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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar las características epidemiológicas y clínicas de pacientes con 

diagnóstico de acretismo placentario que consultaron al Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Nacional de Escuintla y Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt, durante los años 2011 – 2018. POBLACIÓN Y MÉTODOS: 

Estudio retrospectivo, se analizaron 71 expedientes médicos. Se realizó un análisis 

descriptivo univariado. Avalado por Comité de Bioética en Investigación de la Facultad de 

Ciencias Médicas. RESULTADOS: La edad media fue de 31 años de edad ± 6; unión libre 

45 % (32); ladina 79 % (56); procedente de Santa Rosa 28.17 % (20); escolaridad primaria 

62% (44); ocupación ama de casa 99 % (70); control prenatal 83 % (59); con cuatro citas 

21 % (15); trigesta 32 % (23); multípara 14 % (10); antecedente de una cesárea 30 % (21); 

edad gestacional treinta y ocho semanas 23 % (16);  sin cirugías uterinas anteriores 100 % 

(71); placenta previa 30 % (21); abortos 15 % (11); hemorragia vaginal 25 % (18); tipo de 

placenta: acreta 83 % (59); choque hipovolémico 86 % (61).  CONCLUSIONES: Las 

pacientes con acretismo placentario presentaron una media de 31 años de edad, estado 

civil unidas, etnia ladina, escolaridad primaria, multíparas, con antecedente de cesárea y el 

hallazgo histopatológico más frecuente fue placenta acreta; la mayoría de ellas presentó 

choque hipovolémico. 

 

Palabras clave: acretismo placentario, acreta, increta, percreta. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El término acretismo placentario se ha utilizado para describir la inadecuada 

adherencia de parte o de toda la placenta en la pared uterina, también conocida como 

placenta mórbida adherente. Según el grado de implantación en el miometrio se clasifica 

en: placenta acreta, increta y percreta. El acretismo placentario si bien es cierto no es de 

las primeras causas de muerte materna, a nivel mundial representa el 7 % atribuido al 

subsecuente incremento de los partos resueltos por cesárea. 1-4 

Según estudios realizados en países de Europa, Asia y algunos países 

latinoamericanos su incidencia va en aumento reportando en el 2012, 2 por cada 1000 

partos y en el 2015, 4 por cada 1000 partos relacionando esta patología con factores de 

riesgo como la edad, placenta previa y el incremento en la tasa de cesáreas donde se 

cuenta con una relación de 5:1.5 

 

En un estudio realizado en el hospital nacional de maternidad y escuela de medicina 

en Irlanda, la incidencia de acretismo placentario reporta en 1990 3 casos por cada 1000 

embarazos mientras que en la década de 1980 la incidencia fue de 0.8 por cada 1000, 

dando un aumento de más del 70 % en tan solo una década 6. En Australia y Nueva Zelanda 

44.2 por cada 100 000 embarazos a término reportaron acretismo placentario según un 

estudio de casos y controles realizado en los años 2010 y 2012.7 En otro estudio 

retrospectivo realizado en el Hospital China‑Japan Friendship en China durante los años 

2004 al 2010 se reportaron 9 casos de acretismo de un total de 12 890 nacimientos 

atendidos representando 47.4 %, mientras que entre los años 2011 al 2014 en otro estudio 

realizado en el mismo hospital se reportaron 2 casos de acretismo placentario de un total 

de 5948 partos atendidos mostrando un incremento significativo de 20 %.8,9 En Estados 

Unidos de América según un estudio de cohorte realizado en 25 hospitales durante los años 

2008 al 2011 en un total de 115 502 nacimientos atendidos se reportaron 158 casos de 

acretismo placentario que equivale a 1 caso por cada 731 nacimientos pero según 

estimaciones la incidencia se ha incrementó aproximadamente a 1 caso por 333 – 533 

embarazos.10 En México según un estudio observacional, comparativo transversal durante 

un año entre 2010 y 2011 se realizaron 125 histerectomías de los cuales 40 fueron por 

acretismo placentario que equivale a  8.7 casos por 1000 nacimientos.11 

 

Guatemala ocupa el tercer lugar en mortalidad materna en las Américas con una 

razón de muerte materna de 153 por 100 000 nacidos vivos siendo la causa principal 

hemorragia durante el parto y puerperio inmediato. A nivel nacional el 17 % de hemorragias 
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se reporta por desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa y acretismo 

placentario, en conjunto según el informe del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

