas. Llenado capilar < 2 segundos.

Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos

pulmonares.
Auscultacion cardiopulmonar: ruidos cardiacos ritmicos, no soplo.

Abdomen: Utero gravido. Altura uterina: 29 cm., situacion, presentacion,
posicion: longitudinal podalica derecha, latidos cardiacos fetales:133 X",

dinamica uterina: ausente, movimientos fetales: ++

Tacto Vaginal: Diferido, se evidencia sangrado vaginal escaso.

DIAGNOSTICO
1. G4 34 semanas 4/7 x ecografia de | trimestre.
2. Hemorragia Il mitad del embarazo.
3. Placenta previa total.

4. Feto en pelviano.
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5. Alto riesgo obstétrico: Cesarea anterior 03 veces.
Control prenatal insuficientes

6. D/C Acretismo Placentario.

TRATAMIENTO

Plan: Reposo Absoluto/ Hidratacién/ maduracion pulmonar/ monitoreo
fetalx20/ I/ C Neonatologia, I/ C Cardiologia (Riesgo quirurgico).

RP:1. Nada por via oral
2. Cloruro de sodio al 9%, 1000 cc a 60 gotas por minuto.
3. Betametasona 12 mgc/ 24hx 02dosis

4. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos
fetales)

5. S/S: interconsulta con Cardiologia (electrocardiograma + riesgo

quirurgico), interconsulta con Neonatologia

6. S/S examenes auxiliares.

REEVALUACION GN 02/08/2019 (07:00 am)

Funciones vitales: Presion Arterial: 100/60 mmHg. Frecuencia Cardiaca: 82
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 17 respiraciones por minuto.

Temperatura: 36.8.

Paciente refiere que sangrado vaginal ha disminuido, percibe movimiento

fetal. Niega perdida de liquido amniotico.
Examen fisico:

Abdomen: Blando depresible. Utero gravido. Altura uterina: 29cm, situacion,
presentacion, posicion: longitudinal podalica derecha, latidos cardiacos
fetales: 135 - 145 x’, dinamica uterina: ausente.

Tacto vaginal: diferido.
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Ex. Auxiliares:

Hemograma: Hemoglobina: 8.2g/dl, Leucocitos: 9600/m3, Abastonados:06,
plaquetas: 250000/mm3, Grupo y Factor: O (+) examen orina C: leucocitos:

0-2 x campo.

Diagnéstico:

1. G4 34 semanas 4/7 x ecografia de | trimestre.
2. Hemorragia Il mitad del embarazo.

3. Placenta previa total.

4. Feto en pelviano.

5. Alto riesgo obstétrico: Cesarea anterior tres veces/ Control prenatal:

Insuficiente.

6. D/C Acretismo Placentario.

Plan: Se hospitaliza en Alto riesgo obstétrico.

Pendiente G/U/C

Rp:

1. Dieta blanda + Liquido a voluntad.

2. Cloruro de Sodio al 9%, 1000 cc a 45 gotas por minuto.
3. Betametasona 12mg, intramuscular C/24h x 2 dosis.

4. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos
fetales).

5. S/S Pruebas Cruzadas.
6. Control de funciones vitales.
7. Deposito 2 Paquetes Globulares.

8. S/S: Ecografia Doppler; test no estresante; interconsulta con Cardiologia

(electrocardiograma + riesgo quirurgico).

15



GUARDIA DIA 02/08/09(09:40 am)

Paciente refiere sangrado vaginal escaso, no contracciones uterinas, no

perdida de liquido, percibe movimiento fetal.

Al Examen:

Abdomen: Blando depresible. Utero gravido. Altura uterina: 29 cm, situacion:
longitudinal, presentacion: podalica, posicion: derecha, latidos cardiacos
fetales: 140 - 142 x’, dinamica uterina: ausente, movimientos fetales: ++
Tacto Vaginal: diferido.

Impresion Diagnostica:

1. G4 34 semanas 4/7 x ecografia de | trimestre.

2. Hemorragia Il mitad del embarazo.

3. Placenta previa total (044.0).

4. Feto en pelviano (032.8).

5. Alto riesgo obstétrico: Cesarea anterior 3 veces/ Control prenatal Insuficiente.
6. D/C acretismo placentario (034.2).

7. Anemia Moderada (0.99.0).

Plan: Se hospitaliza en Alto riesgo obstétrico

Rp:1. Dieta blanda mas liquidos a voluntad
2. Cloruro de Sodio al 9%, 1000 cc a 45 gotas.
3. Betametasona 12 mg, intramuscular c¢/24 horas x 2 dosis
4. Control obstétrico (Control de la dina
mica uterina + latidos cardiacos fetales).
5. Monitoreo electrénico fetal.
6. Control de sangrado vaginal.

Deposito 2 Paquetes Globulares.
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S/S: Eco Doppler; test no estresante; |I/C Cardio

(electrocardiograma + riesgo quirurgico); I/C Neonatologia.

