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RESUMEN.

“RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS EN PACIENTES CON SINDROME
DE ACRETISMO PLACENTARIO (PAS) CUYO iNDICE SEA SUPERIOR A 69%”

Autores: Dr. Edgar Mendoza Reyes, Dra. Shareni ltzel Corona Esquivel

Antecedentes: El sindrome de acretismo placentario se caracteriza por la
adhesion e invasién anormal de la placenta en la musculatura uterina. Su manejo
amerita un trabajo multidisciplinario, debido al potencial riesgo de esta patologia,
la madre y el recién nacido pueden tener diferentes complicaciones y desenlaces
desde la histerectomia periparto, como resultados perinatales adversos, parto
prematuro, bajo peso al nacer y puntuacién de Apgar baja a los 5 minutos, incluso
la muerte.

Objetivo: Describir los resultados perinatales adversos en pacientes con sindrome
de acretismo placentario (PAS) cuyo indice sea superior a 69%.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio tipo retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal en pacientes con acretismo placentario en el servicio de
ginecologia de la UMAE, Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 en el periodo de
enero a diciembre del 2022. Se registraron las complicaciones de las pacientes y
se realizé un andlisis mediante estadistica descriptiva con apoyo del programa
SPSS V.25

Resultados: En mujeres con placenta con riesgo de acretismo del 69%; se
observd hemorragia en el 88%, con un volumen de 2764 cc en promedio, ademas
se presento lesion a 6rgano adyacente en 8 % de los casos, lesion vesical en el
8% de casos, 2% de estos asociados con lesion ureteral. La re intervencion
quirdrgica se requirid en el 16% de pacientes. La prevalencia de letalidad fue del
4% secundario a complicaciones derivadas del choque hipovolémico. En el caso
de complicaciones en el recién nacido se presenté al menos una complicacion en
el 62%, siendo la de mayor prevalencia el sindrome de distress respiratorio en el
16%, en segundo lugar el peso bajo para edad gestacional (14%), displasia
broncopulmonar, hemorragia periventricular, hemorragia intraventricular vy
taquipnea transitoria del recién nacido con una prevalencia del 4% cada uno, se
presentd sepsis (2%) y muerte perinatal (2%) secundario a choque séptico por
sepsis neonatal temprana.

Conclusiones: En mujeres con sindrome de acretismo placentario con indice
superior al 69% las principales complicaciones maternas incluyen hemorragia
obstétrica, lesion vascular o visceral y una la letalidad del 4%; las complicaciones
del producto incluyen el sindrome de dificultad respiratoria, peso bajo para la edad
gestacional y muerte perinatal.



MARCO TEORICO
Introduccion

La placenta anormalmente adherida al Utero y que no logra separarse
espontaneamente luego del nacimiento del feto, abarca una amplia variedad de
presentaciones, por lo que en la actualidad se la denomina espectro de placenta
acreta (PAS); el cual es un fendmeno infrecuente del embarazo que causa
hemorragias puerperales severas y sorpresivas, con elevadas cifras de

morbimortalidad materna y perinatal. *

El PAS estd caracterizado por la insercion anormal de parte o del total de la
placenta; pudiendo tener ausencia parcial o total de la decidua basal
habitualmente por un defecto de la interfase endometrio-miometrial secundario a
un procedimiento quirdrgico, conllevando a un error de decidualizacion en el area

cicatricial y permitiendo la profundizacion del trofoblasto. 2

El manejo del PAS amerita un trabajo multidisciplinario con enfoque preventivo,
debido al potencial riesgo de esta patologia, la madre y el recién nacido pueden
tener diferentes complicaciones y desenlaces. La literatura describe que dentro de
las complicaciones las maternas mas significativas incluyen: _ necesidad de
transfusion, histerectomia, parto prematuro y para el recién nacido el bajo peso al
nacer y la puntuacién de Apgar baja a los 5 minutos. 3

El PAS es la segunda causa de hemorragia obstétrica; como factores de riesgo
asociados se encuentran; la cicatriz uterina, edad materna avanzada mayor a 35
afos, multiparidad, antecedente de legrado uterino instrumentado, miomectomia,
extraccibn manual de la placenta, antecedente de gestacion con periodo
intergenésico corto, es decir, tiempo entre la fecha de nacimiento y la fecha de

ultima regla menor a 18 meses. 4



Antecedentes historicos
Se conoce al acretismo placentario al desorden iatrégeno del siglo XX, que esta
caracterizado por la adhesion e invasion anormal de la placenta en la musculatura

uterina. ®

Esta patologia 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 atencion del
parto obstétrica en pacientes con placenta acreta, increta y percreta: Comparacion

de dos técnicas quirdrgicas. &’

En estudios realizados entre 1970 a 1980 se describe que la prevalencia de
acretismo placentario es de entre 1 en 2510 nacimientos y 1 en 4017 nacimientos
comparados con el rango de 1 en 533 de 1982 al 2002. 8

En México, por primera vez en 20 afos, en el afio 2010, la hemorragia obstétrica
superd a los trastornos hipertensivos del embarazo, y alcanzo primer lugar como

causa de mortalidad en nuestro pais. 10

El PAS reune tres entidades patoldgicas caracterizadas por la adhesiéon anormal e
invasion de tejido trofoblastico en el miometrio y serosa uterina. La particularidad
de estos trastornos viene determinada por la progresién desde estadios menos
severos como placenta acreta, donde las vellosidades placentarias se adhieren al
miometrio, a placenta increta, caracterizada por la invasién de las vellosidades
placentarias al miometrio, y placenta percreta, donde la invasion placentaria

alcanza la serosa uterina o las estructuras anatomicas circundantes. 11

Epidemiologia

Las tasas del PAS en norte américa estan aumentando; los estudios
observacionales a partir de los afios 1970 y 1980 describen incremento de la
prevalencia de la placenta adherida de 1/4017 partos en 1982 a 1/533 partos en

2002. Este aumento es probablemente secundario a la tasa creciente de cesareas



en los Estados Unidos de 5% de todos los partos en 1970 a 32,8% en 2010. Hay
varios factores de riesgo para el PAS; el mas comun es la cesarea previa, siendo
importantes también la edad materna mayor de 35 afios, multiparidad y placenta
previa. En una revision sistematica, la tasa del PAS aumenté de 0,3% en mujeres

con una cesarea previa a 6,74% en mujeres con cinco o mas cesareas. 2

En un estudio realizado por Jiménez-Jiménez CE et al, en el 2022, en Colombia,
refiere que la incidencia de acretismo placentario es de 14,4 por cada 10.000
partos, siendo mayor en mujeres con placenta previa. Esta incidencia ha
aumentado de manera paralela con el incremento de las cesareas, de 1 en 30.000
partos en 1960 y a 1 en 533 partos en 2020, lo que corresponde a un incremento

de 60 veces en cinco décadas. 13

La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000
embarazos, consecuencia del incremento de la cesarea y asociacion con la

mortalidad materna, incluso de 7%. 14

Fisiopatologia.

La condicion de la placenta acreta resulta de la ausencia normal de decidua basal,
generalmente causada por trauma quirdrgico, por lo tanto, el trofoblasto invade la
cicatriz expuesta en el miometrio. La incidencia se ha aumentado en las Ultimas

décadas por la alta correlacién entre la incidencia de cesarea. 1°

El desarrollo de invasion placentaria andmala ha sido ligado al dafio quirurgico, el
cual ocasiona disrupcion de la integridad de la musculatura lisa uterina que se
extiende en el miometrio, encontrandose cambios histolégicos que muestran
defectos profundos en el miometrio asociados a la ausencia de la reepitelizaciéon

del &rea donde se ubica la cicatriz. 1°

La pobre vascularizacion y la falta de oxigeno en el area donde se localiza la

cesarea previa se asocia a falla de la reepitelizacion y decidualizacién, la cual



tiene un impacto en el posible desarrollo placentario y por consecuencia en el
crecimiento fetal. Las pacientes con cesarea 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. 16

Factores de riesgo.