(MSPAS) en 2015.1  

Debido a la importancia de esta patología en las muertes maternas por hemorragia, 

motiva la realización de este estudio en tres hospitales regionales: Hospital Regional de 

Cuilapa, Hospital Nacional de Escuintla y Hospital Nacional Pedro Bethancourt, 

encontrándose dentro de los primeros diez departamentos con mayores casos de muerte 

materna según el informe del MSPAS en el 2015.12, 13, 14 

 

Por lo anteriormente descrito y ya que en Guatemala no existe información sobre 

las pacientes que presentan acretismo placentario se formuló la siguiente pregunta general 

de investigación ¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas de pacientes 

con diagnóstico de acretismo placentario atendidas en los servicios de ginecología y 

obstetricia de los hospitales regionales de Cuilapa, Escuintla y Pedro Bethancourt durante 

los años 2011-2018?  para el aporte de datos estadísticos que concienticen la importancia 

del control prenatal para la identificación de pacientes con alto riesgo de presentar 

hemorragia obstétrica para una evaluación integral, diagnóstico temprano y manejo 

oportuno que contribuya a la reducción de los riesgos que esta conlleva; así también 

servirán de base para futuros estudios que puedan utilizarse para la elaboración e 

implementación de guías de práctica clínica sobre el abordaje y tratamiento de pacientes 

con acretismo placentario ya que el personal de salud podrá conocer las características de 

las pacientes con riesgo en el ámbito local. 

 

Para lo cual se realizó un estudio en el que se revisaron 71 expedientes médicos de 

pacientes con diagnóstico de acretismo placentario encontrando una media de 31 años de 

edad, multíparas, reporte histopatológico placenta acreta y desenlace choque 

hipovolémico. 
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2. MARCO DE REFERENCIA 

2.1 Marco de antecedentes 

En Estado Unidos de América al realizar una observación epidemiológica en 1970 

se demuestra que el aumento en la incidencia del acretismo placentario es secundario a la 

alta tasa de cesáreas en la población estadounidense. En 1977 se conoce que el acretismo 

placentario ocurrió en 9 % de las pacientes con placenta previa y en 0.004 % de las 

pacientes que la tenían normo inserta, encontrándose también que en las mujeres con 

placenta previa, mayores de 35 años y con antecedente de dos o más cesáreas, el riesgo 

de acretismo placentario fue del 39 % y alcanzó el 50 % de mujeres con cuatro cesáreas.15 

 

En un estudio realizado en México, Lira y colaboradores del Instituto Nacional de 

Perinatología en 1990 encontraron 37 casos de acretismo placentario en 210 pacientes con 

placenta previa, de estos 26 (70 %) tenían antecedente de cesáreas, observando 21 % de 

acretismo placentario en mujeres con una cesárea previa y 50 % en mujeres con dos o más 

cesáreas. La edad media de las pacientes fue de 31 años y el mayor grupo de riesgo fue 

de 35 a 39 años con 26 % de acretismo placentario.15 

 

Otro estudio realizado en Estados Unidos de América con una duración de 20 años 

por Wu y cols entre 1982 a 2002, se identifican como principales factores de riesgo para 

acretismo placentario: placenta previa con antecedente de cesárea 35 %, placenta previa 

con antecedente de tres o más cesáreas 67 %, historia de legrado uterino 18-60 %, historia 

de retención placentaria, multíparas y edad de la madre mayor de 30 años.16, 17 

 

En un estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes que dieron a luz entre 

1986 y 1998 en el Hospital de Maternidad de Vilanova Cachorinha con diagnóstico de 

adherencia anormal de la placenta Torloni MR y colaboradores en el 2001 investigan los 

factores de riesgo para acretismo, se revisaron 245 casos de placenta previa, dos factores 

de riesgo fueron significativamente asociados con la acreción: placenta central y dos o más 

secciones de cesárea anterior, determinando que una paciente con placenta previa central 

y dos o más cesáreas anteriores tiene un 44.4 % de riesgo para presentar acretismo 

placentario.18 

 

Se realizó un estudio  descriptivo retrospectivo de corte transversal por Carbajal Ruiz 

FA en el Hospital Materno Infantil ISSEMYM Toluca durante el período 2009 a 2013 sobre 

antecedentes gineco-obstétricos, clasificación y tratamiento de pacientes con inserción 
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anómala de la placenta determinando que: en 10 pacientes con este diagnóstico, la edad 

media fue de    33 años, con una asociación a multiparidad en el 80 % de los casos, 

antecedente de cesárea previa y legrado uterino en 90 % de los casos, el tratamiento fue 