7. Tacto vaginal restringido.

SE TRANSFUNDE: 1 Paquete Globular — 5:50 pm

1 Paquete Globular — 9:12 pm

Dia 1: ARO 03/08/19 (6:20 AM)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 90/60 mmHg. Frecuencia Cardiaca: 80
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
T°:37. Saturacion de Oxigeno: 97%.

HMGV (02/08/19): HB: 8.2 g/dl, Hematocrito: 25%, plaquetas: 251,000,
leucocitos:9.6; Glucosa:104, Urea: 12, Creatinina:0,68.

EXAMEN DE ORINA: nitrito (-), leucocitos: 1-2 XC
Eco. Obstétrico: PPT, PF: 2362, feto pelviano

Hematocrito: POST TRANSFUSION DE 2 PG: 28%

SYS: Persistencia de sangrado vaginal escaso, no contracciones uterinas
Examen Fisico: Abdomen: Altura uterina: 29 cm, Situacién Longitudinal,
Presentacion Poddlica, Posicion Derecha, Latidos cardiacos fetales: 142-
146, Dinamica Uterina: (-), Movimientos Fetales: ++

EF: Abdomen:

TV: Diferido

Impresion diagndstica: Multigesta de 34 5/7 semanas por ecografia de primer

trimestre.
Hemorragia de la segunda mitad del embarazo
PPT.
Feto podalico.
Anemia moderada.
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Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior 3 veces.
Control prenatal insuficiente
D/C acretismo placentario
PLAN: Reposo absoluto
Deposito de 4 unidades de sangre.
Culminar maduracion pulmonar —ecografia 2 nivel IMAPE.

Consejeria AQV - se solicita hablar con esposo.

ORDENES Dia 1: ARO 03/08/19 (7:00 AM)

1.

9.

Dieta Blanda+ liquidos a voluntad

. Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 30 gotas por minuto.

. Hierro polimaltosado 2 ampollas bebibles C/ 12 horas.

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales)
. Monitoreo electronico fetal + Control de funciones vitales

. Control de sangrado vaginal

. Reposo absoluto

. S/S eco doppler/ Test no Estresante.

I/C cardiologia: Riesgo quirurgico + Electrocardiograma

10. Tacto vaginal restringido

11. I/C neonatologia

12. Hoja de referencia actualizada

Dia 2:

ARO (04/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 90/60 mmHg. Frecuencia Cardiaca: 80
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 98%

Signos y sintomas: Disminucion de sangrado vaginal.

18



Examen Fisico: Abdomen: Blando depresible. Utero gravido. Altura uterina:
28 cm, situacion, presentacién: podalica, posicidon: derecha, latidos
cardiacos fetales: 142-146 x’, dinamica uterina: (-), movimientos fetales:

++/++

ID: Multigesta de 34 6/7 semanas x ecografia del | trimestre.

Hemorragia |l mitad del embarazo

PPT

Feto podalico

Anemia moderada

Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces
Control prenatal: insuficiente
D/C acretismo placentario

Plan: Reposo absoluto

ORDENES Dia 2: Alto riesgo obstétrico 04/08/19 (7AM)

1.
2.

9.

Dieta Blanda + liquidos a voluntad.

Cloruro de Sodio al 9%, 1000cc a 30 gotas por minuto.

. Hierro polimaltosado bebibles C/12 horas.

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
. Monitoreo electronico fetal mas control de funciones vitales.

. Control de sangrado vaginal.

. Reposo absoluto.

. Control de dinamica uterina.

I/C neonatologia.

11. Tacto vaginal restringido.

12. Hoja de referencia actualizada.

13. S/S eco Doppler.
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Dia 3:

ARO (05/08/19)

Funciones vitales: Presion Arterial:90/60 mmHg. Frecuencia Cardiaca:97
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 latidos por minuto, T°:37,
Saturacion de Oxigeno: 99%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen Fisico: Abdomen: Blando depresible. Utero gravido. Altura uterina:
28 cm, situacién: longitudinal, presentacidn: podalica, posicidén: derecha,
latidos cardiacos fetales: 140-150 x°, dinamica uterina: (-), MF: ++/+++

ID: Multigesta de 34 7/7 semanas por ecografia del primer trimestre.
Hemorragia Il mitad del embarazo.
PPT.
Feto podalico.
Anemia moderada.
Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior 3 veces.
Control prenatal: insuficiente.
D/C acretismo placentario.

Plan: Reposo absoluto.

ORDENES Dia 3: Alto riesgo obstétrico 05/08/19 (6:10 AM)

1.

2.

Dieta Blanda + liquidos a voluntad.

Cloruro de Sodio al 9%, 1000cc a 30 gotas por minuto.

. Control de la dinamica uterina mas latidos cardiacos fetales.
. Monitoreo electrénico fetal mas control de funciones vitales.
. Control de sangrado vaginal.

. Reposo absoluto.

. Tacto vaginal restringido.

. Hoja de referencia actualizada.
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9. Efectivizar eco Doppler.

