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RESUMEN. 

 

Asociación del índice de acretismo placentario con las 

complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas en pacientes tratadas 

con cesárea histerectomía por sospecha diagnóstica de invasión 

anómala placentaria.  

 

Dr. Edgar Mendoza Reyes, Dra. Claudia García Maxinez, Dr. José Rafael   

Vargas López. 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta especialidad, 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 Víctor Manuel Espinosa de los 

Reyes La Raza Ciudad de México. 

 

Antecedentes: El acretismo placentario es causa de hemorragia 

obstétrica mundial. Es identificar factores de riesgo y establecer el 

diagnóstico temprano. La histerectomía total abdominal incrementa las 

complicaciones. 

Objetivo: En pacientes tratadas con cesárea histerectomía por sospecha 

diagnóstica de invasión anómala placentaria en el periodo comprendido 

de mayo 2017 a mayo 2019: se evaluó la asociación del índice de 

acretismo placentario con las principales complicaciones quirúrgicas y 

posquirúrgicas.  

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo comparativo, 

longitudinal de los registros clínicos de pacientes desde mayo 2017 a 

mayo 2019 quienes cursaron con embarazo del tercer trimestre con 

sospecha diagnóstica de invasión anormal placentaria por medición del 

índice de acretismo placentario, y que fueron tratadas con cesárea 

histerectomía. Se recabaron el índice de acretismo placentario, 

complicaciones, edad, edad gestacional, antecedentes obstétricos y 

comorbilidades. Se usaron medidas de tendencia central y dispersión, 

frecuencias simples, proporciones, pruebas t de student, U de Mann 

Whitney, Xi2, exacta de Fisher, regresiones logísticas con paquete SPSS 

V20.0, considerando significativos valores de p<0.05.  
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Resultados. La prevalencia de complicaciones fue 43.1%. El choque 

hipovolémico fue la complicación más frecuente. El índice de acretismo 

placentario en 2.8 ± 2.4 y el porcentaje de probabilidad más frecuente fue 

“10% de probabilidad” con 26 mujeres (22.4%). En el análisis bivariado las 

pacientes que tuvieron complicaciones en general tuvieron mayor número 

de cesáreas (p<0.001), y mayor valor del índice de acretismo (p=0.001). 

En el análisis multivariado solo las pacientes con menor edad gestacional 

al momento de la resolución mostraron una mayor probabilidad de 

complicaciones independientemente de todas las demás variables 

estudiadas.  

Conclusiones. El índice de acretismo fue significativamente mayor en las 

pacientes con complicaciones, sin embargo, una menor edad gestacional 

demostró estar asociada a una mayor probabilidad de éstas 

independientemente de todas las demás variables estudiadas.  

Palabras clave. Acretismo placentario, Índice de acretismo placentario, 

complicaciones. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Muerte Materna. 

 

La mortalidad materna es un indicador que permite medir el grado de 

bienestar de la población de un país y su nivel de desarrollo. El 72% de 

las defunciones maternas de debe a cinco factores: hemorragias (24%), 

infecciones (15%), abortos (13%), hipertensión (12%) y distocias del parto 

(8%). Asimismo, la pobreza, la exclusión social, el nivel bajo de educación 

y la violencia contra la mujer son causas importantes de muerte y 

discapacidad materna (1,2) 

 

La mortalidad materna continúa siendo uno de los problemas más 

alarmantes tanto para los gobiernos, como para las instituciones de salud 

y la sociedad en general. En los países en desarrollo como lo es México; 

han sido pocos o casi nulos los avances en materia de mortalidad 

materna (2). 

 

De las principales causas de hemorragia obstétrica durante la segunda 

mitad del embarazo incluyen: placenta previa y las inserciones anómalas 

como el acretismo placentario, con una incidencia variable de 1 en 300 

/500 embarazos (1-3) 

 

Las principales causas de muerte materna en nuestro país fueron las 

siguientes: 1. Hemorragia obstétrica 24% 2. Enfermedad hipertensiva del 

embarazo 21% Complicaciones del embarazo parto y puerperio 7.2% (3). 

El retraso en la corrección de la hipovolemia, el diagnóstico y tratamiento 

de los defectos de coagulación o el control quirúrgico del sangrado son 

los dos factores prevenibles en la mayor parte de las muertes maternas 

causadas por hemorragia obstétrica (21). La incidencia en general de 

muertes maternas por hemorragia es de 1.4 por 100 000 nacimientos.  

Meydanli   estima que a nivel mundial mueren más de 125 000 mujeres 

por hemorragia cada año (3). 
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Acretismo placentario. 

 

 El acretismo placentario es un desorden iatrógeno del siglo XX 

caracterizado por la adhesión e invasión anormal de la placenta en la 

musculatura uterina (4). 

 

La placenta acreta fue descrita por primera vez en 1937 por Irving and 

Hertig como la adherencia anormal de la placenta a la pared uterina 

posterior a la atención del parto (5,6) 

 

La incidencia del acretismo placentario muestra estudios de 1970 a 1980 

describiendo que la prevalencia del acretismo placentario esta entre 1 en 

2510 nacimientos y 1 en 4017 nacimientos comparados con el rango de 1 

en 533 de 1982 al 2002 (6,7). 

 

En México, a la inserción placentaria anormal constituye un grupo de 

entidades clínicas que en los últimos años han tomado gran relevancia 

puesto que son una de las causas principales de hemorragia obstétrica.  

Por primera vez en 20 años, en el año 2010, la hemorragia obstétrica 

superó a los trastornos hipertensivos del embarazo, y alcanzo primer 

lugar como causa de mortalidad en nuestro país (5). 

 

Las inserciones anómalas de la placenta y/o acretismo, se define como 

aquella condición en la cual se encuentran vellosidades placentarias de 

anclaje se unen al miometrio en lugar de a la decidua resultando en una 

anormal adherencia entre la placenta y el útero debido a la ausencia 

parcial o total de la decidua basal y el desarrollo imperfecto de la capa 

fibrinoide. Si Las vellosidades se fijan al miometrio se denomina placenta 

acreta, si las vellosidades se insertan directamente en el miometrio se 

denomina increta, y si las vellosidades penetran alcanzan la serosa 

peritoneal o incluso penetran en la cavidad abdominal e invaden órganos 

vecinos se denomina percreta (6,7)  
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La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000 

embarazos, consecuencia del incremento de la cesárea y asociación con 

la mortalidad materna, incluso de 7%. Del total de casos, 81.6% 

corresponden a placenta acreta, 11.8% a increta, y 6.6% a percreta (8). 

 

Mendoza y Cols. Encontraron una incidencia de 28.5 % de invasión 

placentaria anómala. (acreta 37%, increta 37% y percreta en 26%) (5). 

 

La clasificación del acretismo placentario va de acuerdo a la invasión de 

las vellosidades en el miometrio la clasifican en 3 categorías: placenta 

acreta en el cual las vellosidades simplemente se adhieren al miometrio, 

placenta increta cuando las vellosidades invaden el miometrio y placenta 

percreta cuando las vellosidades invaden todo el espesor del miometrio, 

sin embargo, es imposible diferenciar clínicamente estas categorías. La 

placenta acreta se asocia fuertemente con hemorragia masiva que 

conlleva a complicaciones y la muerte (7,8). 

 

Fisiopatología. 

Múltiples conceptos han sido propuestos para explicar la fisiopatología del 

acretismo placentario.  El más aceptado está basado en un defecto 

biológico primario de las funciones del trofoblasto, llevando a una invasión 

excesiva del miometrio, la otra hipótesis es un defecto secundario en la 

interface endometrio miometrial que conlleva a una falla en la 

decidualización normal en el área donde exista una cicatriz uterina, 

permitiendo una infiltración del trofoblasto más allá del miometrio 

superficial y del desarrollo de las vellosidades internas del miometrio (6). 

 

La condición de la placenta acreta resulta de la ausencia normal de 

decidua basal, generalmente causada por trauma quirúrgico, por lo tanto, 

el trofoblasto invade la cicatriz expuesta en el miometrio. La incidencia se 

ha aumentado en las últimas décadas por la alta correlación entre la 

incidencia de cesárea (8). 
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El desarrollo de invasión placentaria anómala ha sido ligado al daño 

quirúrgico, el cual ocasiona disrupción de la integridad de la musculatura 

lisa uterina que se extiende en el miometrio, encontrándose cambios 

histológicos que muestran defectos profundos en el miometrio asociados 

a la ausencia de la reepitelización del área donde se ubica la cicatriz (8). 

 

La pobre vascularización y la falta de oxígeno en el área donde se localiza 

la cesárea previa se asocia a falla de la reepitelización y decidualización, 

la cual tiene un impacto en el posible desarrollo placentario y por 

consecuencia en el crecimiento fetal. Las pacientes con cesárea previa se 

ha demostrado que existe un incremento en la resistencia de las arterias 

uterinas comparadas con mujeres que tienen parto vaginal en embarazos 

subsecuentes (9). 

 

Además, estudios recientes han sugerido que los fetos de mujeres con 

placenta previa y acretismo placentario tienen mayor riesgo de peso 

pequeño para edad gestacional asociado a una mayor incidencia de 

lesiones vasculares, por consiguiente, tanto la placenta previa y el 

acretismo placentario se asocian a un alto riesgo de complicaciones 

maternas que pueden repercutir directamente en el crecimiento y 

desarrollo fetal (11,12). 

 

Factores de riesgo. 

El desarrollo de acretismo placentario también se reporta en mujeres que 

no tiene historial de cirugías uterinas, pero sí de patología uterina como 

malformaciones uterinas adenomatosis, miomatosis uterina y distrofia 

miotónica.  Estos casos aislados sugieren que la implantación del tejido 

velloso a la pared miometrial no siempre es secundaria por cirugías 

uterinas (13,14). 

El espectro de la placenta acreta puede ocurrir por cualquier manipulación 

o procedimiento que dañe el endometrio, incluyendo curetaje uterino, 

miomectomía, ablación endometrial, embolización de arterias uterinas, o 

extracción manual de la placenta. Sin embargo, el factor de riesgo más 

común es: la placenta previa, en una revisión sistemática, la tasa 
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acumulada de placenta previa aumentó de 0.3% en mujeres con un parto 

por cesárea anterior a 6.74% para mujeres con cinco o más partos por 

cesárea cesáreas previas; 15,16Entre el número de cesáreas en una 

paciente sea mayor, el riesgo de acretismo aumenta, por ejemplo, con 1 

cesárea previa el riesgo es del 11 %, 40 % en caso de 2 cesáreas y 61% 

en caso de 3  cesáreas.  