100 % quirúrgico, de los cuales al 20 % se le realiza embolización de las arterias uterinas y 

otro 20 % con ligaduras de arterias hipogástricas con una hemorragia de 1900 ml por evento 

quirúrgico.17 

 

En Perú, Buenaño Gonzales R, en el 2016 realiza un análisis de casos clínicos para 

conocer los factores de riesgo implicados en el desarrollo de acretismo placentario; 

determinando que el principal factor de riesgo es la presencia de placenta previa asentada 

sobre una cicatriz uterina aumentando el riesgo según el número de cesáreas; 3.3 % con 

una cesárea aumentando a un 11 % con la segunda cesárea, 40 % con tres cesáreas y un 

67 % con cinco cesáreas o más.19      

Un estudio prospectivo longitudinal analítico en 101 pacientes que ingresaron al 

Hospital Materno Infantil Germán Urquidi con factores de riesgo para desarrollar acretismo 

placentario durante el año 2007 al 2008 determinó que la incidencia de acretismo 

placentario fue de 0.83 %, frecuente en multigestas, edad comprendida entre los 24 a 35 

años de edad, todas con el antecedente de 2 o más cesáreas, presentándose el 75 % con 

placenta previa.20 

 

En Guatemala, Maldonado Guerrero ED, en el 2015 realiza un estudio transversal 

sobre el perfil epidemiológico de pacientes sometidas a histerectomía obstétrica; en base a 

42 casos encontrados durante 5 años se determina que: la histerectomía se realizó en su 

mayoría en pacientes post cesárea con un total de 30 casos, la edad media para su 

realización es de 29 años, la multiparidad es el factor de riesgo más frecuente con un total 

de 40 casos, las indicaciones principales de histerectomía obstétrica son atonía uterina con 

un 59.5 % y placentación anormal con un 33.3 %. 21 

 

Se realizó un estudio descriptivo por Rodas Hernández DL, en el departamento de 

ginecología y obstetricia del Hospital Roosevelt en el año 2009 sobre la caracterización de 

pacientes con histerectomía obstétrica, estudiando a un total de 25 pacientes se concluye 

que: la incidencia de histerectomías es de 3.57 por cada 1000 partos, la edad media para 

su realización es de 35 años, la indicación principal de histerectomía obstétrica es atonía 

uterina con un 76 % y acretismo placentario con un 12 %,  de las pacientes que presentan 

acretismo placentario el        68 %  tenían antecedente de cirugía uterina previa. 22 
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Un estudio descriptivo retrospectivo realizado por Castañeda Ramírez M y 

colaboradores en 134 expedientes médicos sobre la caracterización epidemiológica y 

clínica de pacientes con histerectomía obstétrica de emergencia en el año 2016 en el 

Hospital General San Juan de Dios, Regional de Cuilapa y Juan José Arévalo Bermejo 

IGSS demostró que: de las pacientes a las que se les realizó histerectomía obstétrica de 

emergencia el 55.2 % se encuentra debajo de los 30 años, el 62.69 % de las pacientes 

proceden del área rural, el 58.96 % no llevó control prenatal, el 47.9 % de las pacientes 

presentaron de 1 a 3 cesáreas previas, las causas principales para la realización de 

histerectomía fueron atonía uterina en un 63.43 % las otras causas ocupan un 36.57 %, 

dentro de las cuales se encuentran: acretismo placentario (51.02 %), ruptura uterina (24.49 

%) y placenta previa (10.20 %). 23  

 

2.2 Marco referencial 

2.2.1 Acretismo placentario 

Es la inserción anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia total o parcial 

de la decidua basal de modo que no existe el límite fisiológico lo que causa anormalidad 

de la caduca verdadera con penetración de las vellosidades coriales al miometrio.3, 24 

Incluye tres variantes de adherencia anormal: placenta acreta, increta y percreta. 