10. I/C neonatologia.

ORDENES Dia 4: Alto riesgo obstétrico (8AM)
1. Dieta completa + liquidos a voluntad.
2. Via salinizada.
3. Control obstétrico (dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
4. Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.
5. Tacto vaginal restringido.

6. Reevaluar con resultado de ecografia en Instituto Nacional Materno

Perinatal.

7. Hemograma completo de emergencia x Hemoglobina: 8.2 gr/dL.

Dia 4: ARO 06/08/19 (11:20 AM)

Se recepciona ecografia fetal Doppler de Instituto Nacional Materno
Perinatal

Ecografia angio 3d: al color Doppler y al power Doppler se observa a nivel
de la region utero-vesical la presencia de placenta previa con multiples vasos
longitudinales y transversales por lo que se sugiere conversar con la
paciente sobre la posibilidad de encontrar acretismo placentario en el
intraoperatorio

DX: multigesta de 35 semanas.

D/C acretismo placentario.

Podalico.

PPT.

Alto Riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces.

Plan: Control obstétrico (dinamica uterina + latidos cardiacos fetales)

Ecocardiograma.
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Programar cesarea electiva para el dia 07/08, completar prequirdrgico.
Hemograma completo de control emergencia.
Dia 5: ARO (07/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 90/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 90
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 99%.

Hemoglobina: 8.2 gr/dL.

Signos y sintomas: Asintomatica.

Examen fisico: abdomen: altura uterina: 29cm. Situacioén, presentacion,
posicion: longitudinal podalica derecha. Latidos cardiacos fetales: 142-146
X', dinamica uterina: (-), movimientos fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 35 1/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Hemorragia Il mitad del embarazo.
PPT.
Feto podalico.
Anemia moderada.
Acretismo placentario.
Alto Riesgo Obstétrico: Cesareada anterior 3 veces.
Control prenatal: insuficiente.
Plan: Interconsultas —urologia

Transfusiones

ORDENES Dia 5: ARO 07/08/19 (6:40 AM)
1. Dieta blanda + liquidos a voluntad.
2. Cloruro de Sodio al 9%o0 1000cc-a 6 gotas por minuto.
3. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
4. Monitoreo electrénico fetal + control de funciones vitales.

5. Tacto vaginal restringido.
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6. Reposo absoluto.

7. 1/C neonatologia.

8. Optimizar HB + depdsito de 3 paquetes globulares.
9. I/C urologia.

10. Transfundir 1 paquete globular.

11. Dexametasona 4 mg.

12. Clorfenamina 10 mg.

Dia 6: ARO (08/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 100/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 80
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 97%.

Signos y sintomas: Asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, Utero gravido. Altura uterina:
31cm. Situacion: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 132-140 x’, dinamica uterina: (-), movimientos

fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 35 2/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Hemorragia de la Il mitad del embarazo
PPT
Feto podalico
Anemia moderada
Alto Riesgo Obstétrico: Cesareada anterior 3 veces
CPN insuficiente
Acretismo placentario |
Plan: Reposo absoluto

Efectivizar transfusion 1 paquete globular.
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ORDENES Dia 6: ARO 08/08/19 (8 AM)

—

N

Dieta blanda+ liquidos a voluntad.

Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 6 gotas por minuto.

3. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).

N

[$)

»

Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.

. Tacto vaginal restringido.

Reposo absoluto.

7. Transfundir un paquete globular.

oo

[(e]

53

Dia 7:

I/C neonatologia.

Hoja de referencia actualizada.

3 PM: Transfunde 1 paquete globular.
ARO (09/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 90/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 70
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacion de Oxigeno: 97%.

Hematocrito: actual post transfusion: 31%

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, Utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacién: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 134-138 x’, dinamica uterina: (-), MF: ++/+++,

ID: Multigesta de 35 3/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Hemorragia de la Il mitad del embarazo.
PPT.
Feto podalico.
Anemia moderada.
Acretismo placentario.

ARO: Cesareada anterior 3 veces.
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CPN Insuficiente.

Plan: Efectivizar I/C cirugia.

ORDENES Dia 7: ARO 09/08/19 (8 AM)

N

Dieta blanda + liquidos a voluntad

. Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 6 gotas por minuto.

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
. Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.

. Tacto vaginal restringido.

. Reposo absoluto.

. I/C neonatologia.

. Hoja de referencia actualizada.

. Realizar junta médica.

Dia 8: ARO (10/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 100/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 70
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 97%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, Utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacion: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 148-152 x’, dinamica uterina: (-), movimientos
fetales: ++/+++.

ID:

1. Multigesta de 35 3/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
2. PPT

3. Feto podalico.

4. Anemia moderada.
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5. Acretismo placentario.
6. Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces.
Control prenatal insuficiente.
Plan: Conducta expectante
Reposo absoluto.

S/S Test no Estresante.

ORDENES Dia 8: ARO 10/08/19 (8 AM)

1.

Dieta blanda+ liquidos a voluntad.

. Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 6 gotas por minuto.

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
. Monitoreo electrénico fetal + control de funciones vitales.