El espectro de la placenta acreta puede ocurrir por cualquier manipulacion o
procedimiento que dafie el endometrio, incluyendo curetaje uterino, miomectomia,
ablacion endometrial, embolizacion de arterias uterinas, o extraccion manual de la
placenta, cirugia uterina, el antecedente de cesarea. Sin embargo, el factor de
riesgo mas comun es: la placenta previa, en una revision sistematica, la tasa
acumulada de placenta previa aumentd de 0.3% en mujeres con un parto por
cesarea anterior a 6.74% para mujeres con cinco 0 MAas partos por cesarea
cesareas previas; Entre las mujeres con placenta anormalmente invasiva, 152
(17,8%) se habian sometido a al menos un procedimiento en comparacion con
33.144 (8,7%) entre las mujeres sin placenta anormalmente invasiva
(P<0,01). Después del ajuste, el riesgo relativo fue de 1,5 para un procedimiento
(IC del 99%: 1,1-1,9), 2,7 para dos procedimientos (IC del 99%: 1,7-4,4) y 5,1 para

tres 0 mas procedimientos (IC del 99%: 2,7-9,6). -

Entre mas sea el numero de cesareas en una paciente, el riesgo de acretismo
aumenta; por mencionar en caso de 1 ceséarea el riesgo de acretismo es del 3%,
en caso de 2 ceséareas es de 11% y en caso de 3 cesareas aumenta al 40%,
otros factores de riesgos son: placentaciéon anormal en embarazo previo, edad
materna avanzada mayor de 35 afios (OR 1.08; IC 95% 1.07-1.09; P < 0.001),
cesarea previa (OR 1.76; IC 95% 1.48-2.09; P < 0.001 ) , tabaquismo (OR 1.42; IC
95% 1.30-1.54) vy tratamientos de fertilidad (OR 1.97; IC 95% 1.45-2.66; P < 0.001) ,
sindrome de Asherman, antecedente de embarazo ectdpico, ablacion endometrial
y endometritis. 8 Martimuchi refiere que no hubo diferencias estadisticas en el

intervalo entre embarazos entre las mujeres que tuvieron AIP versus el grupo de



control. Se encontré que la gravidez y la paridad eran significativamente mayores

2 veces en las mujeres con AIP que en los controles (IC 1-5 p 0.0031).1°

Diagnadstico.

El diagndstico prenatal del espectro de placenta acreta es altamente deseable
porque los resultados se optimizan cuando el parto se realiza en un centro de
atencion materna de tercer nivel, antes del inicio del parto o el sangrado y con la

evitacion de la rotura placentaria. 2°

El diagnostico y el conocimiento de la extension de la invasion placentaria prenatal
tienen papel decisivo en la optimizacion de los resultados de la paciente con PAS,
permitiendo su referencia a un centro de tercer nivel con manejo multidisciplinario.
El pilar del diagndstico prenatal sigue siendo el ultrasonido Doppler. Se tiene como
criterios ecograficos la pérdida de ‘zona clara’, las lagunas placentarias y, en
Doppler color, la hipervasculatura Gtero-vesical asociada a puentes placentarios.
La resonancia magnética (RM) en el diagndstico del PAS es complementaria a la
ecografia en casos aislados, alcanzando una sensibilidad y especificidad de 94 y

84%, respectivamente. 2!

Rac et al. disefiaron el indice placenta acreta (PAIl) utilizando un modelo de
regresion. Este indice es un enfoque estandarizado para el diagnéstico prenatal de
PAS que incorpora hallazgos de riesgo clinico y ultrasonido (US) que sugieren
invasion placentaria. Es una puntuacibn de nueve puntos basada en la
combinacion de tres parametros ecograficos (lagunas placentarias anormales,
espesor miometrial reducido y vasos puente) en una poblacién de alto riesgo de
mujeres embarazadas en el tercer trimestre (es decir, mujeres con cesarea de
repeticion anterior e insercién baja de la placenta o placenta previa). Cuanto
mayor sea la puntuacion PAI, mayor sera la probabilidad de invasion
histopatolégica. Sin embargo, los autores admitieron el caracter retrospectivo de

sus hallazgos y solicitaron su evaluacion prospectiva. 22



Tabla 1.

Valor de cada parametro para generar el indice de placenta accreta.

Parametros
<2 partos por cesarea
>?2 partos por cesarea
Lagunas placentarias
Grado 3
Grado 2
Grado 1
Grosor miometrial minimo
<lmm
<l y>3 mm
>3 y <5mm
Anterior placenta previa

Vasos puente (visibles en Doppler color en la interfaz Utero-vejiga)

Rac y cols Predictores ecogréaficos de invasién placentaria 2015

Puntuacion/valor
0
3.0

3.5
1.0
0

1.0
0.5
0.25
1.0
0.5

Pérdida del espacio retroplacentario

Adelgazamiento de la interfase Utero

vesical

Irregularidades de la unién Utero vesical

v racons— i
\\{ \ ‘r’/‘ e,

Adelgazamiento del grosor miometrial




masa placentaria con interfase Utero-

vejiga 'y a veces mas alla (flechas).

Tratamiento

La bibliografia refiere que una opcién es la terminacion del embarazo puede
indicarse entre las semanas 34 a 35, decisién que debera individualizarse para la
planeacién quirdrgica necesaria que optimice el nacimiento y tratamiento, y
disminuya la posibilidad de complicaciones. EI American College of Obstetricians
considera apropiado que la terminacion del embarazo se decida junto con el
pediatra o neonatélogo. Debe explicarse la necesidad de la histerectomia y
advertir de los riesgos de esta intervencion quirargica y el incremento de la
hemotransfusién sanguinea por el riesgo de hemorragia masiva. La cirugia
planeada versus la de emergencia, tiene mayores ventajas: permite elaborar un
plan de contingencia y seguir los protocolos de transfusion masiva y tratamiento

de hemorragia obstétrica. 2

La deteccion oportuna de esta patologia es importante en el desenlace del
binomio ya que permitirA que se pueda completar el esquema de madurez
pulmonar y corroborarlo con amniocentesis. La intervencion quirargica deben
llevarla a cabo médicos con experiencia en el control de posibles complicaciones
asociadas. En ese grupo deben participar, ademas del ginecoobstetra: cirujano

radidlogo intervencionista y el cirujano vascular. 2*

Sin embargo en los ultimos afios se han explorado abordajes conservadores que
persiguen la conservacion uterina. El uso del metotrexato (MTX) y la embolizacion
selectiva de los vasos nutricios de la placenta retenida ha conseguido resultados
favorables en este sentido. El tratamiento conservador tiene como objetivo
principal preservar la fertilidad de la paciente evitando la histerectomia, aunque
hay que tener en cuenta sus posibles complicaciones, como hemorragia

importante que requiera trasfusion de sangre, coagulacion intravascular




diseminada e infeccion, que en algunos casos puede ser dificil de controlar y

derivar incluso en una sepsis. 2°

El diagndstico prenatal del espectro de placenta accreta es fundamental porque
brinda la oportunidad de optimizar el manejo y los resultados. EI manejo 6ptimo
implica un enfoque estandarizado con un equipo de atencién integral