 

2.2.2 Placenta acreta 

Es la adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la placenta, con 

penetración de las vellosidades coriales al miometrio ocurriendo aproximadamente en 75 

% de todos los embarazos que experimentan un problema con apego de placenta.20, 24 

 

2.2.3 Placenta increta 

Las vellosidades coriales invaden el miometrio esto ocurre en el 15 % de los 

embarazos, supone el 15 % de los casos presentados, representado alrededor de 1 caso 

en cada 200 a 250 embarazos.24 

 

2.2.4 Placenta percreta 

Es la penetración de los elementos coriales hasta sobrepasar la serosa del útero, 

los que pueden alcanzar órganos vecinos. Es el tipo menos frecuente presentándose 

aproximadamente en el 5 % de todos los casos.24 

Supone el 5 % de los casos de acretismo placentario concentra la mayor morbi 

mortalidad materna y perinatal, se relaciona con una mortalidad materna del 10 % así como 
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una significativa morbilidad principalmente por la hemorragia. La placenta precreta con 

invasión vesical reporta una tasa de mortalidad maternal del 20 % y una tasa de mortalidad 

perinatal del 30 %. 18, 25 

Además, por la extensión de la adherencia se reconocen tres tipos: 

2.2.4.1 Placenta focal 

Solo involucra pequeñas áreas de la placenta.3, 24 

2.2.4.2 Placenta parcial 

Uno o más cotiledones se involucran en el proceso.24 

2.2.4.3 Placenta total 

La superficie completa de la placenta está anormalmente adherida.24 

2.2.5 Epidemiología  

La incidencia del acretismo placentario es de 1 en cada 300 embarazos y ha 

aumentado 10 a 15 veces en los últimos 60 años, convirtiéndose actualmente en uno de 

los problemas más serios de la obstetricia moderna caracterizado por una alta morbilidad y 

mortalidad materna a menos que se cuente con los recursos humanos e institucionales para 

resolver esta complicación inevitable al momento del alumbramiento. El aumento en la 

incidencia de esta patología se debe al uso indiscriminado que se le ha dado a la cesárea 

como método de parto y se prevé que seguirá aumentando de manera proporcional.15, 25,26 

 

2.2.6 Factores de riesgo 

Entre los factores de riesgo de presentar acretismo placentario están: antecedente 

de cesárea previa ya que a mayor número de cesáreas mayor es el riesgo 

• 0.67 % luego de la primera. 

• 1.8 % luego de la segunda. 

• 3 % luego de la tercera. 

• 10 % luego de la cuarta. 18, 27 

 

La razón de este aumento es que la sección que se realiza en la cesárea siempre 

deja una cicatriz en la superficie interna del útero, la cual puede ser delgada en esta zona 

en un embarazo posterior, esta área puede convertirse en el sitio de la placentación 

invasiva. 16, 28 

 

Existe un tipo especial de cesárea, la llamada clásica teniendo mayor riesgo de 

placenta invasiva en embarazos posteriores debido a la incisión vertical por el centro del 
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útero, es más probable que en otro embarazo la placenta se implante a través de la cicatriz 

ya que la placenta se implanta por lo general en el fondo del útero. 24 

 

El antecedente de placenta previa sin cesáreas tiene un 5 a 9 % de posibilidades de 

presentar acretismo placentario.20 

 

El antecedente de placenta previa y cesárea previa incrementa el riesgo, una vez 

localizada la placenta previa en el embarazo actual, la posibilidad de acretismo es: 

• una cesárea previa 11 a 25 % 

• dos cesáreas previas 35 a 47 % 

• tres cesáreas previas 40 % 

• cuatro o más cesáreas 50 a 67 %. 5, 20 

Entre otros factores de riesgo se encuentra antecedente de cirugía uterina previa, 

edad materna superior a 30 años, número de embarazos mayor de 2 a 3 o más, miomas 

submucosos, defectos endometriales (síndrome de Asherman), historia de legrado uterino, 

antecedente de extracción manual placentaria, antecedente de infección intra amniótica, 

miomectomía. 18, 27,28  

 

2.2.7 Patogenia  

Existen varias teorías que explican el acretismo placentario:  

• las mecánicas que hablando de la pérdida de la decidua basal por trauma (por 

ejemplo, una cirugía previa)  

•  las biológicas que hablan de una respuesta anormal de la madre ante el trofoblasto 

invasor, desde el punto de vista fisiopatológico las vellosidades placentarias se 

adhieren a las fibras musculares del miometrio en vez de hacerlo a las células de la 

decidua, actualmente se cree que la placenta presenta hiperinvasividad comparada 

con la placenta de un embarazo normal. 20 

 