. Tacto vaginal restringido.

. Reposo absoluto.

. Hoja de referencia actualizada.

. I/C Neonatologia.

. S/S Hemograma control.

10. S/S NST

Dia 9: ARO (11/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 100/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 60
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacion de Oxigeno: 97%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacién: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 136-142 x’, dinamica uterina: (-), movimientos

fetales: ++/+++.
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ID: Multigesta de 35 5/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Acretismo placentario
PPT
Feto podalico
Anemia moderada
Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces
Control prenatal Insuficiente
Plan: Conducta expectante
Reposo absoluto

10:30 PM: Se explica al paciente del diagnéstico de acretismo placentario
con invasion vesical que sera programada para cesarea + histerectomiay lo
mas probable que se realice sutura de vejiga por lo que estara con sonda

Foley x 4 semanas.

ORDENES Dia 09: ARO 11/08/19 (8 AM)

1

2.

. Dieta blanda+ liquidos a voluntad

Cloruro de sodio al 9% 1000cc a 6 gotas x minuto.

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
. Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.

. Tacto vaginal restringido.

. Reposo absoluto.

. Hoja de referencia actualizada.

. I/C Neonatologia.

. S/S Test no Estresante.
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Dia 10: ARO (12/08/19)

Funciones vitales: Presion Arterial: 90/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 70
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacion de Oxigeno: 98%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, Utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacién: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 145-150 x’, dinamica uterina: (-), movimientos
fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 35 6/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Acretismo placentario
PPT
Feto podalico
Anemia moderada
Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces
Control prenatal insuficiente
Plan: Conducta expectante.
Reposo absoluto.

Junta médica para fijar fecha de cesarea electiva conjuntamente

urologia y cirugia.

ORDENES Dia 10: ARO 12/08/19 (8 AM)
1. Dieta blanda + liquidos a voluntad.
2. Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 6 gotas por minuto.
3. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
4. Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.
5. Tacto vaginal restringido.

6. Reposo absoluto.
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7. Hoja de referencia actualizada.
8. I/C Neonatologia.
9. S/S Ecografia Obstétrica.

10. S/S Test no Estresante.

Dia 11: ARO (13/08/19)

Funciones Vitales: Presién Arterial: 90/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 70
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 97%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, Utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacion: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 147-153 x’, dinamica uterina: (-), movimientos
fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 36 semanas x ecografia del primer trimestre.
Acretismo placentario.
PPT.
Feto podalico.
Anemia moderada.
Aro: Cesareda anterior 3 veces
Control prenatal insuficiente.
Plan: Conducta expectante
Reposo absoluto

Efectivizar junta médica.

ORDENES Dia 11: ARO 13/08/19 (8 AM)
1. Dieta blanda + liquido a voluntad

2. Cloruro de sodio al 9%, 1000cc a 45 gotas x minuto.
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3. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales).
4. Monitoreo electronico fetal + control de funciones vitales.

5. Tacto vaginal restringido.

6. Reposo absoluto.

7. SIS eco obstétrica.

8. I/C Neonatologia.

9. S/S Ecografia Obstétrica Doppler.

% Hemoglobina: 10.6 g/dl

< Hematocrito: 31.7 %

Dia 12: ARO (14/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 100/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 73
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacion de Oxigeno: 97%.

Signos y sintomas: asintomatica.

Examen fisico: Abdomen: blando depresible, utero gravido. Altura uterina:
30cm. Situacion: longitudinal. Presentacion: podalica. Posicion: derecha.
Latidos cardiacos fetales: 143-149 x’, dinamica uterina: (-), movimientos
fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 36 1/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Acretismo placentario
PPT
Feto podalico
Anemia moderada
Aro: Cesareada anterior 3 veces
Control prenatal insuficiente

Plan: Conducta expectante
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Reposo absoluto

ORDENES Dia 12: ARO 14/08/19 (8 AM)

© 00 N O 0o b WO DN =~

. Dieta completa + liquidos a voluntad

. Cloruro de sodio al 9% 1000cc a 6 gotas

. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos fetales)
. Monitoreo electronico fetal + Control de funciones vitales

. Tacto vaginal restringido.

. Reposo absoluto.

. Hoja de referencia actualizada.

. I/C neonatologia.

. Se programa a cesarea electiva 15/08/19.

Dia 13: ARO (15/08/19)

Funciones Vitales: Presion Arterial: 90/60mmHg. Frecuencia Cardiaca: 75
latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 15 respiraciones por minuto.
Temperatura: 37C°. Saturacién de Oxigeno: 98%.

Signos y sintomas: asintomatica.

EF: Abdomen: blando depresible, utero gravido. Altura uterina: 31cm.
Situacion: longitudinal. Posicién: derecha. Latidos cardiacos fetales: 146-152
X", dinamica uterina: (-), movimientos fetales: ++/+++.