 

 El riesgo es mayor cuando ambas condiciones están presentes.  Otros 

factores de riesgos son: placentación anormal en embarazo previo, edad 

materna avanzada, edad, multiparidad y fertilización in vitro, síndrome de 

Asherman, cirugías uterinas previas (16,17). 

 

En el contexto de una placenta previa y una o más cesáreas previas, el 

riesgo de que el espectro de la placenta se aumenta dramáticamente. 

Para las mujeres con placenta previa, el riesgo de placenta acumulada es 

del 3%, 11%, 40%, 61% y 67%, para la primera, segunda, tercera, cuarta 

y quinta o más cesárea, respectivamente (19). 

 

La frecuencia del acretismo placentario es variable, entre 1 en 540 y 1 en 

93 000 partos. Sin embargo, la verdadera incidencia es difícil de 

determinar dado que el estudio diagnóstico de certeza requiere del 

estudio anatomopatológico del útero. El cual solo se puede realizar en los 

casos en que se requirió de histerectomía. La placenta acreta es mucho 

más común que la placenta increta y percreta con una frecuencia de: 

placenta acreta del 79%, placenta increta: 14%, placenta percreta: 7%. 

(17,18).  

 

En conclusión, los principales factores de riesgo identificados para 

acretismo placentario de acuerdo a los anteriores autores son: – Edad 

(mayores de 30 años). – Gestas (multíparas de 2 a 3). – Placenta previa 

con antecedente de cesárea (35%). – Placenta previa con antecedente de 

3 o más cesáreas (67%). – Historia de legrado uterino (18 a 60%). – 

Antecedente de extracción manual placentaria. – Historia de retención 

placentaria. – Antecedente de infección intramaniótica (16-19). 
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Diagnóstico. 

El diagnóstico prenatal del espectro de placenta acreta es altamente 

deseable porque los resultados se optimizan cuando el parto se realiza en 

un centro de atención materna de nivel III, antes del inicio del parto o el 

sangrado y con la evitación de la rotura placentaria (20). 

 

El conocer la morbilidad adherente a la placenta de inserción anómala 

permite tener un plan multidisciplinario para evitar complicaciones al 

momento de la resolución del embarazo, y así disminuir el rango de 

morbilidad como perdida sanguínea, transfusión masiva de 

hemoderivados y lesiones urológicas intraoperatorias (21, 22). 

 

La resonancia Magnética tiene una sensibilidad y especificidad del 80% al 

90% para la predicción del acretismo placentario, es utilizada en casos en 

los que se diagnosticará placenta previa para valorar la posibilidad de 

invasión vesical, sin embargo, este estudio es muy costoso y requiere de 

radiólogos expertos en el diagnóstico de acretismo placentario (23,24). 

 

El ultrasonido es la herramienta más importante para establecer el 

diagnostico, realizándose este, en el segundo y tercer trimestre con una 

sensibilidad de más del 85%. El uso de imágenes Doppler de flujo de 

color puede facilitar el diagnóstico. El flujo sanguíneo lacunar turbulento 

es el hallazgo más común del espectro de placenta acreta en la imagen 

Doppler de flujo de color. Otros hallazgos Doppler del espectro de 

placenta acreta incluyen aumento de la vascularización subplacentaria, 

brechas en el flujo sanguíneo miometrial y vasos que van desde la 

placenta hasta el margen uterino (25). 

 

El momento óptimo y el número de exámenes de ultrasonido en el 

supuesto espectro de placenta acreta no están claros. Aunque muchos 

clínicos realizan exámenes de ultrasonido mensuales, no se ha 

demostrado que dicho protocolo mejore los resultados maternos o 

neonatales. Un enfoque razonable es realizar exámenes de ultrasonido a 
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aproximadamente 18 a 20, 28 a 30 y 32 a 34 semanas de gestación en 

pacientes asintomáticos (19, 20). 

 

 El score sonográfico (Índice de Acretismo Placentario) evaluando las 

características como: número de cesáreas, localización de la placenta, 

características lacunares, obliteración de la circulación uteroplacentaria y 

evaluación Doppler de flujo ha sido altamente predictivo en las 

inserciones anómalas de placenta. El índice de acretismo placentario 

tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad del 81.8 %, un valor 

predictivo positivo del 77.8% y un valor predictivo negativo del 75% y una 

exactitud del 0.762 para el diagnóstico de invasión placentaria anormal 

placentaria (25,26). 

 

Los Parámetros sonográficos evaluados incluyen la ubicación de 

Placenta, pérdida de la zona clara retro placentaria, irregularidad y 

espesor de la Interfaz útero-vejiga, grosor miometrial menor en planos 

transversal y sagital miometrial, presencia de espacios lacunares. y 

puentes vasculares (26). 

 

Los espacios lacunares fueron clasificados según Finberg y Williams 

como sigue: grado 0, no se observan, grado 1, presentes de 1 a 3 y 

generalmente pequeños, grado 2, de 4 a 6 espacios lacunares y 

tendientes a ser más grandes e irregulares, grado 3 más de 6 espacios 

lacunares grandes y apareciendo a lo largo de la placenta (26). 

 

Los criterios ecográficos propuestos en la literatura, con una sensibilidad 

del 77-93% y una especificidad del 71-97% son:  

-Antecedente de cesárea previa  

Desaparición o irregularidad del área hipoecóica retro placentaria Grosor 

miometrial retro placentario inferior a 1 mm.  

- Múltiples dilataciones vasculares, lagunas placentarias y áreas 

hipervascularizadas en el Doppler color. 

- La presencia de lagunas placentarias múltiples e irregulares es el signo 

que aisladamente presenta una sensibilidad más elevada (93%). Se 
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caracterizan porque el flujo es turbulento (pico de velocidad sistólica 

>15cm/s).  

- Presencia de tejido placentario o vasos en el margen uteroplacentario, 

en la interfase entre la serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la 

vejiga urinaria (26). 

 

Ejemplo: si una mujer con antecedente de 2 cesáreas previas y con 

placenta anterior y lagunas en grado 3, diminución de la pared miometrial 

de 1 mm sin puentes comunicantes vasculares. Aquí recibe 3 puntos por 

las 2 cesáreas previas, 1 punto por la placenta anterior, 3.5 puntos por el 

grado de lagunas presentes  y 0.5 puntos por la disminución de la pared 

miometrial de 1 mm, esta suma nos da un total de 8 puntos, su 

probabilidad de invasión  seria de 91% (95% CI 73-97%), con una 

sensibilidad del 24 %, especificidad del 100 %, y un valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo de 100% y 73% respectivamente. El 

caso contrario de una mujer con 1 cesárea previa (0 puntos), placenta de 

localización anterior (1 punto), lagunas placentarias grado 1 (0 punto), 

engrosamiento de la pared miometrial d 1 mm (1 punto) y sin presencia de 

puentes vasculares (0 puntos) esto le confiere un índice de acretismo 

placentario de 2, con una probabilidad de invasión del 10 % (26). 
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Manejo preoperatorio 

El procedimiento de elección en este tipo de inserciones anómalas de la 

placenta es la realización de histerectomía obstétrica y/o ligadura de 

vasos arteriales con una asociación de mortalidad materna del 7 % al 

20%, la cual está relacionada con hemorragia masiva, y la mortalidad 

perinatal de hasta 9 % (26). 

 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG), sugiere que 

si existen datos sugerentes de acretismo placentario, se deben tomar 

ciertas medidas para optimizar el nacimiento y el tratamiento, para así 

disminuir el riesgo de morbimortalidad materna. Estas medidas incluyen: 

1.-El paciente debe de ser advertido de los riesgos de histerectomía y de 

transfusión sanguínea. 

2.-Se debe de tener una reserva de hemoderivados disponibles. 

3.-Disponer de un lugar adecuado para la resolución del embarazo, no 

solo en instalaciones sino también en personal. 

4.-Evaluación previa por anestesiología. 

5.-Si es necesario, se puede realizar embolización de las arterias pélvicas 

como alternativa a la histerectomía o para disminuir la pérdida sanguínea 

en la histerectomía. 

El momento de decidir la programación quirúrgica de este tipo de 

pacientes, debe equilibrar los riesgos, beneficios maternos y fetales. 

Parece que la realización de una cesárea seguida inmediatamente por 

una histerectomía mejora los resultados maternos, sin embargo, el 

momento óptimo sigue siendo poco claro. Un análisis de decisión sugiere 

que 34 semanas de gestación son óptimas, dada la capacidad de la 

mayoría de los centros grandes para manejar las complicaciones 

neonatales en esa edad gestacional y el mayor riesgo de sangrado 

después de las 36 semanas (27). 

 

Aunque los factores individuales son relevantes, se sugiere una ventana 

de 34 0 / 7–35 6/7 semanas de gestación como la edad gestacional 

preferida para la cesárea programada o histerectomía sin circunstancias 

atenuantes en un paciente estable (28). 
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No se recomienda esperar más de 36 0/7 semanas de gestación porque 

aproximadamente la mitad de las mujeres con un espectro de placenta 

acumulada más allá de las 36 semanas requieren una cirugía de 

emergencia por hemorragia (30). 

 

Como se indicó anteriormente, siempre que sea posible, se recomienda la 

cirugía sea planificada en un centro con experiencia en esta condición. 

Idealmente, la coordinación preoperatoria con anestesiología, medicina 

materno-fetal, perinatología y neonatología. El uso de un equipo 

multidisciplinario consistente mejora los resultados maternos y puede 

impulsar la mejora continua de la calidad interna a medida que el mismo 

grupo adquiere experiencia progresiva (30). 

 

Se recomienda la notificación y colaboración con el banco de sangre junto 

con la planificación quirúrgica, dada la frecuente necesidad de 

transfusiones de sangre de gran volumen. Las estimaciones de la pérdida 

de sangre perioperatoria en casos de placenta acumulada varían 

ampliamente (31). 

 

Histerectomía Obstétrica. 

La necesidad de realizar histerectomía total, especialmente cuando se 

asocia a placenta previa e inserta en cicatrices de cesáreas previas, 

puede condicionar riesgo de daño quirúrgico a los uréteres, vejiga y a 

otras estructuras pélvicas vecinas, así como también síndrome de 

dificultad respiratoria del adulto e incluso la muerte materna. La pérdida 

sanguínea durante el procedimiento quirúrgico oscila entre 3000 a 5000 

ml (37,38). 

 

La histerectomía obstétrica ocasiona un mayor riesgo de morbilidad; 

debido al procedimiento quirúrgico per se, las complicaciones trans y 

posoperatorias postoperatorias; así como un mayor número de 

infecciones y en casos más graves la muerte de la paciente (27,28). 
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Asimismo, las implicaciones fisiológicas, psicológicas, sociales y 

culturales que implican a una mujer la falta de su útero; trae como 

consecuencia mujeres que no llegarán a ser madres, paridad insatisfecha, 

insatisfacción de su vida sexual, discriminación por parte de la pareja, 

infidelidad, maltrato psicológico, depresión, y toda una gama de 

consecuencias dentro de la sociedad en que se desempeña; lo que se 

traduce en disfunción familiar y mala calidad de vida (28). 