multidisciplinario acostumbrado al manejo del espectro de placenta acreta. 2¢

Respecto al sangrado en la cirugia, se informé que el volumen promedio de
sangrado durante la cirugia oscilaba entre 3000 y 5000 ml. Como puede ocurrir un
sangrado masivo durante la cirugia, se deben preparar varios hemoderivados con
anticipacion; también se han introducido recientemente maniobras efectivas y
sencillas para reducir el sangrado materno. La literatura sugiere que la cesarea y
la histerectomia en el mismo tiempo quirargico como la mejor opcion para el
manejo de esta patologia. Debido a la dificultad de la operacién y peligrosidad de
esta patologia, la madre y el recién nacido pueden tener diferentes complicaciones
y desenlaces. Segln una revisidbn sistematica de 34 estudios, la necesidad
materna de transfusién y la histerectomia periparto se encontraban entre los

resultados adversos mas prevalentes y significativos 27

En una revisidn sistematica realizada por la Universidad de Mississippi, en la cual
292 pacientes con EAP fueron sometidas a HPP, el 29% (n = 83) tuvo una injuria

no-intencional del tracto urinario en contexto de EAP2- 28

Resultados Maternos

En un estudio realizado por Kasraejan en Israel entre 2015 y 2019, en el que se
incluyeron 163 numero de pacientes con placenta acreta que requirieron
histerectomia, se observd que el diagnostico de acretismo se realizé a las 26
semanas, el sangrado transoperatorio medio fue de 2446mL (siendo el 46.23%
menor a 1000 ml, de 1000-2000 ml en el 29.7% de los casos, entre 2000 y 3000mi

el 21.3% y mayor a 3000 ml en el 25.4%), en promedio se requirié transfundir dos



paquetes globulares transoperatorios. La estancia hospitalaria fue de 4.4 dias +/-
2.6. La complicacion quirdrgica mas frecuente fue rotura vesical en 15%, se
requirio un reimplante ureteral. El 56% de los casos ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos... La edad gestacional promedio en el momento del
diagnostico fue de 26 semanas, la pérdida de sangre intraoperatoria promedio fue
de 2446 ml y se transfundié un promedio de 2 paquetes de glébulos rojos durante
la operacion. La mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones tras la
cirugia y la estancia hospitalaria postoperatoria media fue de 4,4 £ 2,6 dias. Sin
embargo, la rotura vesical fue la complicacion mas frecuente tras la cirugia (n =
31, 15%), siendo necesaria hospitalizacion solo en 3 casos. En 1 caso fue
necesaria una re intervencion adicional por reimplante ureteral. Ademas, 111

casos (56,1%) han ingresado en unidades de cuidados intensivos (UCI). 2°

Grace y cols evaluaron un total de 27 casos de placenta acreta que fueron
confirmados histologicamente después de la histerectomia: 12 accreta, una increta
y 14 percreta. La pérdida de sangre media fue de 2 I. Casi dos tercios de las
mujeres necesitaron cuatro o mas unidades de concentrados de globulos rojos. La
mitad de las mujeres sufrieron complicaciones quirdrgicas, principalmente por
lesiones en la vejiga. El riesgo de regresar al quir6fano para una nueva cirugia fue
del 20%. Las mujeres con placenta percreta tenian mas probabilidades de requerir
productos sanguineos adicionales (p = 0,03), sufrir una lesion del tracto renal (p =

0,003) y requerir ingreso en cuidados intensivos (p = 0,002). 20

Resultados Perinatales

Se han identificado dentro de la bibliografia que los efectos adversos perinatales
en el espectro de placenta acreta, en un metaanalisis de 356, 109 y 28 RN de
gestantes sobretodo en hijos de las pacientes que no llevaron un enfoque
planificado por lo que fueron atendidos de emergencia, tuvieron mayor riesgo de
prematuros con una media de las semanas de gestacional nacer de 34,46, mas
unidades de sangre transfundidas media de 2.18, mayor duracion de la estadia en
el hospital (en dias) de 3.7 dias, mayor riesgo de ingreso materno a la unidad de



cuidados intensivos neonatales (UCIN) con un RR 0,66 (IC del 95 %: 0,47, 0,93),
Cualquier complicacién/morbilidad neonatal: RR 1,06 (IC del 95 %: 0,58; 1,91). 3!

Baldwin HJ et al en el 2020 en su estudio realizado refieren que las mujeres con
antecedentes de espectro de placenta acreta tienen un mayor riesgo de morbilidad
materna, parto prematuro y espectro de placenta acreta en el embarazo posterior
en comparacion con mujeres de riesgo similar sin espectro de placenta acreta

anterior, aunque los riesgos absolutos son generalmente bajos. 32

Balayla J et al 2013 refieren que realizaron una revision de 34 estudios realizados
entre 1977 y 2012; donde se estudiaron 508 617 partos, con 865 casos de
placenta acreta confirmada (incidencia combinada promedio = 1/588). Los
resultados maternos mas significativos incluyen la necesidad de transfusion
posparto debido a la hemorragia y la histerectomia periparto. La mortalidad
materna sigue siendo rara pero significativamente mas alta que entre los controles
posparto emparejados. Y en cuanto los resultados neonatales importantes
incluyen parto prematuro (menores a 35 semanas de gestacion), bajo peso al
nacer con peso fetal al nacer 880 gr — 4060 gr en promedio 2400-+ 670, pequefio
para la edad gestacional ( con peso fetal estimado menor al percentil 10 y mayor
al 3 sin alteraciones en la flujometria doppler) y puntajes de Apgar reducidos a
los 5 minutos menor a 7 en el 4.7% de los casos La placenta acreta esta asociada
con resultados maternos y neonatales adversos, algunos de los cuales pueden

poner en peligro la vida. 33

Farquhar CM et al en el 2017 refieren que los recién nacido de madres con
placenta acreta tenian mas probabilidades de ser prematuros (una tasa departo
prematuro de 74.7%, mediana de edad gestacional al nacer 36 semanas) (AOR:
5,0, IC del 95 %: 3,2 a 7,8) y tener un peso mas bajo al nacer, con un 40 % de los
recién nacidos con un peso de 2500 g o menos. (AOR: 5,0, IC del 95 %: 2,9 a 8,4),
ademas se describe que los recién nacidos tienden a ser admitidos en una unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (AOR: 4,4, IC 95% 2,8 a 6,9). Entre los



casos, hubo mayor probabilidad de ser dado de alta a otro establecimiento de
salud y de muerte neonatal, hubo 12 muertes perinatales entre los casos con
placenta acreta (tasa de muerte perinatal de 38,7 por 1.000 nacimientos). En
cuanto a la puntuacién de Apgar a los 5 min <7 (AOR: 7,8, IC 95% 3,1 a 19,9),
ademas describen que la posibilidad de requerir reanimacion (AOR: 4,5, IC 95%
2,7a7,4).3



Situacién en la unidad

El Hospital General de Gineco Obstetricia de La Raza, es una unidad de tercer
nivel de atencion en obstetricia, que cuenta con especialistas y subespecialistas
en el area de la ginecologia, medicina materno fetal, médicos radidlogos, por lo
que las paciente con diagnostico o sospecha de alteracion de la insercion
placentaria con o sin acretismo placentaria son referidas.