ID: Multigesta de 36 2/7 semanas x ecografia del primer trimestre.
Acretismo placentario
PPT
Feto podalico x ecografia
Anemia moderada
Alto riesgo obstétrico: Cesareada anterior tres veces.
Control prenatal insuficiente.

Plan: En espera de llamada sala de operaciones
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ORDENES Dia 13: ARO 15/08/19 (8 AM)
1. Nada por via oral
2. Cloruro de Sodio al 9% 1000cc a 5 gotas

3. Control obstétrico (Control de la dinamica uterina + latidos cardiacos

fetales)

4. Monitoreo electronico fetal + Control de funciones vitales
5. Tacto vaginal restringido

6. En espera de llamado de sala de operaciones

7. Se comunica a urologia

8. Sonda foley permeable

9. Cefazolina 2gr ev stat

ORDENES Dia 13: ARO 15/08/19 (9:28 AM)
(POST OPERATORIO)

1. Nada por via oral

2. Cloruro de Sodio 9%o0 1000 cc 41 GOTAS X minuto
3. Oxitocina 20 Ul }

4. Dextrosa 5% 1000 cc

5. Kalium 20%

6. Hipersodio 20%

7. Ceftriaxona 2 gr C/24 h EV

8. Ranitidina 50 mg c/8h ev

9. Tramadol 100 mg PRN dolor

10. Ketoprofeno 100g C/ 8h EV

11. Control de funciones vitales + control de sangrado vaginal
12. Masaje uterino

13. S/S Hemograma control
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CAPITULO II. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La incidencia del acretismo placentario se encuentra directamente asociada al
numero de cirugias uterinas, siendo mas frecuente en mujeres con un mayor
numero de cesareas previas, y su aparicion también esta influenciada por la

presencia o ausencia de placenta previa.

Es importante destacar que este estudio es relevante debido al aumento en el
diagndstico de placenta acreta en las ultimas décadas, y su tratamiento definitivo
es la realizacién de una cesarea seguida de histerectomia, lo cual conlleva a la
pérdida total de la capacidad reproductiva de la paciente. Esto resulta en una alta
incidencia de complicaciones tanto durante la operacion como en el periodo
posoperatorio, lo que puede tener serias repercusiones fisicas y psicoldgicas en las
pacientes. Por lo tanto, este caso clinico analizard el enfoque de manejo y
tratamiento en mujeres embarazadas, ademas de identificar los factores de riesgo

para el desarrollo de esta patologia.

Por otra parte, la presentacion de este caso clinico servira de base para el analisis
de otros casos a nivel nacional, y de otras instituciones; asimismo, esta informacién
servira como parte de la producciéon cientifica a la cual podra tener acceso la

comunidad cientifica que necesite conocer sobre el tema.
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CAPITULO lll. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1 Antecedentes nacionales

Grados D, Meza R, en el afo 2020, realizaron un estudio en Peru, titulado
“Factores de riesgo asociado a acretismo placentario en el Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” en periodo 2014 — 2019 — Huancayo” con
el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a Acretismo
Placentario. En la muestra se incluy6é a 100 pacientes, siendo 25 casos y 75
controles. Entre los resultados se encontré edad promedio de 33.52 afios, y
como factores de riesgo a acretismo placentario mediante regresién logistica
binaria resultd la multiparidad OR=4.53, placenta previa OR= 4.53 y cesarea
previa OR=6.67; el resto de variables no mostré relacion significativa. Los
autores concluyeron que hay relacién entre cesarea previa, placenta previa y

multiparidad con el Acretismo placentario. (17)

Huertas E. en el afio 2019, efectué un estudio en Peru, con el titulo de:
“‘Rendimiento del ultrasonido en el diagndstico de acretismo placentario en el
Instituto Nacional Materno Perinatal” considerando el objetivo de determinar la
sensibilidad y especificidad del ultrasonido en la deteccidon prenatal del
acretismo placentario. Estudio de disefio observacional analitico vy
retrospectivo. El estudio incluyd a 93 pacientes que fueron evaluadas mediante
ecografia durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Los resultados
mostraron una sensibilidad del 90.9% y una especificidad del 99% para el
diagnodstico ecografico de acretismo placentario. El diagndstico ecografico se
realizé entre las 32 y 36 semanas de gestacion en el 50% de los casos, siendo

el diagnéstico mas temprano realizado a las 25 semanas. En el 100% de los
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casos, el diagnéstico ecografico de acretismo se asocio con placenta previa, y
en el 70% de los casos, se requirié una cesarea seguida de histerectomia como
tratamiento. Los autores concluyeron que el ultrasonido es util en el diagndstico

prenatal de acretismo placentario. (18)