 

Complicaciones. 

Las anomalías de la inserción placentaria se asocian a complicaciones 

maternas severas y resultados perinatales adversos. Desde el punto de 

vista materno, se asocia con un riesgo significativo de choque 

hipovolémico por hemorragia obstétrica, lesión a órganos vecinos, 

reacciones transfusionales, infecciones, tromboflebitis, y muerte (31,32). 

Las complicaciones de la histerectomía obstétrica por acretismo 

placentario son choque hipovolémico, lesión vesical en 5.8% Otras 

causas, como lesión de uréter, vejiga, choque séptico. Entre las 

complicaciones mediatas se encuentran: coagulación intravascular 

diseminada y hematoma de cúpula vaginal (32). 

 

En 2014 en el HGO 3 CMN La Raza se encontraron un total de 200 

placentas previas, de las cuales 57 presentaron acretismo placentario 

corroborado por estudio de patología encontrando una incidencia en la 

unidad del 28.5%. En este estudio se observó que las principales 

complicaciones fueron lesiones vesicales, lesiones ureterales, lesiones 

vasculares, infecciones, reintervenciones y mayor requerimiento de 

terapia intensiva (33). 

 

Choque por Hemorragia obstétrica  

La hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna a nivel 

mundial, genera un incremento significativo en la morbi- mortalidad 

perinatal del recién nacido y en la madre complicaciones como 

coagulopatía, choque hipovolémico, perdida de la fertilidad, lesiones en el 
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tracto digestivo, urinario, reintervenciones, infecciones y estancia 

prolongada en la UCIA. La preocupación que ha permanecido en los 

últimos años se debe a que estas muertes maternas son previsibles hasta 

en un 80% de los casos (2,3). 

 

Uno de los principales problemas con el diagnóstico de hemorragia 

obstétrica es que la pérdida sanguínea es subjetiva y es observador 

dependiente.1 Existe controversia en cuanto a la definición de hemorragia 

obstétrica propuesta por la Federación Internacional de Ginecología y 

Obstetricia (FIGO), que es la pérdida sanguínea de 500 ml en un parto 

vaginal y 1000 ml en una cesárea, o cualquier pérdida sanguínea que 

implique inestabilidad hemodinámica y que esté relacionada con cualquier 

evento obstétrico. Hace poco, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

definió a la hemorragia obstétrica como la pérdida sanguínea de 500 ml, 

sin importar la vía de terminación del embarazo (3,4). 

 

El estado de choque hipovolémico hemorrágico es definido en la 

actualidad como un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo 

de oxígeno, secundario a una pérdida sanguínea. Al inicio se activan 

mecanismos de compensación que logran evitar que la enferma llegue a 

un estado de hipoperfusión tisular, si la pérdida sanguínea no es 

corregida, terminará en estado de metabolismo anaerobio, disfunción 

multiorgánica y muerte. En embarazos a término, el útero recibe 700 a 

900 ml de flujo sanguíneo por minuto. Los cambios en la concentración y 

actividad de los factores de coagulación en el embarazo dan como 

resultado un estado de hipercoagulabilidad que ayuda a las mujeres a 

alcanzar rápidamente la hemostasia tras la expulsión placentaria. Estas 

adaptaciones fisiológicas y protectoras permiten a las mujeres compensar 

una gran pérdida de sangre. Sin embargo, también pueden contribuir a un 

retraso en el reconocimiento de la hipovolemia asociada con la pérdida de 

sangre severa. De manera generalizada el choque hipovolémico se define 

como una pérdida mayor o igual al 15% del volumen total de sangre, 

considerando que aproximadamente una mujer embarazada tiene un 

volumen sanguíneo de 100ml/kg de peso (34). 
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Existen en la actualidad clasificaciones que ayudan para encasillar a las 

pacientes en diferentes grados de severidad del choque hemorrágico, la 

clasificación más utilizada fuera del contexto del embarazo es la de ATLS; 

para fines de la guía de práctica clínica no podemos utilizarla, ante el 

hecho de que toma en cuenta pacientes del género masculino y 

predominantemente de trauma estableciendo. Considerando los cambios 

fisiológicos que se producen en la mujer con embarazo desde el punto de 

vista hemodinámico, podría ser más apropiado reflejar el volumen de 

pérdida sanguínea en el momento del nacimiento como una proporción en 

relación al volumen sanguíneo total de una mujer y que varía de acuerdo 

a con el hábito corporal, en vez de considerar un volumen sanguíneo total 

estándar en todas las pacientes. Tomando estos factores en cuenta, el 

grupo de trabajo decidió realizar una adaptación a la clasificación actual 

de choque hemorrágico que sea más aplicable a la paciente obstétrica 

(34). 

 

La hemorragia obstétrica es una condición prevenible, y representa una 

de las principales causas de muerte en el mundo. En estudios realizados 

por la OMS se revela que entre el 25 -30% de muertes maternas se 

deben a hemorragia obstétrica, tales muertes inician usualmente al 

relacionarse con el desarrollo de choque hemorrágico y sus 
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consecuencias, especialmente la disfunción orgánica múltiple. 

Anualmente ocurren aproximadamente 125.000 muertes maternas 

secundarias a hemorragia obstétrica. La falta de acceso rápido en el 

mundo en desarrollo a la atención hospitalaria, los bancos de sangre, 

antibióticos y el personal médico capacitado ayuda a explicar los hechos 

(34). 

 

Complicaciones Urológicas. 

La vejiga es el órgano extrauterino que más frecuentemente se ve 

involucrado y encabeza una morbilidad significativa cuando la placenta 

invade, el riesgo de cistotomía se ha reportado hasta en un 17%, la lesión 

ureteral iatrogénica también puede ocurrir y la prevalencia durante la 

cesárea histerectomía se ha reportado de 10 a 15 %, el tratamiento por 

parte de un equipo multidisciplinario de forma preventiva es la colocación 

de catéteres ureterales, lo cual  podría tener una menor morbimortalidad a 

nivel ureteral (36). 

 

Lesión vesical. Si se sospecha lesión durante la intervención, ésta puede 

ser localizada a través de inyección intravenosa de índigo carmín, o de 

forma retrógrada con instalación de azul de metileno a través de una 

sonda uretral. Daños menores pueden requerir el uso de la cistoscopia. 

En caso de que se compruebe la lesión durante el mismo acto operatorio 

es necesaria la reconstrucción inmediata, con una o dos suturas 

continuas de material reabsorbible y dejar la sonda vesical de cuatro a 

siete días (37). 

Lesión ureteral. Para prevenir su lesión es fundamental conocer bien la 

anatomía y los lugares en que es más frecuente la misma, en general a 

nivel del ligamento infundíbulo-pélvico, a nivel de los ligamentos útero-

sacros y a nivel de la arteria uterina. Tanto la práctica de pielografía 

endovenosa como la colocación de catéteres ureterales de forma 

preoperatoria para prevenir estas lesiones no deben hacerse de forma 

rutinaria, sino en función de las características de cada paciente (37).  
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La comprobación de lesión en el acto operatorio requiere su 

reconstrucción inmediata. Si se sospecha la lesión en el post-operatorio 

hay que realizar una pielografía intravenosa. En caso de que ésta nos 

confirme la sospecha, debe resolverse con urgencia solicitando la ayuda 

de un urólogo experimentado (37). 

 La fistula vésico vaginal es la principal complicación tardía de la cesárea 

histerectomía, la tasa de mortalidad en estas mujeres se ha reportado 

hasta en un 7 % (37). 

 

Las lesiones ureterales, fistulas entre vejiga y vagina y la posibilidad de 

nuevas reintervenciones son menores en frecuencia en países del primer 

mundo (36,37). 

Lesiones intestinales quirúrgicas.  

La posibilidad de una lesión quirúrgica del intestino en el curso de una 

cesárea histerectomía siempre está presente, pero el riesgo aumenta en 

casos de endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, cáncer, 

adherencias importantes o pacientes con antecedentes de otros eventos 

quirúrgicos (37). 

Si se identifica la lesión en el acto operatorio, debe procederse a su 

corrección quirúrgica. Si no se ha identificado, pero tras la intervención 

aparecen signos de sospecha de lesión intestinal (colecciones líquidas, 

abscesos, íleo que no responden al tratamiento conservador, etc.), debe 

plantearse la reintervención urgente si hay algún signo de sepsis. Si no 

hay signos de sepsis se puede intentar el tratamiento conservador, con 

aspiración de las secreciones, colocación de drenajes si es posible y 

seguimiento cuidadoso (37,38). 

Complicaciones vasculares. 

El papel de la colocación preoperatoria de catéteres o globos en las 

arterias pélvicas para una posible oclusión radiológica intervencionista 

también es controvertido, se ha informado que la oclusión de la arteria 



 
                                                                                  
 

27 

 

ilíaca disminuye la pérdida de sangre en algunas, pero no en todas las 

series de casos. Un pequeño ensayo controlado aleatorio tampoco mostró 

beneficios. Debido a que pueden ocurrir complicaciones graves, como 

daño arterial, oclusión e infección no se recomienda el uso de rutina. Las 

complicaciones vasculares más frecuentes fueron lesión/ desgarro de la 

vena iliaca, en el 3% (39, 40). 

 

La necesidad de reintervención y empaquetamiento pélvico   derivada de 

un sangrado activo en el lecho quirúrgico se estima en un 10 % (39). 

 

En el estudio de Anaya Prado se documentó un total de 11 pacientes con 

lesiones vasculares (11 0.39 %), éstas se debieron a disrupción de 

arterias uterinas (nueve, 0.31 %) por prolongación de la histerotomía y por 

lesión accidental de arteria hipogástrica y arteria ovárica (dos, 0.07 %) 

(41). 

 

Trasfusión. 

El estar preparados para una paciente con alto riesgo de hemorragia 

mejora los resultados maternos: sin embargo, la mayoría de las 

hemorragias maternas son impredecibles. Aproximadamente el 5% de 

todas las hemorragias resultan en activación de un protocolo de trasfusión 

masiva y por lo tanto las complicaciones propias subsecuentes de la 

trasfusión de volumen. Entre el año 2000 y 2011, el uso de trasfusiones 

sanguíneas se incrementa a más de 150% entre mujeres que tienen 

cesárea y concomitantemente existe un incremento de un 30 % en la 

incidencia por acretismo placentario (40,42). 