Ademas se cuenta con una relacion geogréfica ideal respecto al banco de Sangre
del CMN La Raza. Es por este motivo que diversos hospitales de segundo nivel
refieren a las pacientes por motivo de alteracion en la insercion placentaria.
Cuando la paciente se encuentra estable, es enviada del segundo nivel a consulta
externa de esta unidad dandose una atencion inmediata en un maximo de 2 dias
posterior a su envio, se realiza valoracién de la misma en la consulta externa y se
solicita ultrasonido endovaginal asi como paraclinicos tales como biometria
hematica, tiempos de coagulacién, el ultrasonido se realiza por el servicio de rayos
x y de materno fetal, al realizarse la confirmacion diagndstica se realiza el control
prenatal y seguimiento por parte de nuestra unidad, se otorga orden de
internamiento a las 34 semanas de gestacion para mantener en vigilancia a las
pacientes en su hospitalizacion, cruce de hemoderivados, actualizacion de
laboratorios preoperatorios y en caso de presentar urgencia quirdrgica pueda
realizarse la misma de forma oportuna, se realiza programacion quirurgica acorde
a guia mexicana de préactica clinica en caso de no presentar sangrado se valora la
interrupcién entre las entre la semana 36 a 37 de gestacion en pacientes con
diagnéstico de placenta previa, sin factores de riesgo o comorbilidades asociadas
realizandose interconsulta al servicio de urologia para colocacion de catéter doble
j para disminuir riesgo de solucion de continuidad y ligadura de uréteres, en caso
de pacientes con diagndstico de placenta previa y antecedente de haber
presentado uno o mas episodios de sangrado transvaginal, o presencia de
factores de riesgo para nacimiento pre término se realiza programacion quirdrgica
entre las 34-36 semanas de gestacion realizandose interconsulta al servicio de

urologia de la forma ya descrita.



Las pacientes también pueden llegar directamente por el area de urgencias en
caso de sangrado transvaginal en caso de no contar con esquema de madurez
pulmonar y contar con sangrado transvaginal escaso se considera la
administracion de tocoliticos por 48 horas (tiempo para administrar esquema de
madurez pulmonar) en pacientes con amenaza de parto pre término, en caso de
presentar nuevamente sangrado transvaginal por contar con antecedente de
aplicacion del mismo se realiza programacion quirdrgica de forma urgente previa
verificacion de disponibilidad de paquetes globulares, en caso de presentar
sangrado transvaginal abundante se realiza programacion quirdrgica de urgencia y
se solicita mantener hemoderivados disponibles de forma urgente.

Cuando el recién nacido nace vivo, se entrega a médico pediatra, el cual decide
a que area pasara acorde a las condiciones al nacimiento, edad gestacional,

comorbilidades maternas o neonatales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastorno de acretismo placentario se asocia a graves complicaciones durante el
momento del nacimiento y que causan altas tasas de morbimortalidad materna y
perinatal, con la consiguiente repercusion en el ambito familiar, econémico y

social. 3536

La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000
embarazos, consecuencia del incremento de la cesarea y asociacion con la
mortalidad materna, incluso de 7%.

A nivel mundial se ha reportado una mortalidad perinatal del 60% en casos en

acretismo no diagnosticada. 3’

Las complicaciones reconocidas dentro del espectro de acretismo placentario
incluyen lesiones a estructuras adyacentes, como vejiga, intestino, los uréteres y
hemorragia, respecto a la madre y respecto al producto se encuentran parto
prematuro, bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional y puntajes de
Apgar reducidos a los 5 minutos provocando un alto riesgo de morbilidad e

incluso la muerte.

La trascendencia del diagndstico y el manejo correcto y oportuno de este espectro
de alteraciones relacionadas con la placentacion, puede coadyuvar a que se logre
invertir la balanza de una mayor proporcion de muertes y complicaciones
maternas y sobre todo perinatales, de los cuales no se encuentran con estudios
suficientes, relacionados a este tema en nuestro hospital, por lo cual es importante
conocer el tipo de complicaciones mas frecuentes, anticiparnos a ellas, con el fin
de lograr una disminucién en la morbimortalidad para las pacientes que se

atienden en esta unidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los resultados perinatales adversos en pacientes con sindrome de
acretismo placentario (PAS) cuyo indice sea superior a 69%, en el servicio de
perinatologia del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa

De Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza?

JUSTIFICACION

Los trastornos del espectro de placenta acreta, se refieren a una placenta
adherente parcial o totalmente a la pared uterina., los cuales han aumentado
secundariamente a la tasa creciente de cesareas, ademas existen otros factores
asociados a su presentacion tales como cesarea previa, edad materna mayor de
35 afos, multiparidad y placenta previa, se ha encontrado que su incidencia oscila
en 14,4 por cada 10.000 partos, y a nivel mundial se ha reportado una mortalidad

perinatal del 60% en casos en acretismo no diagnosticada.

En la literatura se encuentran descritos los resultados de las complicaciones
maternas, sin embargo se encuentran pocas descripciones de las complicaciones
perinatales de las cuales referencia a que los recién nacidos presentan mayor
probabilidades de ser prematuros (una tasa de parto prematuro de 74.7%,
mediana de edad gestacional al nacer 36 semanas), peso mas bajo al nacer
(2500 g o menos). Ademas de la admisién de estos pacientes a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), una puntuacion de Apgar a los 5 min <7 y

la posibilidad de requerir reanimacion neonatal avanzada.

Las complicaciones mencionadas conllevan a un incremente en la morbi-
mortalidad del binomio madre e hijo, por lo que estar conscientes del diagndstico
oportunamente se traducira en mejor atenciéon de los mismos, con un abordaje

multidisciplinario.



Nuestro hospital es unidad de referencia a nivel nacional para pacientes con
trastorno del espectro de placenta acreta asi como de anomalias de la insercion
placentaria por lo que los casos que son diagnosticados durante el control prenatal
0 que cuentan con factores de riesgo para el mismo son referidos a nuestra
unidad, dandose en la mayoria de los casos la resolucion quirdrgica en nuestro
hospital por lo que se atiende el evento obstétrico y las complicaciones a nivel
materno fetal, no se cuenta con ningun estudio que se base en la probabilidad de
acretismo placentario por el indice de acretismo que incluye factores de riesgo
clinicos y por ultrasonido con punto de corte de 69% por lo que al tener la mayor
concentracion de pacientes con dicha alteracion se podra realizar una mejor

evaluacion sobre los resultados perinatales adversos.

OBJETIVOS

General

Describir los resultados perinatales adversos tales como hemorragia, lesion de
organo adyacente, dehiscencia de quirargica, infeccion, formacion de fistulas
(recto vaginal, vesicovaginal, ureterovaginal), re intervenciébn y sus recién
nacidos tal como sindrome de dificultad respiratoria, necesidad de ventilacion
mecanica invasiva, hemorragia intraventricular, muerte fetal intrauterina, muerte
perinatal en pacientes con sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo indice

sea superior a 69 ya que no hay estudios previos con este punto de corte.
Secundarios
e Establecer cuales son las principales complicaciones perinatales en

pacientes con sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo indice sea

superior a 69%.



o Definir el perfil demografico de las pacientes con sindrome de acretismo
placentario (PAS)

e I|dentificar la prevalencia de sindrome de acretismo placentario (PAS) de
todos los embarazos atendidos en el periodo de tiempo

e Describir los principales factores relacionados a resultados perinatales
adversos en pacientes con sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo

indice sea superior a 69%.

HIPOTESIS

Dentro de las paciente con indice de acretismo placentario mayor a 69% la
frecuencia de lesién vesical sera mayor respecto a pacientes con menor indice de
acretismo, siendo mayor al 25% de todas las pacientes, histerectomia obstétrica
con una prevalencia del 100%, requerimiento de transfusiones en mas de 50% de
los casos y la frecuencia de prematuros fetal del 80% en el servicio de
perinatologia del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa

De Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza.