Cotrina MDP, ano 2019, realizdé una investigacién en Peru, titulada “Factores
asociados al acretismo placentario en el Instituto Nacional Materno Perinatal -
Maternidad de Lima, Cercado de Lima 2015 — 2016” cuyo objetivo fue definir
los factores asociados al Acretismo Placentario. Fue un estudio cuantitativo,
analitico, observacional, transversal y retrospectivo con disefio Caso-Control.
La muestra fue 36 casos de acretismo placentarios y 72 controles, usandose
como técnica observacion directa de historiales clinicos. Entre los factores de
riesgo para acretismo placentario estuvieron las caracteristicas
sociodemograficas como edad (OR=4.63), condicion de la ocupacion
(OR=4.52); también antecedentes obstétricos como gestaciones previas
(OR=6.19) y paridad (OR=10.50); y dentro de cirugias uterinas previas estuvo
antecedente de cesareas previas (OR=20.68). El autor concluy6 que la edad,
la condicion de la ocupacion, el numero de gestaciones previas, la paridad y
antecedentes de cesareas previas son factores de riesgo para el Acretismo

Placentario. (19)

Torres K, y Cardenas R, en el afio 2018, presentaron un trabajo académico en
Pert, denominado “Acretismo placentario en cesareada anterior con
diagndstico de placenta previa en el Instituto Nacional Materno Perinatal, mayo
2017” cuyo fin fue describir el manejo de acretismo placentario en cesareada
anterior. El estudio fue de caso clinico, donde se evalu6 antecedentes, examen

fisico, diagndsticos, examenes y manejo recolectados a través del historial
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clinico de la paciente. Entre los principales resultados se observé el caso de
una mujer multigravida de 38 semanas de embarazo, con 42 afos, con
antecedentes de un parto anterior por cesarea, edad materna avanzada,
placenta previa y multiples embarazos previos. Se le diagnosticé acretismo
placentario. Durante la cesarea, se produjo una hemorragia considerable de
mas de 1500cc debido a la placenta previa total adherida al segmento uterino,
lo que requirié una histerectomia abdominal total. El recién nacido sobrevivié y
presenté un adecuado puntaje de Apgar y peso al nacer, y la evolucion de la
mujer fue favorable, lo que permiti6 su alta médica al quinto dia de
hospitalizacion. Los autores concluyeron que los factores de riesgo relevantes
para la sospecha clinica de acretismo placentario en la atencion prenatal son

cesareada anterior con diagndstico de placenta previa. (20)

Saldivar J, en el afio 2016, mediante el estudio ejecutado en Peru, titulado
“Cirugia uterina previa como factor de riesgo para acretismo placentario
Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Truijillo, 2005-2015”,
el objetivo del estudio fue determinar si la cirugia uterina previa se presenta
como un factor de riesgo asociado al acretismo placentario. Este estudio se
llevé a cabo de manera analitica, observacional y retrospectiva, utilizando un
disefio de casos y controles. En la muestra se consider6 a 41 gestantes con
acretismo placentario y 82 sin dicha patologia. Se utilizé una hoja de
recoleccion de datos. Los resultados revelaron que la cirugia uterina previa fue
un factor de riesgo asociado al acretismo placentario, con un OR (odds ratio)
de 3.4 (IC 95%: 1.4-7.8, p: 0.003). Ademas, el antecedente de ceséarea
(OR=3.4, IC 95%: 1.4-8.5, p=0.005) y el antecedente de miomectomia

(OR=7.16, IC 95%: 1.4-35.07, p=0.017) también se identificaron como factores
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de riesgo. Por otro lado, no se encontré que el antecedente de legrado (OR=4.9,

IC 95%: 1.44-16.74, p=0.13) fuera un factor de riesgo.

Se concluyé que factores asociados al acretismo placentarios fueron cirugia

previa, cesarea anterior, y antecedente de miomectomia. (21)

3.2 Antecedentes internacionales

Benitez M, Patifio J. afo 2017, realizaron una investigacion en Bogota,
denominado “Acretismo placentario: Perfil clinico y complicaciones en
gestantes del Hospital Universitario Clinica San Rafael, 2009 — 2016” cuyo
objetivo fue describir el perfil clinico y complicaciones de una cohorte de
pacientes con acretismo placentario. El estudio fue longitudinal descriptivo, y
retrospectivo. La muestra incluida fue de 41 casos de acretismo placentario en
el periodo de estudio, y la técnica de recoleccion de datos fue a través de la
historia clinica. Entre los resultados se encontré una incidencia de acretismo
placentario de 0.17/1000 pacientes atendidas. La edad gestacional promedio
para terminar el embarazo fue 34 semanas, 100% tuvieron manejo quirurgico,
50% necesitaron de transfusion de hemoderivados, 3/41 neonatos fallecieron,
y el diagnéstico se hizo en su mayoria de forma intraoperatorio. Se concluyé

gue hubo una baja incidencia de acretismo placentario. (22)

Buenafio R, en el ano 2016, realiz6 un estudio en Ecuador, cuyo titulo es
“Acretismo Placentario. Ambato-Ecuador: Universidad Técnica de Ambato;
2016” con el objetivo de determinar los factores de riesgo y complicaciones del
acretismo placentario. Estudio fue de caso clinico, que describe la historia de
una paciente con acretismo placentario. Entre los resultados se presenta el

caso de una paciente de 36 afios con antecedentes de sindrome de anticuerpos
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antifosfolipidos y pérdidas fetales. Durante la ecografia a las 28,6 semanas de
gestacién, se le diagnostico placenta previa oclusiva total y acretismo
placentario. Antes de su ingreso al hospital, experimentd un sangrado vaginal
abundante y de color rojo intenso, lo que llevd a una cesarea de emergencia
con los siguientes diagnosticos: embarazo de 28,6 semanas, placenta previa
oclusiva total con sangrado, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,

anticoagulacién y acretismo placentario.