 

La incidencia del protocolo de trasfusión masiva por 1000 nacimientos 

varia con el tiempo. La incidencia del rango ha aumentado de 1.4 por 

1000 en el 2015 a un pico de 2.6 por 1000 nacimientos en el 2016, la 

proporción de nacimientos complicados por acretismo placentario se 

encuentra en rango de 25.0 % al 43.5% (42). 
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 Solórzano Vázquez  estudió a un total de 106 casos de acretismo 

placentario. El sangrado aproximado promedio fue de 2,523.87 ml, 

encontrando que el 23.5% tuvo hemorragia masiva (> 3,000 cc). Los 

paquetes globulares de eritrocitos se aplicaron en el 68.98% de los 

eventos. Se aplicó plasma fresco congelado en el 29.24% de los reportes 

y con respecto a concentrados plaquetarios se utilizaron en el 6.6% de los 

casos. El antecedente de legrado uterino se observó en el 64.15% y de 

cesárea 1 o 2 ocasiones en el 76.41% de los casos (43). 

 

La transfusión de algún componente sanguíneo lleva inherente un alto 

riesgo de complicaciones por la introducción de un tejido extraño para el 

receptor, por lo que pueden presentarse una serie de efectos adversos 

inmediatos o tardíos producidos por mecanismos inmunológicos o no 

inmunológicos. Las reacciones transfusionales se clasifican en 

hemolíticas y no hemolíticas (Fiebre, reacciones alérgicas, lesión 

pulmonar aguda, sobrecarga circulatoria, infecciones) (44). 

 

 

Infecciones quirúrgicas. 

Las infecciones pelvianas son las complicaciones severas más comunes 

del puerperio. Los procesos infecciosos pélvicos severos y la sepsis 

durante el puerperio condicionan cambios en diversos órganos y 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0187533717300535#!
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sistemas: hematológico, cardiovascular, pulmonar, hepática, 

gastrointestinal (45). 

 La endometritis es la infección postparto más común durante el 

puerperio, afecta el 5% de todos los embarazos, es 4 a 7 veces más 

común en pacientes sometidas a operación cesárea (43). 

 

Las infecciones que ocurren en una herida creada por un procedimiento 

quirúrgico invasivo son generalmente conocidas como infección del sitio 

quirúrgico, debido a que la piel esta normalmente colonizada por un 

número de microorganismos que pueden causar infección (45,46). 

El primer signo de infección suele ser la fiebre precoz elevada. La fiebre 

que aparece en las primeras 24-48 horas después de la intervención, 

habitualmente no se debe a infección, puede tener un origen inespecífico 

y no ser determinado con certeza y, por lo tanto, el tratamiento antibiótico 

no debe instaurarse solamente por la fiebre. La infección de los tejidos 

quirúrgicos por el estreptococo hemolítico y más raramente fascitis 

necrotizante (37-45). 

Los procesos infecciosos tardíos que se pueden presentar son: infección 

de la herida quirúrgica, infecciones pélvicas, abscesos pélvicos, 

tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los catéteres, infecciones del 

tracto urinario, bronconeumonía y fiebre medicamentosa (47). 

Infecciones pélvicas 

Los abscesos pélvicos suelen se secundarios a celulitis de la cúpula 

vaginal. Los síntomas suelen presentarse a los 5-10 días después de la 

cirugía y consisten, en fiebre y dolor abdómino pélvico. Suele existir 

leucocitosis con desviación izquierda y el tacto vaginal provoca dolor a la 

paciente; puede existir secreción purulenta a través de los bordes de la 

herida quirúrgica. La ecografía o el TAC suele confirmar o descartar la 

presencia de un absceso. El tratamiento consiste en antibioticoterapia  y 

drenaje de la colección purulenta (vía vaginal o percutánea, en función de 

su localización) (37) 
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Sepsis 

La sepsis es una respuesta sistémica a la infección. Se considera severa 

cuando existe algún signo de disfunción orgánica (como acidosis 

metabólica, encefalopatía, oliguria, hipoxemia, hipotensión, o alteraciones 

de la coagulación). Cuando la respuesta sistémica es muy importante 

puede producirse un shock o incluso, cuando falla la perfusión orgánica, 

se produce el llamado síndrome de sepsis o síndrome orgánico múltiple. 

La sepsis está producida por los mismos gérmenes que producen las 

infecciones descritas antes, por lo que suele tratarse de infecciones 

polimicrobianas en las cuales las bacterias y sus toxinas han alcanzado el 

torrente circulatorio y circulan por él. El tratamiento se inicia con la 

erradicación precoz y agresiva de la fuente de infección, con antibióticos 

sistémicos y cirugía si está indicada, así como la puesta en marcha de 

todas las medidas de soporte orgánico necesarias. Cuando existe 

evidencia de fallo orgánico es obligado el ingreso en una unidad de 

vigilancia intensiva (37). 
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JUSTIFICACIÓN. 

El aumento en la tasa de cesáreas se debe a su posibilidad de ser 

electiva y por petición materna. Debemos tomar en cuenta sus ventajas y 

sus complicaciones, enfrentándonos a padecimientos, como el acretismo 

placentario y la anomalía de la inserción placentaria, que en la actualidad 

es la segunda causa de hemorragia obstétrica en el mundo.  

Los estudios de imagen han descrito marcadores sugerentes de 

acretismo tan temprano como las 8.4 a 14.2 semanas, lo que permite el 

tiempo suficiente para la toma de precauciones y decisiones. El 

ultrasonido Doppler es actualmente la modalidad de primera línea para el 

diagnóstico de acretismo placentario. 

 El Diagnóstico de sospecha por imagen implica una serie de diferentes 

variables por ultrasonido, determinado por el índice de acretismo 

placentario el cual tiene una alta sensibilidad y especificidad de 

diagnóstico. En esta unidad se realiza la determinación del índice de 

acretismo placentario por personal médico entrenado y capacitado para la 

ultrasonografía en patología placentaria, contando subespecialistas en 

Medicina Materno fetal quienes son profesores titulares del curso 

impartido en ultrasonografía Doppler materno fetal, por lo que la calidad 

del estudio es alta y se compara con los resultados de sensibilidad y 

especificidad descritos por la literatura descrita en guías internacionales. 

El diagnóstico prenatal de la invasión placentaria anómala con el índice 

de acretismo placentarios tiene el potencial de mejorar los resultados 

perinatales maternos y fetales, permitiendo planear el acto quirúrgico 

disminuyendo así las complicaciones asociadas y por lo tanto la 

morbimortalidad. Este enfoque ha reducido las tasas de una estancia 

intrahospitalaria prolongada con varias repercusiones para la mujer y para 

su familia; entre los que destacan: separación y pérdida de la dinámica 

familiar y frecuentemente asociado, una disminución en la percepción de 

ingresos, así como la morbimortalidad materna general, incluyendo 



 
                                                                                  
 

32 

 

menos pérdida sanguínea, menor número de trasfusiones, lesiones 

urológicas e intestinales transoperatorias y muerte materna. 

 La mayor parte de las veces se requiere la histerectomía obstétrica como 

tratamiento definitivo, ante el espectro de acretismo placentario, que suele 

ser un desafío a las habilidades de los médicos.  

 Es importante y necesario el diagnóstico prenatal para un manejo 

esencial y seguro para el manejo de estas pacientes y así disminuir el 

riesgo de complicaciones obstétricas.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Magnitud: El estudio permitió conocer a un grupo de pacientes con a 

sospecha diagnostica de invasión anómala placentaria con el índice de 

acretismo placentario de mayo 2017 a mayo 2019 en nuestra UMAE en la 

Unidad de Ginecología y Obstetricia número 3 el cual es hospital de tercer 

nivel y referencia se presentan anualmente aproximadamente 65 casos 

de pacientes con alta sospecha por acretismo placentario por lo que las 

pacientes referidas con este diagnóstico en la unidad. 

 

 Gracias al índice de acretismo placentario se pueden identificar pacientes 

con alto riesgo de hemorragia obstétrica que permita tener las 

herramientas necesarias y la planeación adecuada para la realización de 

cesárea histerectomía y así prevenir complicaciones quirúrgicas y 

postquirúrgicas, cómo choque hipovolémico, reacciones transfusionales, 

reintervenciones quirúrgicas, lesión vesical, ureteral, y a órganos vecinos, 

infecciones e   incluso muerte materna, son esperadas en el manejo de 

este tipo de pacientes. Además de la existencia de otros factores que 

incrementan el riesgo de complicaciones como las comorbilidades y 

antecedentes gineco obstétricos.  

 

Trascendencia:  Los resultados que se obtuvieron del presente estudio, 

permitirán implementar de forma oportuna el seguimiento adecuado y 

reducción de riesgo de complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas 

disminuyendo directamente la morbimortalidad materna. Este estudio 

puede transcender para empezar a crear consciencia en otras unidades 

médicas de la importancia de contar con personal altamente capacitado 

en ultrasonografía placentaria para determinar el índice de acretismo 

placentario, una herramienta de poco costo que otorga un buen 

desempeño diagnóstico para predecir invasiones anómalas placentarias y 

poder otorgar una atención obstétrica requerida. 

 

Vulnerabilidad. La información recopilada nos dará la pauta para 

anticiparnos y tener un equipo de repuesta inmediata ante las 
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complicaciones esperadas. Además de que nos orientó sobre la 

probabilidad de complicaciones dependiendo del índice de acretismo. Lo 

que requiere de capacitación y actualización médica y la participación de 

las pacientes y la familia para la mejor toma de decisión. 

El propósito de este trabajo fue identificar a las pacientes con sospecha 

por índice de acretismo y relacionar la incidencia de las complicaciones 

en el manejo con cesárea histerectomía. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

En pacientes tratadas con cesárea histerectomía por sospecha 

diagnóstica de invasión anómala placentaria en el periodo comprendido 

de mayo 2017 a mayo 2019.  

 

¿Existe una asociación significativa entre el índice de acretismo 

placentario con las principales complicaciones quirúrgicas y 

posquirúrgicas? 

 

OBJETIVO 

En pacientes tratadas con cesárea histerectomía por sospecha 

diagnóstica de invasión anómala placentaria en el periodo comprendido 

de mayo 2017 a mayo 2019.  

 

Determinar la asociación entre el índice de acretismo placentario con las 

principales complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas.  