2.2.8 Manifestaciones clínicas 

En el primer y segundo trimestre el acretismo se identifica cuando se presenta 

además como placenta previa en cuyo caso el sangrado sería el signo de alarma, en otros 

casos el acretismo se detecta hasta el momento del alumbramiento en el cual se encuentra 

una placenta anormalmente adherida y falta de cotiledones, si la placenta es percreta, 

ocasionará una ausencia de desprendimiento; queda muy fuerte adherida a la cavidad 

uterina sin encontrar plano de separación de la misma. 3, 19, 25-28 
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2.2.9 Diagnóstico  

El diagnóstico se confirma por la ausencia de la decidua y la presencia de 

vellosidades placentarias en el miometrio ya sea en los especímenes de histerectomía o en 

placas con muestras de placenta; sin embargo, en algunos casos la hemorragia puede ser 

controlada sin histerectomía, por lo que el análisis patológico no está disponible. Un 

diagnóstico prenatal precoz y preciso permite evaluar alternativas terapéuticas con el fin de 

disminuir la morbi mortalidad asociada.28, 29 

Actualmente en pacientes con sospecha de acretismo placentario se recomienda 

realizar ultrasonido trans abdominal y con Doppler color, seguido por resonancia magnética 

en los casos en los que el ultrasonido no es concluyente.29 

Las características ecográficas del acretismo placentario incluyen: lagunas 

placentarias que se continúan al miometrio, pérdida del espacio normal claro 

retroplacentario y disminución o interrupción de la interfase hiperecogénica de la serosa 

uterina con la pared vesical, la placenta previa y las lagunas placentarias son los hallazgos 

más importantes, las lagunas placentarias corresponden a estructuras vasculares dentro 

del parénquima dándole un aspecto de “queso suizo” y son el hallazgo ecográfico con un 

valor predictivo positivo del 92 %, a mayor número de lagunas aumenta el riesgo. Se 

recomienda realizar una evaluación con Doppler color en pacientes con placenta previa 

donde se pueden observar vasos placentarios que penetran el miometrio representando el 

sitio de la invasión.28 

 

Los hallazgos específicos de la resonancia magnética son: abombamiento del útero, 

placenta de intensidad de señal heterogénea y bandas gruesas intraplacentarias 

hipointensas en las imágenes potenciadas en T2, la irregularidad o interrupción de la 

hipointensidad de la pared normal de la pared vesical y el aspecto nodular del contorno de 

la vejiga pueden ser hallazgos de invasión vesical. 28 

 

Alfa fetoproteína fetal sérica materna: se ha propuesto que existe una anormalidad 

en la interfaz placenta útero, lo cual promueve una fuga de alfa fetoproteína fetal hacia la 

circulación materna, existen algunos estudios como el de Kupferminc y cols, donde 

revisaron 44 expedientes que se sometieron a cesárea, histerectomía; 9 de cada 20 

pacientes tenían acretismo placentario y elevación de la alfafetoproteína.28 

2.2.10 Histología 

Los criterios microscópicos para el diagnóstico de acretismo placentario es la 

ausencia de la decidua basal sin embargo su diagnóstico no resulta fácil por la distorsión 
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que ocurre en el momento del alumbramiento, salvo que se deje la pieza in situ y se realice 

una histerectomía para obtener la muestra del tejido. 30 

 

El diagnóstico clásico ha sido siempre intra parto, se realiza en base a uno de los 

siguientes criterios clínicos:  

• Ausencia de plano de clivaje entre la placenta y el miometrio. 

• Imposibilidad de extracción manual completa de la placenta, siendo evidente su 

retención. 

• Sangrado importante en el lugar de la inserción placentaria después de una 

extracción forzada en el transcurso de una cesárea o parto.30 

 

2.2.11 Tratamiento  

El tratamiento universalmente aceptado es la histerectomía abdominal total. 

• Vía y edad gestacional para la resolución de embarazo. 

La resolución es por medio de cesárea, se emplean inductores de maduración 

pulmonar y una vez documentada la maduración pulmonar se interrumpe el embarazo a las 

36 o 37 semanas de gestación.15 

 

2.2.11.1 Manejo conservador 

Medida que existe para evitar la histerectomía estas modalidades incluyen:  

• Dejar la placenta en su lugar.  

• Resección del lecho placentario y su reparación. 

• Extracción y legrado obstétrico. 