Durante el procedimiento quirdrgico, se detectd una complicacion con la
presencia de placenta percreta que invadia la vejiga, parametrios y cérvix, lo
que requirid una histerectomia obstétrica total sin la remocién de los anexos.
Posteriormente, se observo la complicacion de ligadura bilateral de los uréteres,
lo que resultd en una insuficiencia renal aguda. Se llevd a cabo una
reimplantacion bilateral de los uréteres, lo que resolvi6 el cuadro de
insuficiencia renal, y la paciente presentd una evolucion favorable. Se concluyo
qgue en el caso no fue posible dar un adecuado manejo al parto pues la paciente

inici6 trabajo de parto a una edad gestacional precoz. (23)

Cristancho M, en el aiio 2015, realizd un estudio en Espania, titulado “Acretismo
Placentario” con el objetivo de identificar y clasificar a las pacientes con factores
de riesgo para desarrollar acretismo placentario, asi como detectar
precozmente los hallazgos de imagen para el diagndstico prenatal, se llevd a
cabo un estudio de caso clinico. La informacion se recopild a partir de la historia

clinica de una paciente con acretismo placentario.
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Entre los resultados se describe el caso de una mujer de 26 afios con tres
gestaciones previas (un aborto y una ceséarea), que se encontraba en la
semana 30 de embarazo y presentaba sospecha de acretismo placentario
debido a los hallazgos ecograficos, a pesar de no presentar sintomas. La
paciente tenia antecedentes de cirugia previa, incluyendo una cesarea y un
legrado. La ecografia revel6 una placenta previa total, infiltracién de tejido
placentario en la vejiga, lagunas vasculares placentarias y un patron Doppler

caracteristico.

Se decidio seguir un enfoque de manejo multidisciplinario en colaboracién con
los equipos de cirugia general, urologia y hemodinamia, con el objetivo de
programar una cesarea junto con una histerectomia y posiblemente la
reconstrucciéon de la vejiga.Se concluyd que el acretismo placentario es una
complicacion obstétrica que debe tener un diagndstico precoz, representando
una causa principal de histerectomia puerperal y morbimortalidad materno-

fetal. (24)

Hernandez R, en el ano 2015, llevaron a cabo un trabajo en Nicaragua, cuyo
titulo fue “Placenta previa asociado a cesarea anterior en el Hospital Bertha
Calderdn de enero a diciembre del 20147, con el objetivo de saber la asociacion
de placenta previa y cesarea anterior. Investigacion descriptiva y transversal,
en 104 pacientes. En los resultados se evidencié que las pacientes con
placenta previa vinculadas a cesarea anterior eran un 35%, las cuales tenian
de 21 a 35 anos, periodo intergenésico de 1 a 2 afios y edad gestacional de 29

a 36 semanas. (25)
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Ospina J, Torralvo D, en el afio 2014, efectuaron un estudio en Colombia, cuyo
titulo fue “Acretismo placentario. A propdsito de un caso clinico y revision del
tema”, con el objetivo de dar a conocer un caso de acretismo. Estudio fue de
caso clinico, basado en el historial de una paciente con acretismo placentario.
Entre los resultados se presenta el caso de una paciente de 32 afnos en su
tercera gestacion, con 37 semanas de embarazo segun la ecografia. La
paciente acudio a consulta debido a un cuadro de dolor tipo cdlico en la zona
baja del abdomen, que se irradiaba hacia la regién lumbar. Tras realizar una
resonancia magnética y una ecografia, se le diagnosticé acretismo placentario.
Se decidi6 someterla a una cesarea-histerectomia y el estudio
anatomopatoldgico posterior confirmé que se trataba de una placenta increta.
La paciente tuvo una evolucién satisfactoria y fue dada de alta para continuar
su recuperacion en su domicilio. El autor concluyé que el acretismo placentario
se ha multiplicado en diez veces, vinculado con el incremento en la tasa de

cesareas. (26)
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CAPITULO IV. DISCUSION DEL TRABAJO ACADEMICO

En el presente estudio, se describe un caso de acretismo placentario en una
gestante que acudié a emergencia de un hospital por sangrado vaginal, quien
debido a los diversos factores de riesgo que presentaba, se sospechd desde un

inicio en acretismo placentario.

La paciente presentaba 37 afios de edad, lo que se considera como una edad
materna avanzada, y constituye un factor de riesgo para el acretismo placentario,
tal como lo respalda el estudio realizado por Cotrina M, quien refiere que la edad
fue factor de riesgo (OR=4.63) '°; asimismo otros estudios de casos como el de
Buenaiio R?3 y Torres K*°presentan a gestante con acretismo placentario de 36

afos, y 42 afos respectivamente.