 

HIPÓTESIS 

En pacientes tratadas con cesárea histerectomía por sospecha 

diagnóstica de invasión anómala placentaria en el periodo comprendido 

de mayo 2017 a mayo 2019:  

Existirá una asociación significativa del índice de acretismo placentario 

con las principales complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo comparativo, 

longitudinal, que incluyó a pacientes desde mayo del 2017 a mayo 2019 

quienes cursaron con embarazo del tercer trimestre (28 a 39 sdg) con 

diagnóstico de invasión anormal placentaria con medición del índice de 

acretismo placentario, el cual fue realizado por personal capacitado en el 

área Doppler fetal y o medicina fetal. Se buscó la asociación entre el 

índice de acretismo placentario con las principales complicaciones 

quirúrgicas y posquirúrgicas. Se consultaron los censos hospitalarios del 

periodo de tiempo referido para buscar a las pacientes que cumplieran 

con  los criterios de selección, se solicitaron los expedientes al archivo 

clínico y se consultaron para documentar las siguientes variables: 

Independientes: el índice de acretismo placentario; Dependientes: 

complicaciones quirúrgicas (choque hipovolémico por hemorragia 

obstétrica, lesiones urológicas, lesiones vasculares, lesiones intestinales), 

complicaciones postquirúrgicas (infecciones, reintervenciones quirúrgicas, 

reacciones pos transfusionales, muertes maternas) y Variables 

potencialmente confusoras (edad, numero de gestas, cesáreas previas, 

abortos previos, semanas de gestación al momento de la interrupción, 

embarazo múltiple,  diabetes pregestacional o gestacional, hipertensión 

arterial crónica o gestacional, y  preeclampsia). Se llenaron hojas de 

recolección de datos individuales, posteriormente bases de datos de 

Excel y SPSS y análisis con redacción de resultados.  

 

Tipo de investigación: Clínica. 

De acuerdo con el grado de control de la variable: Observacional. 

De acuerdo con el objetivo que se busca: Comparativo 

De acuerdo con el momento en que se obtendrán los datos: 

Retrospectivo. 

De acuerdo con el número de veces que se miden las variables: 

longitudinal. 
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Lugar y sitio del estudio. Este estudio se realizó en el Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No 3 Dr Victor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez, Centro Médico Nacional La Raza del IMSS. 

 

Población, Muestra y Método de Muestreo. 

Universo de trabajo: Todas las pacientes que tuvieron sospecha 

diagnóstica de invasión anómala de placenta medido con el índice de 

acretismo placentario entre la semana 28 a 39 de gestación que fueron 

tratadas con cesárea histerectomía en el Hospital de Ginecoobstetricia 

No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de 

mayo 2017 a mayo 2019. 

 

Muestra: Todas las pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección en el tiempo referido.  

 

Cálculo del tamaño de la muestra: Dado que se estudiaron a todas las 

pacientes que cumplieron con los criterios de selección atendidas en el 

periodo de tiempo mencionado, con un total de 116 pacientes, no se 

calcula tamaño de muestra 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión: 

1.   Pacientes con embarazo de 28 a 39 semanas de gestación con 

sospecha diagnóstica de invasión anómala de placenta. 

2. Pacientes quienes cuenten con reporte de la unidad de Índice de 

acretismo placentario realizado por personal especializado, 

capacitado y entrenado en ultrasonografía placentaria 

3. Pacientes con embarazo del tercer trimestre con diagnóstico 

presuntivo de acretismo placentario sometidas a cesárea 

histerectomía. 

4. Expediente clínico completo a las variables a estudiar.  

 

Criterios de exclusión.  

1. Pacientes que eran portadoras de patologías hematológicas o 

hepáticas. 

2. Pacientes con alteraciones urológicas previas. 

3. Pacientes atendidas en otra unidad hospitalaria. 

4. Pacientes con patologías asociadas a inmunosupresión ya que 

presentan mayor frecuencia de infecciones o que tengan el 

antecedente de hepatopatías crónicas (que aumentan la 

probabilidad de sangrado).  

5. Pacientes con expediente clínico y /o incompletos, extraviados o 

inexistentes. 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. 

 

El investigador no asociado al IMSS, médico residente de ginecología y 

obstetricia, así como los investigadores principales y el Investigador 

asociado revisaron los expedientes de las pacientes que se incluyeron en 

el protocolo para reunir la información, en el periodo comprendido de 

mayo del 2017 a mayo del 2019. El estudio pretende   determinar la 

asociación del índice de acretismo placentario con las principales 

complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas en pacientes que requirieron 

cesárea histerectomía obstétrica por alto riesgo de acretismo placentario.  

 

El Dr Edgar Mendoza Reyes se encargó de confirmar que los expedientes 

a revisar cuenten con reporte por ultrasonido de índice de acretismo 

placentario. Además del análisis estadístico, y la supervisión de los 

resultados estadísticos y reporte de estos. 

 

La Dra Claudia Garcia Maxinez se encargó de conseguir los expedientes 

de la base datos, así como el traspaso y evaluación de los expedientes 

con la hoja de obtención de datos, además del análisis estadístico. 

 

El Dr Jose Rafael Vargas López se encargó de reunir los expedientes de 

la base de datos, así como el traspaso y evaluación de los expedientes 

con la hoja de obtención de datos, además del análisis estadístico y 

redacción de resultados. 

 

 Se consultaron los expedientes clínicos para documentar sus datos 

generales y los resultados quirúrgicos como sangrado total, 

complicaciones secundarias al procedimiento quirúrgico. 

 

Se describieron los parámetros de perdida sanguínea por la hemorragia 

obstétrica, choque hipovolémico, lesión ureteral, lesión vesical, lesión 

intestinal, lesiones vasculares, reacciones transfusionales, 

reintervenciones quirúrgicas, infecciones y mortalidad materna.  
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

 

Para la estadística descriptiva se usaron: en las variables cualitativas 

frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con 

desviaciones estándar o medianas con rangos e intervalos intercuartiles 

según su distribución.  

 

Para el comparar los valores del índice de acretismo placentario y de las 

distintas variables entre las pacientes que presenten o no cada 

complicación se usarán prueba t de student o U de Mann Whitney para 

las variables cuantitativas según la distribución de los datos; y Xi2 o 

exacta de Fisher para comparar las variables cualitativas.  

 

Análisis de regresión logística para evaluar el papel de las variables 

potencialmente confusoras: edad, número de gestas, cesáreas previas, 

abortos previos, semanas de gestación al momento de la interrupción, 

embarazo múltiple, y comorbilidades como hipertensión arterial crónica, 

preeclampsia y diabetes pregestacional.  

 

Procesamiento de datos.  

Se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 20 y se consideraron 

significativos valores de p <0.05.  
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VARIABLES 

Dependiente: Complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas 

Independiente: índice de acretismo placentario. 

Variables Dependientes 

Quirúrgicas: 

• Choque hipovolémico por Hemorragia obstétrica  

• Lesiones urológicas 

• Lesiones vasculares 

• Lesiones intestinales. 

Postquirúrgicas 

• Infecciones 

• Reintervenciones quirúrgicas 

• Reacciones postrasnfusionales 

• Muertes maternas 

Potencialmente confusoras. 

• Edad. 

• Numero de gestas 

• Cesáreas previas.  

• Abortos previos. 

• Semanas de gestación al momento de la interrupción. 

• Embarazo múltiple. 

• Diabetes pregestacional o gestacional. 

• Hipertensión arterial crónica o gestacional  

•  Preeclampsia 
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VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE
/ ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

UNIDADES 
DE 

MEDICIÓN O 
POSIBLES 
VALORES 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Índice de acretismo 

placentario 

Escala que utiliza 4 
parámetros 
ultrasonográficos (Grosor 
de miometrio, lagos 
venosos placentarios, 
puentes vasculares 
uteroplacentarios, sitio de 
inserción placentaria) y el 
Número de cesáreas 
previas para predecir el 
riesgo de acretismo 
placentario en pacientes 
con inserción anómala de 
placenta (32) 

Puntaje establecido 
que va de 0 a 9 puntos 
con base a la 
evaluación de los 
parámetros 
ultrasonográficos y 
cesáreas previas en 
pacientes con 
inserción anómala de 
placenta.  
Utilizando el 
ultrasonido diagnóstico 
realizado en el servicio 
de perinatología 
inmediato previo a la 
cirugía.  
 

Cuantitativa 
discreta 

Puntos 

 

VARIABLES DEPENDIENTES QUIRÚRGICAS 

Choque Hipovolémico 
por hemorragia 
obstétrica. 

Pérdida Sanguínea de 
origen Obstétrico que 
condiciona una situación de 
hipoperfusión tisular 
generalizada en la cual el 
aporte de oxígeno a nivel 
celular resulta inadecuado 
para satisfacer las 
demandas metabólicas. 
 (20) 

Pérdida sanguínea en 
mililitros durante la 
intervención quirúrgica 
que supera los 1000 
ml.  
 
Obtenido de la nota 
postquirúrgica y se 
clasificaron de acuerdo 
con la clasificación de 
severidad de 
hemorragia de la GPC 
de Hemorragia 
obstétrica 

Cuantitativa 
ordinal 

0= No 
 
1= Hemorragia 
compensada. 
 
2= Choque 
hemorrágico 
leve 
 
3= Choque 
Hemorrágico 
moderado 
 
4= Choque 
hemorrágico 
severo 

Lesiones urológicas  

 

 Lesión de la vía urinaria 
original secundario a 
procedimientos quirúrgicos. 
(42) 

La obtención de esta 
variable fue de los 
hallazgos e incidentes 
quirúrgicos que se 
originaron en la 
cesárea histerectomía 
 

Cualitativa   
Nominal  

0= No 
 
1= Lesión 
vesical 
 
2= Lesión 
ureteral 
 

Lesión vesical Lesión de la vía urinaria 
original secundario a 
procedimientos quirúrgicos. 
(42) 

Esta variable se 
obtuvo de los 
hallazgos e incidentes 
quirúrgicos que se 
originaron en la 
cesárea histerectomía 

Cualitativa   
Nominal 

 

0= No 

1= Si 
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Lesión ureteral Lesión de la vía urinaria 
original secundario a 
procedimientos quirúrgicos. 
(42) 

Variable que se obtuvo 
de los hallazgos e 
incidentes quirúrgicos 
que se originaron en la 
cesárea histerectomía 
 

Cualitativa   
Nominal 

 

0= No 

1= Si 

Lesiones intestinales. Lesión quirúrgica 
secundaria a procedimiento 
quirúrgico que incluye tracto 
intestinal por su relación 
anatómica en cirugía 
pélvica. (43) 

La obtención de esta 
variable fué de los 
hallazgos e incidentes 
quirúrgicos a nivel 
intestinal en la cesárea 
histerectomía 

Cuantitativa 
Nominal  

 

0= No 

1= Si 

Lesiones Vasculares. Daños en el endotelio 
(superficie interna) de un 
vaso sanguíneo. La lesión 
vascular puede estar 
causada, por ejemplo, por 
incisiones durante la 
cirugía, el uso de catéteres 
o el uso de un torniquete. 48 
 

Lesión a nivel de 
cualquier vaso 
sanguíneo en región 
pélvica durante la 
realización de cesárea 
histerectomía.  
 