Habra un aumento en los resultados perinatales adversos en pacientes con
sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo indice sea mayor a 69%, en el
servicio de perinatologia del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor

Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza



MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio

Estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal

Lugar del estudio
El estudio se realizé en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez” CMN La Raza, en el servicio de

Perinatologia.

Universo de trabajo

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de sindrome de acretismo placentario
(PAS) cuyo indice sea superior a 69% calculado por el indice de acretismo
placentario que incorpora hallazgos de riesgo clinicos y ultrasonograficos,
unicamente del servicio de perinatologia Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La

Raza.

Periodo de muestreo

De enero a diciembre 2022

Célculo de tamafio de muestra

La muestra se conformd por la totalidad de pacientes del afio 2022 que hayan
tenido antecedente de sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo indice sea
superior a 69% calculado por el indice de acretismo placentario que incorpora
hallazgos de riesgo clinicos y ultrasonograficos, la cuales hayan estado
hospitalizadas en el servicio de perinatologia del Hospital De Gineco Obstetricia
No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico
Nacional La Raza, IMSS



Dado que se estudiard a todos los pacientes que cumplan los criterios de
seleccion atendidos en el periodo de tiempo propuesto no se calcula tamafio de

muestra, se evaluaran a toda la poblacion de interés.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS

e Pacientes con reporte de sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo indice
sea superior a 69% medido por el indice de acretismo placentario que
incorpora hallazgos de riesgo clinicos y ultrasonogréficos, del ultrasonido
diagnéstico de acretismo placentario realizado en la unidad por el servicio de
medicina materno fetal y perinatologia, en el caso de dos ultrasonidos
contradictorios, se revisaran las notas, para validar el ultrasonido que
determina el manejo y seguimiento otorgado a la paciente.

e Expedientes de pacientes que cuenten completos.

¢ Expedientes de pacientes con resolucion del evento obstétrico en el periodo de

enero a diciembre del 2022.

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes incompletos

e Expedientes de Pacientes trasladados desde otra institucion

e Pacientes con diagnostico de sindrome de acretismo placentario (PAS) cuyo
indice sea menor a 69% calculado por el indice de acretismo placentario que
incorpora hallazgos de riesgo clinicos y ultrasonogréficos, del ultrasonido
diagndéstico de acretismo placentario realizado en la unidad por el servicio de

medicina materno fetal y perinatologia.



Forma de seleccién de los participantes

La seleccion de pacientes se realizé de una forma no aleatorizada de casos

consecutivos por conveniencia.

Descripcion general del estudio

1.

Se revisaron los censos diarios del servicio de perinatologia de pacientes
con resolucion del evento obstétrico con diagnostico placenta acreta mayor
al 69% que fueron atendidas durante el transcurso de enero a diciembre de
2022.

Una vez identificados, se solicitaron los expedientes al archivo y se
recabaran datos generales del expediente como edad, indice de masa
corporal (IMC), patologia crénico-degenerativas, cirugias previas, tiempo
quirargico, diagnéstico pre y postoperatorio, cirugia planeada y cirugia
realizada, complicaciones perinatales presentadas.

Los datos fueron recabados en Excel en donde se realizara la base de
datos.

Se reviso la base de datos en busqueda de datos improbables, implausibles
0 extremos, se revisardn nuevamente directo de los registros fisicos vy
electrénicos del expediente clinico.

Posteriormente en la misma base de datos sirvidé para realizar el analisis
descriptivo.

Se elaboraron y transcribieron los datos llevando a cabo el andlisis
estadistico.

Se redactdé el informe final y el manuscrito para publicacion de los
resultados.

La Dra. Shareni Itzel Corona Esquivel acudird a los registros de sistema de

archivo clinico donde identificara procedimientos de interés que cumplan con los

criterios de seleccion del protocolo durante el transcurso del afio propuesto.



Una vez identificadas, Dra. Shareni Itzel Corona Esquivel elaborara el listado y
revisara los expedientes de dichas pacientes, se tomara en cuenta edad, indice de
masa corporal (IMC), patologia crénico-degenerativa, cirugias previas, tiempo
quirargico, diagnostico pre y postoperatorio, cirugia planeada y cirugia realizada,
complicacion presentada y uso de antibidticos profilacticos.

La Dra. Shareni Itzel Corona Esquivel transcribira estos datos a una hoja de Excel

creada para tal fin.

La Dra. Shareni Itzel Corona Esquivel elaborara y transcribira los datos llevando a
cabo el analisis estadistico. Construiremos una base de datos en Excel de

Microsoft y analizaremos los datos en el programa SPSS Statistics v26.

La Dra. Shareni Itzel Corona Esquivel redactaran el informe final y el manuscrito

para publicacion de los resultados.

Analisis de datos

Se utilizara estadistica descriptiva, como medidas de tendencia central (media) y
de dispersidon (desviacién estandar), para las variables cuantitativas continuas y
discretas, si la distribucion de los datos es paramétrica, datos con distribucion
normal, o la mediana y el rango intercuartilar si la distribucién de los datos es no
paramétrica, distribucion no normal. La prueba de normalidad se determinara a
través de la prueba Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las variables nhominales se

realizara por medio de frecuencias (n) y proporciones (%).

El programa estadistico de apoyo que se utilizar4 para realizar el analisis sera el
SPSS v25. La presentacion de resultados se realizara por medio de tablas segun

los datos registrados.



Cuadro de variables

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional Tipo de | Unidad de Medicidén
variable
INDEPENDIENTES
Edad Tiempo transcurrido a partir | Tiempo transcurrido  del | Cuantitativa Afos
del nacimiento de un individuo. | nacimiento a la fecha de | discreta
captacién, expresada en afios
cumplidos al momento de la
captacion.
Patologia crénico | Es la ocurrencia simultdnea de | Se recabara dicho dato del | Cualitativa Si
degenerativa una o mas enfermedades en | expediente clinico otorgado | nominal No
una misma persona, teniendo | por servicio de oncologia | dicotéomica
en cuenta las patologias mas | quirdrgica
frecuentes en la poblacién
estudiada.
Diabetes mellitus tipo | Estado metabdlico | Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
2 caracterizado por la resistencia | expediente clinico otorgado | nominal No
a la insulina que implica una | por servicio de oncologia | dicotédmica
elevacién de la glucosa previo | quirdrgica
al embarazo
Funcién disminuida de la | Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
Hipotiroidismo glandula tiroidea expediente clinico otorgado | nominal No
por servicio de oncologia | dicotémica
quirdrgica
Asma Situacién patoldgica que | Se recabara dicho dato del | Cualitativa Si
condiciona  disminucion del | expediente clinico otorgado | nominal No
calibre de las vias respiratorias | por servicio de oncologia | dicotémica
por inflamacién o compresion | quirdrgica
de la musculatura periférica
Hipertension Arterial | Estado de aumento de la | Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
sistémica cronica resistencia vascular que se | expediente clinico otorgado | nominal No
mide por tensidon arterial en | por servicio de oncologia | dicotémica
sistélica y diastdlica quirdrgica
Cirugia planeada Intervencion quirdrgica | Se recabard dicho dato del | Cualitativa histerectomia total
planeada con antelacién. expediente clinico otorgado | politdmica abdominal, histerectomia
por servicio de ginecologia total abdominal mas
salpingooforectomia
bilateral, cesarea
Cirugia realizada Procedimiento el cual se | Se recabard dicho dato del | Cualitativa Histerectomia total
realizé extirpacion o | expediente clinico otorgado | politdmica abdominal, histerectomia
reparacion de la parte del | por servicio de ginecologia total abdominal mas
cuerpo o para determinar si salpingooforectomia
existe una enfermedad. bilateral, cesdrea,

empaquetamiento,
reimplantacién de uréteres,
reparacion de vejiga.