• Empleo de algún medio que cause isquemia del lecho placentario.15 

 

2.2.11.2 Manejo sin medicamento 

Dejar la placenta in situ y con ligadura del cordón, con vigilancia periódica de 

placenta mediante ultrasonografía esperando que la placenta alumbre por su cuenta o 

extraerla por histerectomía en el momento que se diagnostique hemorragia profusa.15 

 

2.2.11.3 Manejo con medicamento 

Se describe el empleo de oxitocina inyectada directamente en el cordón umbilical 

posterior al nacimiento del feto y esperando el alumbramiento. Así mismo el uso de 

metrotexate catalogado como antagonista de los folatos, ya su empleo en el acretismo 

placentario tiene como fundamento la efectividad en contra del trofoblasto proliferativo, 
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aunque se ha argumentado que después del nacimiento del feto la placenta detiene su 

división y por lo tanto pierde su utilidad.21 

 

2.3 Marco teórico 

Acretismo placentario es la inserción anormal de parte o toda la superficie de la 

placenta, con ausencia total  o parcial de la decidua basal, con penetración de vellosidades 

coriales al miometrio, morfológicamente, como consecuencia de la ausencia parcial o total 

de la decidua basal  y del imperfecto desarrollo de la capa fibrinoide (capa de Nitabuch), las 

vellosidades placentarias se encuentran unidas al miometrio (placenta acreta), lo invaden 

(placenta increta), o lo penetran (placenta percreta).22,23 

 

Los factores de riesgo involucrados con el acretismo placentario son: edad mayor 

de 35 años, multiparidad, antecedente de cesárea previa y/o placenta previa, antecedente 

de legrado, infección uterina, antecedente de placenta parcialmente retenida que ameritó 

extracción manual.27 

Aparentemente la reiterada práctica de la cesárea abdominal, especialmente su 

repetición en la misma paciente, produciría alteraciones en el miometrio y decidua que 

generan anomalías en la inserción placentaria, originando finalmente el avance anormal del 

trofoblasto dentro de la pared uterina. El sangrado activo se ha descrito asociado al 

comienzo del trabajo de parto, y puede llegar a ser causa de hemoperitoneo masivo, en 

casos de perforación uterina es necesario el tratamiento quirúrgico inmediato.21 

El diagnóstico precoz para finalizar la gestación en condiciones óptimas, tanto 

médicas como quirúrgicas, disminuye la posibilidad de hemorragia intraparto y mejora la 

tasa de morbimortalidad materno-fetal.15, 28 

 

2.4 Marco conceptual 

• Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.31 

• Estado civil: cualidades que el individuo posee y las distingue unas de otras ante la 

sociedad y la familia. 32 

• Etnia: comunidad humana definida por afinidades raciales, lingüísticas, culturales, 

etc. 33 

• Procedencia: origen, principio de donde nace o se deriva algo. 33 

• Escolaridad: título que fija los conocimientos, habilidades o destrezas, en una escala 

que indica la amplitud y profundidad de los mismos.34 

• Ocupación: es la acción de ocuparse en un trabajo, empleo, oficio o cargo.33 
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• Control prenatal: conjunto de actividades que se ejercen sobre la embarazada con 

la finalidad de obtener el mejor grado de salud de la madre e hijo.35 

• Gestas: número de embarazos que reporta la paciente.35 

• Paridad: número de partos que reporta la paciente.35 

• Cesárea: intervención quirúrgica que consiste en la extracción del feto por vía 

abdominal a través de una incisión en el útero.36 

• Edad gestacional: edad del embarazo calculado en semanas a partir del primer día 

de la última regla.37 

• Cirugías uterinas: Miomectomía u otras cirugías realizadas antes del ultimo 

embarazo.36 

• Placenta: es un órgano materno fetal que tiene funciones importantes durante todo 

el embarazo y el desarrollo fetal como intercambio de gases y metabolitos, posee 

dos caras: la coriónica de la cual sale el cordón umbilical, y la basal la cual se adhiere 

al endometrio materno. 23 

• Aborto: Interrupción del embarazo antes de las 20 semanas de gestación o 

expulsión del feto con un peso menor a 500 gramos.23 

• Caracterización epidemiológica: características que pertenecen a las personas, 

incluyen variables demográficas, sociales, relativas a los estilos de vida, patrones 

de morbilidad.35 

• Caracterización clínica: signos o síntomas que expresa una enfermedad.35 

• Acretismo placentario: placenta que presenta un trastorno de adhesión o algún 

grado de invasión al útero o estructuras adyacentes. 23 

• Placenta acreta: placenta que presenta las vellosidades adheridas al miometrio. 23 