Esta variable se 
obtuvo de la hoja de 
Récord Quirúrgico. 

Cualitativa 

Nominal. 

0= Ninguna 
 
1= Lesión de 
arterias 
uterinas. 
 
 
2= Lesión de 
arterias 
hipogástricas 
 
 
 

Lesión de arterias 
uterinas. 
 

Daños en el endotelio 
(superficie interna) de un 
vaso sanguíneo. La lesión 
vascular puede estar 
causada, por ejemplo, por 
incisiones durante la 
cirugía, el uso de catéteres 
o el uso de un torniquete. 48 
 

Lesión a nivel de 
cualquier vaso 
sanguíneo en región 
pélvica durante la 
realización de cesárea 
histerectomía.  
 
Esta variable se 
obtuvo de la hoja de 
Récord Quirúrgico. 

Cuantitativa 
 

Nominal  

 

0= No 

1= Si 

 
Lesión de arterias 
hipogástricas 
 

Daños en el endotelio 
(superficie interna) de un 
vaso sanguíneo. La lesión 
vascular puede estar 
causada, por ejemplo, por 
incisiones durante la 
cirugía, el uso de catéteres 
o el uso de un torniquete. 48 
 

Lesión a nivel de 
cualquier vaso 
sanguíneo en región 
pélvica durante la 
realización de cesárea 
histerectomía.  
Esta variable se 
obtuvo de la hoja de 
Récord Quirúrgico. 

Cuantitativa 
 

Nominal  

 

0= No 

1= Si 

 

VARIABLES DEPENDIENTES POSTQUIRURGICAS 

Infecciones  

 

 Fenómeno microbiano 
caracterizado por una 
respuesta inflamatoria ante 
la presencia de 
microorganismos o por la 
invasión por parte de estos 
de un tejido del huésped 
normalmente estéril. (44) 

Infección e inflamación 
del tejido del 
organismo 
caracterizado por la 
proliferación 
bacteriana creada por 
un procedimiento 
quirúrgico invasivo. 
Puede involucrar piel y 

Cualitativa 
nominal 

0= No 
 
1= Infección 
de la herida 
quirúrgica. 
 
2= Abscesos 
pélvicos 
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tejido subcutáneo de 
tejidos blandos y 
profundos de o 
cualquier parte de la 
anatomía. O choque 
séptico 
 
Variable obtenida de 
de las notas de 
evolución. 

3= Choque 
Séptico 
 
 

Infección de la herida 

quirúrgica. 

 

 Fenómeno microbiano 
caracterizado por una 
respuesta inflamatoria ante 
la presencia de 
microorganismos o por la 
invasión por parte de estos 
de un tejido del huésped 
normalmente estéril. (44) 

Infección e inflamación 
del tejido del 
organismo 
caracterizado por la 
proliferación 
bacteriana creada por 
un procedimiento 
quirúrgico invasivo. 
Puede involucrar piel y 
tejido subcutáneo de 
tejidos blandos y 
profundos de o 
cualquier parte de la 
anatomía. O choque 
séptico 
 
Variable Obtenida de 
las notas de evolución. 

Cualitativa 
nominal 
 

0= No 

1= Si 

Abscesos pélvicos 

 

 Fenómeno microbiano 
caracterizado por una 
respuesta inflamatoria ante 
la presencia de 
microorganismos o por la 
invasión por parte de estos 
de un tejido del huésped 
normalmente estéril. (44) 

Infección e inflamación 
del tejido del 
organismo 
caracterizado por la 
proliferación 
bacteriana creada por 
un procedimiento 
quirúrgico invasivo. 
Puede involucrar piel y 
tejido subcutáneo de 
tejidos blandos y 
profundos de o 
cualquier parte de la 
anatomía. O choque 
séptico 
Obtención de las notas 
de evolución. 

Cualitativa 
nominal 
 

0= No 

1= Si 

Choque Séptico  Fenómeno microbiano 
caracterizado por una 
respuesta inflamatoria ante 
la presencia de 
microorganismos o por la 
invasión por parte de estos 
de un tejido del huésped 
normalmente estéril. (44) 

Infección e inflamación 
del tejido del 
organismo 
caracterizado por la 
proliferación 
bacteriana creada por 
un procedimiento 
quirúrgico invasivo. 
Puede involucrar piel y 
tejido subcutáneo de 
tejidos blandos y 
profundos de o 
cualquier parte de la 
anatomía. O choque 
séptico 

Cualitativa 
nominal 

 

0= No 

1= Si 
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Obtenido de las notas 
de evolución. 
 

Reintervenciones 
quirúrgicas 

 
Intervención quirúrgica no 
planificada a un paciente ya 
operado, motivado por 
causas relacionadas con la 
intervención anterior, que 
ocurre dentro de los 30 días 
postoperatorios. (46) 

Procedimiento 
posterior a la cesárea 
histerectomía que 
amerite Laparotomía, 
reforzamiento de 
pedículos, reparación 
intestinal,  
Reparación vesical o 
ureteral, 
Ligaduras vasculares. 
 
Obtenido de la nota 
quirúrgica 
 

Cuantitativa 
Nominal  

0= No 

1= Si 

 

 

 

Reacciones 
transfusionales 

Las reacciones 
transfusionales son un 
grupo diverso de eventos 
que ocurren como 
resultado de una 
transfusión que usualmente 
se presentan durante o 
poco tiempo después de 
una transfusión. 

 
 Se consideraron las 
principales reacciones 
transfusionales 
agudas 
Dato obtenido del 
expediente clínico. 
 

  Cuantitativa 
Nominal  

 
0= No 

1= Si 

 

Muerte materna Muerte de una mujer 
mientras está embarazada 
o dentro de los 42 días 
siguientes a la terminación 
del embarazo, 
independientemente de la 
duración y el sitio del 
embarazo, debida a 
cualquier relacionada con o 
agravada por el embarazo 
mismo o su atención, pero 
no por causas accidentales 
o incidentales (1) 

 
Muerte de una mujer 
en el lapso de 42 días 
durante su atención 
obstétrica por 
acretismo placentario 
 
Se obtuvo de la nota 
de egreso por 
defunción. 
 
 
 
 
 

Cuantitativa 
Nominal  

 

 0= No 

1= Si 

 

 

 

VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS.  

Edad Espacio de años que han 
corrido de un tiempo a otro. 
(45) 

 Años cumplidos de la 
paciente, escrito en la 
historia clínica del 
expediente médico 

Cuantitativa 

discreta 

 Años 

cumplidos. 

 Número de gestas     
Número de gestaciones 
total en una mujer en el 
periodo que trascurre entre 
la implantación del cigoto 
en el útero, hasta el 
momento del nacimiento. 
(45) 

Se tomará el número 
total de embarazos de 
la paciente en toda su 
vida.   
 
Dato obtenido de la 
historia clínica del 
expediente clínico. 
 

Cuantitativa 
discreta  

Número total 
de embarazos. 
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Semanas de gestación 
al momento de la 
interrupción. 
 

Edad fetal en semanas a la 
cual se realiza la 
interrupción del embarazo. 
Vía vaginal o por cesárea 
(45) 

Edad fetal en semanas 
al momento de realizar 
la cesárea 
histerectomía, se 
obtuvo de los 
hallazgos en la nota de 
pediatría. 

Cuantitativa 

continua 

 

 

Edad en 
semanas. 

Cesáreas previas. Es un tipo de parto en el 
cual se practica una incisión 
quirúrgica en el abdomen y 
el útero de la madre para 
extraer uno o más fetos. (45) 

Número de cesáreas 
previas al embarazo 
actual. Dato obtenido 
de la historia clínica 
del expediente 
electrónico. 
 

Cuantitativa 
discreta 

Número de 
cesáreas 
previas. 

Abortos previos.  Es la terminación 
espontanea o provocada de 
la gestación antes de la 
vigésima semana, contando 
desde el primer día de la 
última regla, o expulsión del 
producto con peso menor a 
500 gramos. (49) 

Número de abortos 
previos al embarazo 
último tratados con 
legrado o aspiración 
mecánica. Dato 
obtenido de la historia 
clínica en el apartado 
de antecedentes 
ginecoobstétricos.  

Cuantitativa  
Discreta  
 

Número de 
abortos 
previos. 

Embarazo múltiple Se define como la 
presencia de dos o más 
fetos dentro del útero (50) 

Se consideró a 
pacientes que cursen 
con 2 o más fetos en 
útero con diagnóstico 
de sospecha de 
acretismo placentario 
 

Cualitativa 
nominal  

0= no 
 
1= Si 

Hipertensión arterial 
crónica y / o 
gestacional 

Es la hipertensión que está 
presente antes del 
embarazo o que es 
diagnosticada antes de las 
20 semanas de gestación, 
puede ser primaria o 
secundaria. O gestacional 
después diagnosticada 
después de a semana 20 
sin datos para integrar 
preeclampsia. 

Se consideró a todas 
las pacientes quienes 
cursen con 
hipertensión arterial 
crónica o hipertensión 
gestacional, dato 
obtenido de la historia 
clínica.  
 

Cualitativa 
nominal  

0= no 
 
1= Si 

Preeclampsia  Estado multisistémico que 
se caracteriza por la 
presencia de hipertensión 
por primera vez después de 
la semana 20  con o sin 
proteinuria, con o sin  
criterios de severidad  

Se englobaron a todas 
las pacientes que 
cursaron con 
embarazo complicado 
por acretismo 
placentario y tengan 
como comorbilidad 
preeclampsia con o sin 
datos de severidad. 

Cualitativa 
nominal  

0= no 
 
1= Si 

Diabetes 
pregestacional o 
gestacional 

Se refiere a pacientes 
conocidas con diabetes tipo 
1 y 2 que se embarazan o 
se diagnostican durante el 
primer trimestre, y la 
intolerancia a carbohidratos 
diagnosticado después de 
la semana 24 sdg (52) 

Pacientes quienes 
sean portadoras de 
patología metabólica 
de diabetes mellitus 
tipo 2, tipo 1 y diabetes 
gestacional. Dato 
obtenido de los 
antecedentes 
patológicos  

Cualitativa 
nominal  

0= no 
 
1= Si 
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ASPECTOS ÉTICOS. 

 (a) Riesgos de la investigación. De acuerdo con el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación el riesgo de esta 

investigación es considerado como sin riesgo y se realizó en una 

población vulnerable como lo es la mujer embarazada. 

(b) Normas éticas. Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la 

salud y a la declaración de Helsinki y sus enmiendas.  