Dias de estancia Condicién temporal que | Evaluacién de dias | Cuantitativa Dias
cumple un paciente durante su | transcurridos desde el | discreta
hospitalizacion medica ingreso a la unidad médica

hasta su egreso

Prematurez fetal Condicién del producto de la | Semanas de edad gestacional | Cuantitativa Semanas de edad
gestacion cuando llega al | reportada por hoja de | continua gestacional
alumbramiento antes de la | nacimiento medido por
semana 36 de la gestacion técnica de Ballard

Estancia en UCIA de la | Situacién temporal en la que se | Identificado el ingreso de la s

. I R Cualitativa .
madre atiende a un individuo en el | paciente a UCIA . Si
. . . . nominal
area de cuidados intensivos de L No
Dicotémica
adultos

Requerimiento de | Situacidn temporal en la que se | Identificado en el expediente s

. . I Cualitativa .

ingreso a UCIN atiende a un individuo en el | del neonato en . Si
. . X . L L nominal
area de cuidados intensivos de | requerimiento de la atencién L No

Dicotémica

neonatos

en cuidados intensivos




Dias de estancia | Situacién temporal | Tiempo identificada en el | Cuantitativa Dias
hospitalaria del | contabilizada en dias desde el | expediente clinico de la | discreta
producto de la | nacimiento o su hospitalizacién | estancia del neonato
gestacion hasta el egreso del nosocomio
Requerimiento Necesidad de transfusion de | Situacion reportada en el Cualitativa Si
transfusional durante | productos sanguineos ocurrida | reporte de seguimiento del nominal No
toda la estancia durante la estancia hospitalaria | expediente clinico. Dicotémica
DEPENDIENTE
Complicacion de la | Condicidn adversa relacionada | Descripcion del evento | Cualitativa Si
histerectomia a la intervencidn quirurgica | adverso relacionado a la | Nominal No
especifica histerectomia descrita en el | Dicotémica
expediente clinico
Complicacion Eventualidad que ocurre en el | Se recabara dicho dato del
presentada curso previsto de un | expediente clinico otorgado
procedimiento quirdrgico con | por servicio de perinatologia
una respuesta local o sistémica
que puede retrasar la
recuperacion, poner en riesgo
una funcién o la vida.
Hemorragia Sangrado mayor a 1000 ml Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
obstétrica expediente clinico otorgado | Nominal No
por servicio de perinatologia Dicotémica
Lesion de drgano | Solucién de continuidad | Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
adyacente (vejiga, | visceral y/o vascular expediente clinico otorgado | Nominal No
intestino, solucion de por servicio de perinatologia Dicotémica
continuidad vascular
Dehiscencia de herida | Solucién de continuidad de la | Se recabara dicho dato del | Cualitativa Si
quirdrgica herida quirurgica,, superficial | expediente clinico otorgado | Nominal No
y/o profunda por servicio de perinatologia Dicotémica
Infecciéon de herida | Cualquier herida relacionada Se recabard dicho dato del | Cualitativa Si
quirdrgica expediente clinico otorgado | Nominal No
por servicio de perinatologia Dicotémica
Formacién de fistulas | Formacidon de comunicaciones | Se recabara dicho dato del | Cualitativa Si
(recto vaginal, | entre recto y vagina, vejiga y | expediente clinico otorgado | Nominal No
vesicovaginal, vagina o uréter y vagina. por servicio de perinatologia Dicotémica
ureterovaginal),
Re intervencién Reingresar a la paciente a | Se recabara dicho dato del | Cualitativa Si
quiréfano posterior al término | expediente clinico otorgado | Nominal No
del primer tiempo quirdrgico | por servicio de perinatologia Dicotémica
por alguna complicacién.
Se recabara dicho dato del | Cualitativa Ninguna
expediente clinico otorgado | Nominal SDR
Son problemas de salud que se | por servicio de perinatologia Dicotémica Sepsis
Complicaciones dan durante el periodo de Neumonia Hipoxia
neonatales gestacion en el parto vy Fractura de clavicula
postparto en el producto Muerte fetal intrauterina o
extrauterina
Otras
Defunciones de aquellos
fetos de 28 semanas o mas
Defunciones de aquellos fetos de gest.auon.y defunciones .
, de nacidos vivos dentro de . Si
de 28 semanas o mds de R R . Cualitativa
Mortalidad Perinatal gestacion y defunciones de .IOS prlme.ros 5|eted|as‘de Nominal No
nacidos vivos dentro de los vida, (?c?n5|gnadoatrav.e’s de Politémica
R . . . certificado de defuncién
primeros siete dias de vida. .
perinatal durante los
primeros 28 dias posterior al
nacimiento.
. Sangrado del tercer trimestre
- Sangrado del tercer trimestre . e A :
Desprendimiento . o con diagnéstico de Cualitativa Si
con diagndstico de o .
prematuro de L desprendimiento prematuro Nominal
placenta desprendimiento  prematuro de placenta , consignado en | Dicotomica No
de placenta

expediente clinico




Estado Hipertensivo
del embarazo

Hipertension
embarazo:
Eclampsia

durante el
Preeclampsia,

Hipertension  durante el
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud el riesgo de esta investigacion es considerado como
SIN RIESGO por realizarse solamente a base de los expedientes.

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y
sus enmiendas.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardard de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaria la realizacion del proyecto (articulo 32,
Declaracion de Helsinki, Actualizacion 2013), proponemos a los Comités de Etica
en Investigacion y al de Investigacion en Salud permita que se lleve a cabo sin
consentimiento informado (se agrega carta de solicitud). En caso de que el Comité
de Etica en Investigacion no apruebe la realizacion del protocolo sin
consentimiento informado, se intentard localizar a las pacientes y el mismo sera
solicitado por personal ajeno a la atenciébn médica, siempre después de que el
paciente haya recibido la atencibn médica motivo de su asistencia si fuera el
caso. De igual forma, los testigos no deberan ser personas que pudieran ser

influenciadas por quien solicite el consentimiento informado.

Contribuciones y beneficios (para las pacientes y para la sociedad)

Esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos biolégicos y
tecnologicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre las
causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la prevencion y

control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la poblacion.

Posibles molestias o dafios
Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de nuestro estudio aplicara una: Investigacion sin riesgo: Porque son



estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiol0gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Balance riesgo-beneficio

El riesgo de la investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud es considerado sin riesgo ya que no
interviene en el manejo protocolario de los pacientes, y se realizara en poblacion
de grupo no vulnerable, por lo que se considera que el balance riesgo/beneficio,
es adecuado.

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacién de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccion contendran
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada
en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir
los resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a
identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se usen
fotografias corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso para tal fin.
Manera de seleccionar a los posibles participantes; La seleccion de pacientes se
realizard de una forma no aleatorizada de casos consecutivos por conveniencia.

Forma de otorgar a las participantes los beneficios esperados; NO aplica.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos:

El investigador responsable, Dr. Edgar Mendoza Reyes, es médico especialista en
Ginecologia y obstetricia, 9 tesis dirigidas, coautor en las Guias de Préctica
Clinica, coautor en publicaciones cientificas, cuenta con Diploma en
Profesionalizacion Docente y certificacion vigente de la especialidad.

Recursos fisicos:

Se contard con expediente clinico, computadora personal, Software para
procesamiento de texto y base de datos.

Los gastos de papeleria, computadoras y paquetes estadisticos correran a cargo

de los investigadores.