El mayor numero de gestaciones previas o paridad han sido asociadas al acretismo
placentario, asi lo menciona en su investigacion Grados D y Meza R'" donde
describe que la multiparidad presenté OR de 4.53 para acretismo; también Cotrina
M'® identificd que la paridad tenia un OR de 10.50 para acretismo. La gestante del
presente caso tenia cuarta gestacion y paridad, es decir tuvo estos factores de
riesgo, los cuales también se dieron en otros estudios de caso de Torres K y
Cardenas R?0 quien presentd a una gestante multigesta y multipara, y Ospina J y

Torralvo D% a otra gestante tercigesta, ambas con acretismo placentario.

Los principales factores de riesgo mas investigados y asociados al acretismo
placentario, son la placenta previa y la cesarea anterior. La gestante que acudié a
emergencia tenia placenta previa total identificada en la atencion prenatal el cual

fue un factor de riesgo para el acretismo placentario, esta caracteristica es
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semejante a otros casos clinicos de acretismo placentario como el de Torres Ky
Cardenas R?°, quien menciona que la gestante presentd placenta previa, de la
misma forma Buenafo describe que la gestante ecograficamente fue diagnosticada
de placenta previa oclusiva total, y también Cristancho M?* evidencié placenta
previa total. Incluso las investigaciones de Grados D y Meza R'7, concluyeron que
la placenta previa fue un factor de riesgo con un OR= 4.53 para acretismo

placentario.

En el caso clinico presentado, se observd que la cesarea previa fue identificada
como un factor de riesgo para el acretismo placentario, pues la gestante tenia como
antecedente 3 cesareas previas, y segun el estudio de Cotrina M identificd al
antecedente de cesareas previas (OR=20.68) como factor de riesgo para la
placenta acreta, y de la misma forma Saldivar J?! también observd que el
antecedente de cesarea (OR=3.4 IC 95%: 1.4-8.5 p=0.005) se comportaba como
factor de riesgo. Otros Casos Clinicos de acretismo placentario también
identificaron a la cesarea previa como factor asociado, tal y como lo describe Torres
Ky Cardenas R?°, quien presentd el caso de gestante cesareada anterior 1 vez, y

Cristancho, present6 a una gestante con antecedente quirurgico cesarea.

Ademas de los factores de riesgo mencionados previamente, es indispensable
resaltar que la gestante tuvo controles prenatales insuficientes (solo 4 atenciones),
lo cual pudo conllevar a que acuda tardiamente a un hospital ante la presencia de
un signo de alarma como lo es la hemorragia en el embarazo, y tener mayores
complicaciones en su gestacién. La gestante tuvo anemia moderada y debido al

sangrado presentado requirié de transfusion sanguinea previo a la cesarea.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1.

La falta de un control prenatal adecuado puede dar lugar a complicaciones

durante el embarazo, el parto y el periodo posparto..

. Los factores de Riesgo Obstétrico que se encontraron en el caso clinico fueron

Edad materna avanzada, las 3 cesareas anteriores, control prenatal

insuficiente.

. En el caso clinico presentado se encontraron varios factores de riesgo que

llevaron a un acretismo placentario lo cual conllevo a un sangrado e involucro
la transfusion de sangre por presentar anemia moderada, la maduracion
pulmonar; y por ultimo, la culminacion de la gestacion por cesarea, aunque se

dio una histerectomia.

5.2 RECOMENDACIONES

1.

Empoderar y promover el uso de métodos anticonceptivos temporales o
definitivos en las mujeres con factores de riesgo para complicarse con la

finalidad de postergar o evitar un nuevo embarazo respetando su autonomia.

. Dar atencion preconcepcional en mujeres con alto riesgo reproductivo para la

prevencion del embarazo a fin de minimizar o eliminar el riesgo de

complicaciones.

3.Fortalecer la atencidén prenatal precoz y seguimiento de las gestantes con
antecedentes de cesarea anterior para la deteccion oportuna de

complicaciones mejorando el prondstico de este grupo de gestantes.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de aprobacién de la institucion para la recoleccion de los

datos

<y .
? L2 @ PERU | Ministerio Hospital Nacional
de Salud Sergio E. Bernales

“Afio de la Universalizacién de la Salud”
AUTORIZACION PARA REVISION DE UN CASO CLINICO

Yo: MC. Oscar Otoya Petit Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales , autorizo facilitar a la Obstetra Meliza Lizeth Marin Cabello con
DNI 40494485 , COP 18575 la revision de un caso clinico del Departamento de Gineco
Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales para realizar el trabajo académico Caso
Clinico : “ Cesarea Anterior y placenta previa como factor de riesgo de Acretismo Placentario

en una gestante atendida en el Hospital nacional Sergio E.Bernales 2019 “

Comas 17 de Agosto del 2020

Sin otro particular me despido.
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