(c) Carta de consentimiento Informado. Dado que se trata de un estudio 

retrospectivo con revisión de registros clínicos de pacientes ya egresadas 

en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará de 

manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar 

consentimiento informado imposibilitaría la realización del proyecto, se 

autorizó por los Comités de Ética en Investigación y al de Investigación en 

Salud que se llevara a cabo sin consentimiento informado.  

(d) Contribuciones y Beneficios. Las pacientes no obtendrán algún 

beneficio, sin embargo, se espera que los resultados nos permitan 

conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un estudio sin riesgo 

en el que sólo se van a revisar de manera retrospectiva registros clínicos 

con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es 

adecuado. 

 (e)  Confidencialidad. En todo momento se preservará la confidencialidad 

de la información de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas 

de colección contendrán información que pudiera ayudar a identificarlas, 

dicha información será conservada en registro aparte por el investigador 

principal bajo llave, de igual forma al difundir los resultados de ninguna 

manera se expondrá información que pudiera ayudar a identificar a las 

participantes.  

 (f) Selección de los participantes. La muestra estuvo conformada por 

todas los pacientes que cumplan los criterios de selección.  

(g)  Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica. 
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RESULTADOS 

Según los criterios de inclusión y exclusión del protocolo se revisaron 

finalmente 116 pacientes, del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. 

Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro Médico Nacional 

La Raza, bajo los objetivos propuestos realizando la captura de variables 

del expediente clínico y según los datos obtenidos, se encontraron los 

siguientes resultados: 

 

Dentro de la caracterización general de nuestra población observamos 

una media de distribución por edad en 32.6 ± 5.2 años, en una 

distribución de 20 a 45 años. El promedio de SDG al término del 

embarazo fue de 35.2 ± 3.0 semanas entre 27 a 41 mínimo - máximo 

respectivamente. El promedio de gestaciones reportadas fue 3 ± 1.2 

gestas, con 1.3 ± 1.1 cesáreas, el 40.4% de las pacientes refirieron aborto 

previo, y el embarazo múltiple se identificó en el 3.4% de las pacientes 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de los pacientes estudiados. 

  n=116 Media DE ° 

Edad * 

  32.6 ± 5.2 

Mínimo 20  

Máximo 45  

SDG ¨ 

  35.2 ± 3.0 

Mínimo 27  

Máximo 41  

Gestas 

  3 ± 1.2 

Mínimo 1  

Máximo 6  

Cesáreas 

  1.3 ± 1.1 

Mínimo 0  

Máximo 8  

  n=116 Frecuencia Porcentaje 

Aborto previo 

1 33 28.4 

2 10 8.6 

3 4 3.4 

0 69 59.5 

Embarazo múltiple 
No 112 96.6 

Si 4 3.4 

* Años. ¨Semanas de gestación al momento de la interrupción.  ° Desviación estándar. 
Fuente; Base de datos presente investigación 

 

 



 
                                                                                  
 

49 

 

En la descripción de los antecedentes patológicos de la población de 

gestantes se refirieron Hipertensión, Preeclamsia y Diabetes mellitus en el 

12.1% para cada patología, siendo que un caso presento Hipertensión y 

diabetes en conjunto. (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Antecedentes patológicos de los pacientes estudiados. 

  n=116 Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión 
No 102 87.9 

Si 14 12.1 

Preeclamsia 
No 102 87.9 

Si 14 12.1 

DM * 
No 102 87.9 

Si 14 12.1 

* Diabetes Mellitus 2.  Fuente; Base de datos presente 
investigación 

 

Al analizar el índice de acretismo placentario se pudo determinar que el 

promedio en la población fue de 2.8 ± 2.4 puntos (mediana 2, de 0 a 9 

puntos). Así mismo el porcentaje “10% de probabilidad” con 26 mujeres 

(22.4%) como el de mayor frecuencia (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Índice de acretismo placentario y porcentaje de probabilidad de acretismo de los 
pacientes estudiados. 

  n=116 Media DE ° 

Índice * 

  2.8 ± 2.4 

Mínimo 0.25  

Máximo 9  

  n=116 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje de 
probabilidad 

5 21 18.1 

10 26 22.4 

19 14 12.1 

33 20 17.2 

51 14 12.1 

69 7 6.0 

83 4 3.4 

91 2 1.7 

96 8 6.9 

* Índice de acretismo placentario.   ° Desviación estándar. Fuente; Base de datos 
presente investigación 
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La prevalencia de complicaciones observadas en la población de 

gestantes con acretismo fue de 43.1% global (Tabla 4);  

  

Tabla 4. Descriptiva de las complicaciones observadas de los 
pacientes estudiados. 

  n=116 
Media/ 

Frecuencia 
DE 

°/Porcentaje 

Complicaciones 
Si 50 43.1 

No 66 56.9 

  ° Desviación estándar. Fuente; Base de datos presente 
investigación 

 

 

Se describen las complicaciones transquirurgicas y postquirúrgicas a 

seguir: La frecuencia observada de complicaciones transquirurgicas fue 

de 35.3%, observando choque hipovolémico de leve a severo en el 75%, 

con una cuantificación del sangrado en 2310.3 ± 1506.1 ml en promedio. 

La lesión de estructuras vecinas más frecuente fue la vesical 12.1%, el 

resumen de los datos se describe en la tabla 5.  

 

Tabla 5. Descriptiva de las complicaciones transquirúrgica observadas de los 
pacientes estudiados. 

  n=116 
Media/ 

Frecuencia 
DE °/Porcentaje 

Transquirúrgica 
Si 41 35.3 

No 75 64.7 

Choque 
hipovolémico 

Hemorragia compensada 29 25.0 

Leve 42 36.2 

Moderado 10 8.6 

Severo 35 30.2 

Hemorragia * 

  2310.3 ± 1506.1 

Mínimo 600  

Máximo 7000  

Lesión vesical 
No 102 87.9 

Si 14 12.1 

Lesión Ureteral 
No 109 94.0 

Si 7 6.0 

Lesión intestinal 
No 115 99.1 

Si 1 0.9 

Lesión arterias 
uterinas 

No 114 98.3 

Si 2 1.7 

Lesión arterias 
hipogástricas 

No 113 97.4 

Si 3 2.6 

* Mililitros.   ° Desviación estándar. Fuente; Base de datos presente 
investigación 
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En relación a las complicaciones postquirúrgicas (25.9%) se observó 

principalmente la reintervención en el 20.7% de las pacientes. No se 

presentó Choque séptico o muerte materna. (Tabla 6). 

 

 

Tabla 6. Descriptiva de las complicaciones postquirúrgicas observadas de los pacientes 
estudiados. 

  n=116 Media/ Frecuencia DE °/Porcentaje 

Postquirúrgicas 
Si 30 25.9 

No 86 74.1 

ISQ * 
No 110 94.8 

Si 6 5.2 

Absceso pélvico 
No 112 96.6 

Si 4 3.4 

Re intervención Qx 
No 92 79.3 

Si 24 20.7 

Reacción transfusional 
No 114 98.3 

Si 2 1.7 

Choque séptico No 116 100.0 

Muerte materna No 116 100.0 

* Infección de sitio quirúrgico.   ° Desviación estándar. Fuente; Base de datos presente 
investigación 

 

En el análisis bivariado comparativo entre las variables de interés y la 

presencia/ausencia de los complicaciones en las pacientes estudiadas, se 

identificó que las pacientes que tuvieron complicaciones en general 

tuvieron mayor número de cesáreas (p<0.001), y mayor valor del índice 

de acretismo (p=0.001). El resto de las variables no mostraron una 

asociación significativa a la presencia de complicaciones. El resumen de 

los datos comparativos, ordenados entre los casos con/sin 

complicaciones se muestra la siguiente tabla (Tabla 7).  

 

Tabla 7. Análisis bivariado comparativo entre las variables de interés y la condición de complicaciones descritas 
de los pacientes estudiadas. 

  Complicación  ° 
Sin complicación 

°  
 

    n  50 n 66 Chi 2/T Student p 

Edad * 
Media  33.3 32.11 T de Student     

1.22 

0.220 

DE ± 5.4 ± 5.1  

SDG ¨ 
Media  34.7 35.71 T de Student     

0.9 

0.084 

DE ± 3.62 ± 2.5   

Gestas 
Media  3.2 2.89 T de Student     

0.28 

0.210 

DE ± 1.13 ± 1.29   

Cesáreas 
Media  1.8 1.00 T de Student     

0.8 

<0.001 

DE ± 1.34 ± 0.87   

Aborto  
Media  0.5 0.61 T de Student     

0.1 

0.479 

DE ± 0.73 ± 0.83   

Índice de 
acretismo  

Media  3.7 2.15 T de Student     
1.5 

0.001 
DE ± 2.58 ± 2.16 

Mediana 3.0 1 U de Mann- 0.001 
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Mínimo - 
Máximo 

0 - 9 0 - 9 
Whitney  

1.5 

Embarazo 
múltiple 

No 
49 63 

Chi2  0.54 

0.42 

98.0% 95.5%  

Si 
1 3  

2.0% 4.5%   

Hipertensión 

No 
44 58 

Chi2  0.00 

0.609 

88.0% 87.9%  

Si 
6 8  

12.0% 12.1%   

Preeclamsia 

No 
42 60 

Chi2  1.2 

0.199 

84.0% 90.9%  

Si 
8 6  

16.0% 9.1%   

Diabetes 

No 
43 59 

Chi2  0.309 

0.391 

86.0% 89.4%  

Si 
7 7  

14.0% 10.6%   

* Años. ¨Semanas de gestación al momento de la interrupción. ° Valores presentados en Frecuencia absoluta 
(porcentaje). Media (± Desviación estándar). Fuente; Base de datos presente estudio 

 

El análisis de regresión logística demostró que una menor edad 

gestacional al momento de la resolución del embarazo se asoció a una 

mayor probabilidad de complicaciones (RM 0.854, IC95% 0.735 - 0.993; 

p=0.017) independientemente de todas las demás variables (Tabla 8).  