No se preveé la necesidad de solicitar algun tipo de financiamiento.



RESULTADOS

Se identificaron un total de 50 pacientes con acretismo placentario mayor al 69%
en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
Los Reyes Sanchez” CMN La Raza, en el servicio de Perinatologia. La prevalencia
del acretismo en la poblacién gestante en general fue de 1.2% de casos (80
pacientes placenta acreta anual de 4663 gestas atendidas en 2023) y la
prevalencia de acretismo placentario mayor al 69% entre los casos con acretismo

fue de 62.5% (50 casos mayor al 60% de los 80 casos historicos)

Las caracteristicas identificadas entre la poblacién con acretismo placentario
mayor al 69% fueron una edad promedio de 33 afios con un rango entre 24 y 49
aflos como valores minimos y maximos. En relacion a los antecedentes de los
casos, el 14% refirié alguna patologia crénico degenerativa, donde sobresalté la
presencia de hipotiroidismo en el 8% de la poblacion asi como HAS y DM para
cada caso 4% de las gestantes. El 44% de las pacientes requirieron de una

estancia en cuidados intensivos, con un promedio de estancia de 4 dias.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada

Variable

Edad, afios, media (DE) 34 (6)
Patologia cronica degenerativa, n (%) 7 (14)
Diabetes tipo 2, n (%) 2 (4)
Hipotiroidismo n (%) 4 (8)
Asma n (%) 1(2)
Hipertension arterial sistémica crénica n (%) 2 (4)
Dias de estancia media (DE) 3 (3)
Requerimiento de UCIA n (%) 22 (44)




En relacion con la intervencion quirargica, se programoé en el 78% la cesarea +
histerectomia obstétrica, solo en el 10% de casos se planeaba una cesarea
simple, no obstante, en la cirugia realizada, se identificd solo en el 28% la ceséarea
mas histerectomia, en el 50% de casos se incluyé ligadura de las arterias
hipogastricas.

Tabla 2. Tratamiento planeado y realizado

Variable N (%)
Cirugia planeada
Cesarea 5 (10)
Ceséarea histerectomia 39 (78)
Cesarea otb 6 (12)

Cirugia realizada

Cesarea fundica e histerectomia 14(28)

cesarea fundica + ligadura de arterias hipogastricas + | 14(28)

histerectomia obstétrica total

cesarea fundica + ligadura de arterias hipogéstricas + | 11(22)
histerectomia obstétrica subtotal

cesarea fundica + histerectomia obstétrica subtotal 4 (8)

cesarea fundica + ligadura de arterias hipogastricas + | 2 (4)
histerectomia obstétrica total + reimplante uréter +

reparacion vesical

cesarea fundica + ligadura de arterias hipogastricas + | 2 (4)

histerectomia obstétrica total + reparacién vesical

1(2)

cesarea fundica + histerectomia obstétrica total

cesarea corporal + histerectomia obstétrica subtotal 1(2)

cesarea corporal + histerectomia obstétrica total 1(2)




El 88% de los casos presentd hemorragia, con un promedio de sangrado en 2764
cc. Observando casos con sangrados desde los 500 hasta los 8000 cc, 74%
(n=37) de las pacientes requirieron de algun producto derivado sanguineo. Todos
requirieron de paquete globular, en promedio de 4 paquetes por caso, 26 casos
requirieron plasma fresco en promedio también de 4 unidades 7 casos ademas
requirieron de criprecipitados entre estos un promedio de 10 unidades por casoy 4

pacientes requirieron de aféresis plaquetaria.

Tabla 3. Caracteristicas transfusionales de las pacientes con acretismo placentario

mayor al 69%

Variable
Hemorragia n (%) 44 (88)
Volumen de hemorragia cc (media, DE) 2764 (1968)

Frecuencia de pacientes que tuvieron requerimiento

transfusional durante toda la estancia n (%) 37.(74)
Cantidad de paquetes globulares (n=37) (media,

4 (3)
DE)
Cantidad de paquetes de plasma fresco congelado 4(2)
(n26) (media, DE)
Cantidad de paquetes de crioprecipitados (n=7) 10 (4)
(media, DE)
Cantidad de paquetes de aféresis plaquetaria (n=4) 1(1)
(media, DE)

En relacion a las complicaciones observadas en las gestantes, se determind una
prevalencia del 88% de casos con complicaciones, de las cuales durante el
embarazo se identificO diabetes gestacional en el 4% de casos asi como
hipertension gestacional también con 4% de pacientes, el desprendimiento de
placenta prematuro se observdé en el 6% de casos y 12% relacionado a la
histerectomia, de manera mas frecuente se identifico lesion vesical en el 8% de
casos, 2% de estos asociados con lesion ureteral. La re intervencion quirdrgica se
requirio en el 16% de pacientes y la prevalencia de letalidad fue del 4%, 2

pacientes fallecieron secundario a complicaciones del choque hipovolémico.



Tabla 4. Complicaciones de las pacientes con acretismo placentario mayor al 69%

Variable N (%)
Cualquier Complicacién 44 (88)
Complicacién de la histerectomia 6 (12)
Diabetes gestacional 2 (4)
Hipertension gestacional 2 (4)
Hipertension gestacional / DG 1(2)
Pre eclampsia sin criterios de severidad 1(2)
Desprendimiento prematuro de placenta 3 (6)
Lesiones transquirdrgicas

Lesion de 6rgano adyacente hipogastrica 1(2)

izquierda

Lesion de 6rgano adyacente Uréter 2(4)

Lesion de 6rgano adyacente Vesical 3 (6)

Lesion de 6rgano adyacente Vesicoureteral 1(2)

no 49 (98)
Infeccidn de herida quirdrgica enterobacter 1(2)
cloacae
Re intervencion 1(2)
Muerte materna 2 (4)

Grafico1 Prevalencia de complicaciones las pacientes con
acretismo placentario mayor al 69%
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Finalmente, en relacién a las complicaciones del recién nacido, se identificé un
promedio de edad gestacional al nacimiento de 35 semanas, hubo requerimiento
de cuidados intensivos en el 12% de casos, con 9 dias de estancia hospitalaria en
promedio. En el 38% de casos se identifico la presencia de sindrome de distress
respiratorio SDR, aunque solo el 16% de estos se presentd de forma aislada, otros
casos 4% se asociaron ademas a bajo peso para la edad gestacional, hemorragia
interventricular, o displasia broncopulmonar en el mismo porcentaje. La letalidad
en los recién nacidos fue de 2% de la poblacién (1 caso) secundario a choque

cardiogénico por sepsis neonatal temprana.