 

Tabla 8. Análisis de regresión logística* entre las variables estudiadas y la presencia de complicaciones en  las 
pacientes con histerectomía por acretismo placentario 

                  RM ¨ IC °95% p 

Edad 1.026 0.944 1.114 0.550 

Numero de gestas 0.876 0.416 1.846 0.728 

Semanas de gestación  0.854 0.735 0.993 0.040 

Antecedente de cesáreas previas 1.987 0.869 4.544 0.104 

Antecedente de aborto previo 1.210 0.528 2.776 0.653 

Embarazo múltiple 5.398 0.274 106.284 0.267 

Hipertensión 1.155 0.322 4.149 0.825 

Preeclampsia 3.310 0.792 13.832 0.101 

Diabetes 1.794 0.476 6.763 0.388 

Índice de acretismo placentario 1.195 0.974 1.466 0.088 

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad, Numero de gestas, Semanas de gestación al momento de la 
interrupción, Antecedente de cesáreas previas, Antecedente de aborto previo, Embarazo múltiple, Hipertensión, 
Preeclampsia, Diabetes, Índice de acretismo placentario. *Regresión logística binaria Con/Sin Complicaciones, 
¨ RM = razón de momios. ° Intervalo de confianza 
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DISCUSIÓN 

La histerectomía obstétrica según las descripciones de O’Brien y cols, 

ocasiona un mayor riesgo de morbilidad; debido al procedimiento 

quirúrgico per se, las complicaciones trans y posoperatorias 

postoperatorias; así como un mayor número de infecciones y en casos 

más graves la muerte de la paciente.  27 nuestra población al respecto 

evidencio una alta prevalencia de complicaciones en el 43.1% de los 

casos especialmente dentro del evento quirúrgico, propio del 

procedimiento la lesión de tipo vesical, donde hasta el 75% de los casos 

cursó con algún grado de choque hipovolémico.  

 

Creanga AA et al, concuerdan que las anomalías de la inserción 

placentaria se asocian a complicaciones maternas severas y resultados 

perinatales adversos. Desde el punto de vista materno, se asocia con un 

riesgo significativo de choque hipovolémico por hemorragia obstétrica, 

lesión a órganos vecinos, reacciones transfusionales, infecciones, 

tromboflebitis, y muerte. 31 

 

De acuerdo con Timor-Tritsch IE menciona que las complicaciones de la 

histerectomía obstétrica por acretismo placentario son choque 

hipovolémico, lesión vesical en 5.8%. entre otras complicaciones están 

presentes: lesión de uréter, vejiga, choque séptico. 32 

 

Otro estudio que se relaciona a nuestras descripciones es el de Moreno-

Uribe MN  y cols, que observaron que la vejiga es el órgano extrauterino 

que más frecuentemente se ve involucrado y encabeza una morbilidad 

significativa cuando la placenta invade, el riesgo de cistotomía se ha 

reportado hasta en un 17%, la lesión ureteral iatrogénica también puede 

ocurrir y la prevalencia durante la cesárea histerectomía se ha reportado 

de 10 a 15 %, 36 

En lo que respecta a la posibilidad de una lesión quirúrgica del intestino 

en el curso de una cesárea histerectomía según Recari E y cols, siempre 

está presente, pero el riesgo aumenta en casos de endometriosis, 
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enfermedad inflamatoria pélvica, cáncer, adherencias importantes o 

pacientes con antecedentes de otros eventos quirúrgicos. 37 Nuestra 

población identifico 1 caso de lesión intestinal (0.9%). 

 

En el estudio de Anaya Prado se documentó un total de 11 pacientes con 

lesiones vasculares (11, 0.39 %), éstas se debieron a disrupción de 

arterias uterinas (9, 0.31 %) por prolongación de la histerotomía y por 

lesión accidental de arteria hipogástrica y arteria ovárica (2, 0.07 %). 41 

 

Weber DG y cols refieren que la necesidad de realizar histerectomía total, 

especialmente cuando se asocia a placenta previa e inserta en cicatrices 

de cesáreas previas, puede condicionar riesgo de daño quirúrgico a los 

uréteres, vejiga y a otras estructuras pélvicas vecinas. 38 

Nuestra población presento una proporción más elevada de lesión 

vascular, con 5 (4.3%) de las pacientes; lesión de las uterinas 2 casos, 

lesión de las hipogástricas 3 casos. 

 

Solórzano Vázquez  estudió a un total de 106 casos de acretismo 

placentario. Refiere un sangrado aproximado promedio fue de 2,523.87 

ml, encontrando que el 23.5% tuvo hemorragia masiva (> 3,000 cc). 43 Al 

respecto nuestra población presentó un promedio similar de 2310.3 ± 

1506.1ml con una prevalencia discretamente más elevada de hemorragia 

masiva en 30.2% de los casos 

 

Nuestra población presento 2 casos (1.7%) de reacción transfusional 

postquirúrgica, que como refiere Holcomb JB y cols, la transfusión de 

algún componente sanguíneo lleva inherente un alto riesgo de 

complicaciones por la introducción de un tejido extraño para el receptor, 

por lo que pueden presentarse una serie de efectos adversos inmediatos 

o tardíos producidos por mecanismos inmunológicos o no inmunológicos. 

44 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0187533717300535#!
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Según la descripción en la Guía de Prevención, Diagnóstico y Tratamiento 

de la Infección en Herida Quirúrgica Post cesárea, las infecciones 

pelvianas son las complicaciones severas más comunes del puerperio. 

Los procesos infecciosos pélvicos severos y la sepsis durante el puerperio 

condicionan cambios en diversos órganos y sistemas: hematológico, 

cardiovascular, pulmonar, hepática, gastrointestinal. Afecta el 5% de 

todos los embarazos, siendo similar a lo presentado en nuestra 

investigación 5.2%. 45  

 

Las pacientes que tuvieron complicaciones en nuestro estudio y como 

resultado del análisis bivariado, se observó que en general tuvieron mayor 

número de cesáreas, además de que el índice de acretismo placentario 

fue mayor en estas pacientes que las que no tuvieron complicaciones. 

 

El resto de las variables no mostraron una asociación significativa a la 

presencia de complicaciones. 

 

En el análisis de regresión logística de nuestro estudio se demostró que; 

una menor edad gestacional al momento de la resolución del embarazo 

también se asoció a una mayor probabilidad de complicaciones 

independientemente de todas las demás variables.  

 

Lo anterior coincide con B-Lynch CH, Keith L y Shamshirs AA,  quienes  

sugieren una ventana de 34 a 36 semanas de gestación como la edad 

gestacional preferida para la cesárea programada o histerectomía, ya que 

después de las 36 semanas puede requerirse cirugía de urgencia por 

hemorragia,  sin embargo si existe indicación absoluta de cesárea  antes 

de las 34 semanas,  se potencializa  el riesgo de hemorragia porque 

anatómicamente el segmento para realizar la histerotomía es de mayor 

grosor y mayor vascularidad en comparación con embarazos de más de  

36  semanas de gestación.28, 30 
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CONCLUSIONES 

 

La caracterización general de nuestra población observamos una media 

de distribución por edad en la 3era década de la vida.  

 

El índice de acretismo placentario en el porcentaje de probabilidad 10% 

representó la mayor frecuencia por arriba del 33% 

 

La prevalencia de complicaciones posterior a la histerectomía por 

acretismo placentario se acercó a la mitad de la población (43.1), lo que 

consideramos como una prevalencia alta. 

  

El choque hipovolémico fue la complicación más frecuente observada en 

nuestra muestra, observando algún grado de choque en 3 cuartas partes 

de nuestros casos.  

 

En el análisis bivariado las pacientes que tuvieron complicaciones en 

general tuvieron mayor número de cesáreas y mayor valor del índice de 

acretismo que las pacientes que no tuvieron complicaciones.  

 

El análisis de regresión logística demostró que una menor edad 

gestacional al momento de la resolución del embarazo se asoció a una 

mayor probabilidad de complicaciones independientemente de todas las 

demás variables.  
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CRONOGRAMA 

Asociación del índice de acretismo placentario con las 
complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas en pacientes tratadas 

con cesárea histerectomía por sospecha diagnóstica de invasión 
anómala placentaria. 

 
 

ACTIVIDAD FECHAS 

PROGRAMADO 

FECHAS 

REALIZADO 

Elaboración protocolo: Marzo-mayo 

2019 

Marzo-mayo 

2019 

Revisión en Comités y 

Registro del protocolo:  

Julio – 

septiembre 2019 

Julio – 

septiembre 2019 

Selección de los pacientes a 

partir de los censos: 

Septiembre –

octubre 2019 

Septiembre –

octubre 2019 

Búsqueda de los 

expedientes y Captura de 

datos 

Octubre - 

diciembre 2019 

Octubre - 

diciembre 2019 

Análisis de datos: Enero 2020 Enero 2020 

Interpretación resultados: Enero 2020 Enero 2020 

Formulación de reporte: Enero 2019 Enero- Febrero 

2020 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1.  HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  
 
Asociación del índice de acretismo placentario con las 
complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas en pacientes tratadas 
con cesárea histerectomía por sospecha diagnóstica de invasión 
anómala placentaria. 
 
 

Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros 

clínicos en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará 

de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar 

consentimiento informado imposibilitaría la realización del proyecto, 

proponemos a los Comités de Ética en Investigación y al de Investigación 

en Salud permitiera que se llevara a cabo sin consentimiento informado y 

se autorizó.  
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Asociación del índice de acretismo placentario con las complicaciones 

quirúrgicas y postquirúrgicas en pacientes tratadas con cesárea 
histerectomía por sospecha diagnóstica de invasión anómala placentaria. 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FOLIO  

AÑO  

EDAD  

NUMERO DE GESTAS  

SEMANAS DE GESTACION AL 
MOMENTO DE LA INTERRUPCION. 

 

ANTECEDENTE DE CESAREAS 
PREVIAS 

 

ANTECEDENTE DE ABORTOS 
PREVIOS 

 

ÍNDICE DE ACRETISMO 
PLACENTARIO. 

 

CHOQUE HIPOVOLEMICO POR 
HEMORRAGIA OBSTETRICA 

1 HEMORRAGIA 
COMPENSADA 
 
 
2 CHOQUE 
HEMORRAGICO LEVE 

3 CHOQUE 
HEMORRAGICO 
MODERADO 
 
4 CHOQUE 
HEMORRAGICO 
SEVERO 

LESION VESICAL SI NO 

LESION URETERAL SI NO 

LESION INTESTINAL SI  NO 

LESION DE ARTERIAS UTERINAS SI NO 

LESION DE ARTERIAS 
HIPOGASTRICAS 

SI NO 

INFECCION DE HERIDA 
QUIRURGICA 

SI NO 

ABSCESOS PELVICOS SI NO 

CHOQUE SEPTICO SI NO 

REINTERVENCIONES 
QUIRURGICAS 

SI NO 

REACCIONES TRASNFUSIONES SI NO 

HIPERTENSION ARTERIAL 
CRÓNICA O GESTACIONAL 

SI  NO 

PREECLAMPSIA SI  NO 

DIABETES PRE GESTACIONAL. / 
GESTACIONAL 

SI NO  

EMBARAZO MÚLTIPLE SI NO  

MUERTE MATERNA SI NO 

FECHA DE COLECCIÓN:  
 
 

DR. JOSE RAFAEL VARGAS LÓPEZ 
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