Tabla 5. Complicaciones en el producto RN de las pacientes con acretismo
placentario mayor al 69%

Variable
Requerimiento de ingreso a UCIN n (%) 6 (12)
Edad gestacional (media, DE) 35 (2)
Dias de estancia hospitalaria (media, DE) 9 (2)
Complicaciones neonatales n (%)
Cualquier complicacién neonatal 31 (62)
SDR 8 (16)
Peso bajo para edad gestacional 7 (14)
Peso bajo para edad gestacional, SDR 2 (4)
SDR, displasia broncopulmonar, hemorragia peri 2 (4)
ventricular
SDR, hemorragia intraventricular 2 (4)
Taquipnea transitoria del recién nacido 2 (4)
Fetopatia diabética, hiperbilirrubinemia 1(2)
SDR, encefalopatia hipoxico isquémica, displasia 1(2)
broncopulmonar severa
SDR, hemorragia intraventricular izquierda 1(2)

SDR, hemorragia intraventricular izquierda, apnea 1(2)
del prematuro

SDR, hemorragia pulmonar, hidrocefalia no 1(2)
comunicante secundario a hemorragia

intraventricular

SDR, Sepsis in Utero, neumonia congenia , 1(2)
hipertension pulmonar persistente

Letalidad Perinatal 1(2)



DISCUSION

El 88% de los casos estudiados presento hemorragia, con un promedio de
sangrado en 2764 cc. Al respecto Shah y cols ya han mencionado que el PAS es
la segunda causa de hemorragia obstétrica. 4+ Dannheim y cols identificaron
respecto al sangrado en la cirugia, el volumen promedio de s entre 3000 y 5000
ml. Como puede ocurrir un sangrado masivo durante la cirugia, se deben preparar
varios hemoderivados con anticipacion; Segun la revision sistematica que
realizaron los autores en 34 estudios, la necesidad materna de transfusion y la
histerectomia periparto se encontraban entre los resultados adversos mas
prevalentes y significativos 2 En un estudio realizado por Kasraejan en
histerectomia por espectro de placenta acreta se reportd6 el sangrado
transoperatorio medio fue de 2446mL (siendo el 46.23% menor a 1000 ml, de
1000-2000 ml en el 29.7% de los casos, entre 2000 y 3000ml el 21.3% y mayor a
3000 ml en el 25.4%), en promedio se requirié transfundir dos paquetes globulares
durante el transoperatorio. La estancia hospitalaria fue de 4.4 dias +/- 2.6. La
pérdida de sangre en el transquirurgico en promedio fue de 2446 ml y se

transfundié un promedio de 2 paquetes de glébulos rojos durante la operacion 2°

Se determindé una prevalencia del 88% de casos con complicaciones, 12%
relacionado a la histerectomia, de manera mas frecuente se identificd lesion
vesical en el 8% de casos, ademas la re intervencidn quirdrgica se requirio en el
16% de pacientes y la prevalencia de letalidad fue del 4%, 2 pacientes fallecieron.
Concordando con nuestros resultados, Rossetti y cols observaron en sus
hallazgos en una revision sistematica realizada por la Universidad de Mississippi,
en la cual 292 pacientes con histerectomia por espectro de placenta acreta, el
29% (n = 83) tuvo una injuria no-intencional del tracto urinario en contexto de
EAP2- 28 Kasraejan también reporta que la complicaciéon quirirgica mas frecuente
fue rotura vesical en 15%, se requirid un reimplante ureteral. EI 56% de los casos
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. La rotura vesical fue la

complicacion mas frecuente tras la cirugia (n = 31, 15%), siendo necesaria



hospitalizacion solo en 3 casos. En 1 caso fue necesaria una re intervencion
adicional por reimplante ureteral. Ademas, 111 casos (56,1%) han ingresado en
unidades de cuidados intensivos (UCI). 2° En relacién a la intervencion quirtrgica
Grace y cols evaluaron un total de 27 casos de placenta acreta donde la mitad de
las mujeres sufrieron complicaciones quirdrgicas, principalmente por lesiones en la

vejiga. 30

En relacion a las complicaciones del RN, en el 38% de casos se identificd la
presencia de sindrome de distress respiratorio SDR y 1 recién nacido fallecio la,
Nuestro poblacion present6 2 casos de muertes maternas. Zhong y cols reportan
gue los efectos adversos perinatales en el espectro de placenta acreta, presentan
para cualquier complicacion/morbilidad neonatal: RR 1,06 (IC del 95 %: 0,58;
1,91). 3! Balayla J et al 2013 refieren que la letalidad materna sigue siendo rara
pero significativamente mas alta que entre los controles posparto emparejados. Y
en cuanto los resultados neonatales importantes incluyen parto prematuro
(menores a 35 semanas de gestacion), bajo peso al nacer con peso fetal al nacer
880 gr — 4060 gr en promedio 2400-+ 670, pequefio para la edad gestacional ( con
peso fetal estimado menor al percentil 10 y mayor al 3 sin alteraciones en la
flujometria doppler) y puntajes de Apgar reducidos a los 5 minutos menor a 7 en
el 4.7% de los casos La placenta acreta esta asociada con resultados maternos y
neonatales adversos, algunos de los cuales pueden poner en peligro la vida. 33

Asi mismo Farguhar CM et al en el 2017 refieren que los recién nacido de madres
con placenta acreta tenian mas probabilidades de ser prematuros y tener un peso
mas bajo al nacer, ademas se describe que los recién nacidos tienden a ser
admitidos en una unidad de cuidados intensivos neonatales, en su estudio
observaron que hubo 12 muertes perinatales entre los casos con placenta acreta,

dato mucho mas elevado al que observamos en nuestra poblacion. 34



CONCLUSIONES

La prevalencia de sindrome de acretismo placentario (PAS) de todos los
embarazos atendidos en el periodo de tiempo, fue en la poblacién gestante en
general fue de 1.2% de casos (80 pacientes placenta acreta anual) y la
prevalencia de acretismo placentario mayor al 69% entre los casos con acretismo

fue de 62.5% (50 casos mayor al 60% de los 80 anuales).

El perfil demogréfico incluyo una edad en promedio de 33 afios, de las pacientes
con sindrome de acretismo placentario (PAS), con la presencia de comorbilidades

hasta en el 14% de los casos, principalmente por hipotiroidismo asociado.

Los resultados perinatales adversos maternos y del recién nacido son muy
frecuentes (88 y 62%) en personas con indice de acretismo placentario superior al
69%. De los resultados perinatales maternos adversos el mas frecuente es la
hemorragia en 88%, seguido de lesion del 6rgano vecino, no se observo
dehiscencia quirdrgica, ni fistulas en esta serie. De los resultados perinatales
adversos del recién nacido, se presentaron en 62% el frecuente fue la prematurez,
el SDR, y el peso bajo al nacimiento, otras complicaciones también observadas

incluyen la muerte perinatal.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

“RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS EN PACIENTES CON SINDROME DE ACRETISMO PLACENTARIO (PAS) CUYO iNDICE SEA

SUPERIOR A 69%”

Numero de caso

Edad Afos
Patologia crénico
degenerativa
Diabetes mellitus tipo 2 Si
No
Hipotiroidismo Si
No
Asma Si
No
Si
Hipertension Arterial No
Sistémica Crénica
Cirugia planeada Histerectomia total abdominal, histerectomia total abdominal mas
salpingooforectomia bilateral, cesarea.
Cirugia realizada Histerectomia total abdominal, histerectomia total abdominal mas
salpingooforectomia bilateral, cesarea, empaquetamiento,
reimplantacidn de uréteres, reparacion de vejiga.
Dias de estancia Dias
Prematurez fetal Si
No
Estancia en UCIA de la Si
madre No
Requerimiento de Dias
ingreso a UCIN
Dias de estancia
hospitalaria del Dias
producto de la gestacion
Requerimiento Si
transfusional trans No
operatorio
Complicacion de la Si
histerectomia No
Hemorragia obstétrica Si
No
Lesion de érgano
adyacente (vejiga, Si
intestino, solucion de No
continuidad vascular)
Dehiscencia de herida Si
quirdrgica No
Infeccion  de  herida Si
quirdrgica No
Formacién de fistulas
(recto vaginal, Si
vesicovaginal, No
ureterovaginal)
Re intervencién Si
No




Complicaciones
neonatales

Ninguna

SDR

Sepsis

Neumonia Hipoxia
Fractura de clavicula
Muerte fetal Obito
Otras

Si
Mortalidad Perinatal No
Desprendimiento Si
prematuro de placenta No
Estado Hipertensivo del Si

embarazo

No
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