• Placenta increta: placenta que presenta las vellosidades invadiendo la serosa. 23 

• Placenta percreta: placenta cuyas vellosidades sobrepasan al miometrio y a la 

serosa. 23  

• Placenta previa: condición en la cual la placenta se encuentra implantada en el 

segmento uterino bajo, muy cerca del orificio cervical interno o cubriendo el mismo 

ya sea de manera total o parcial. 23  

• Histerectomía abdominal total (HAT): extirpación quirúrgica del útero vía abdominal 

total.38 

• Hemorragia postparto: pérdida estimada de sangre de 500 ml o más luego del parto 

vaginal, o igual o más de 1000 ml después de un parto por cesárea.39, 40 

• Coagulación intravascular diseminada (CID): es un síndrome adquirido, secundario 

a patologías subyacentes, donde la activación localizada de la coagulación y la 
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respuesta inflamatoria generalizada, pueden llevar a daños tisulares y 

microvasculares donde la isquemia no es fácilmente identificable por métodos 

clínicos habituales o por mediciones de laboratorio simples.41 

• Choque hipovolémico: hipoperfusión tisular generalizada en la cual el aporte de 

oxígeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las demandas 

metabólicas cuando disminuye el contenido sanguíneo o volumen plasmático por 

causas hemorrágicas o no hemorrágicas. 40 

• Muerte: cese irreversible en las funciones orgánicas y las funciones de todas las 

estructuras neurológicas intracraneales.42 

 

2.5 Marco geográfico 

Santa Rosa con una población total de 375 001 habitantes, el 51.7 % son mujeres, 

la población rural se conforma de un 59.3 %, el índice alfabetismo 95.3 en mayores de 15 

años, este departamento reporta una razón de muerte materna de 115.5 por 100 000 

nacidos vivos con once muertes maternas ocupando el octavo lugar a nivel nacional en 

mortalidad materna.43 

Escuintla departamento que reporta una razón de muerte materna de 109.2 por                 

100 000 nacidos vivos ocupando el noveno lugar a nivel nacional con 19 muertes maternas, 

cuenta con una   población de 761 085 habitantes donde el 49.7 % son mujeres con una 

población rural de 48.3 %, el índice alfabetismo es de 87.8 % en población de 15 años. 44 

Sacatepéquez departamento que reporta una razón de muerte materna de 122.1 

por 100 000 nacidos vivos ocupando el sexto lugar con nueve muertes maternas a nivel 

nacional, con una población total de 343 236 habitantes de los cuales el 50.8 % son 

mujeres, la población rural tiene un total de 17.1 % y el índice de alfabetismo es de 94.9 % 

en población de 15 años. 45 

 

2.6 Marco institucional 

 Entidades pertenecientes al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social  

encargadas de la prevención, promoción, recuperación, rehabilitación para el bienestar 

físico mental y social de la población conformadas por diferentes unidades y servicios de 

salud las cuales cuentan con el servicio de Ginecología y Obstetricia para la atención de 

embarazos y su resolución respectiva atendiendo anualmente en el Hospital Nacional 

Regional de Cuilapa,  4300 embarazos aproximadamente, en el Hospital Nacional de 

Escuintla 2600 embarazos aproximadamente y en el Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt 3500 embarazos .46-48   
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A nivel nacional el MSPAS en el 2015 reportó 436 muertes maternas de las cuales 

211 ocurrieron en hospitales públicos, el 80 % de las muertes maternas fueron por causa 

directa de las cuales el 51 % está relacionada con hemorragia, el 78 % de las hemorragias 

fueron secundarias a atonía y acretismo placentario reportándose 4 casos en el 2013 en el 

Hospital Pedro de Bethancout y 4 casos en el 2011 en el Hospital Regional de Cuilapa.12 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

Determinar las características epidemiológicas y clínicas de pacientes con 

diagnóstico de acretismo placentario atendidas en el departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla, Hospital Nacional Regional de 

Cuilapa y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt durante los años 2011 – 2018. 

 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1 Describir las características epidemiológicas de pacientes con diagnóstico de 

acretismo placentario. 

3.2.2 Establecer las características clínicas de pacientes con diagnóstico de acretismo 

placentario. 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
4.1 Enfoque y diseño de investigación 

4.1.1 Enfoque 

Cuantitativo.  

4.1.2 Diseño de investigación  

Retrospectivo 

4.2 Unidad de análisis y de información 

4.2.1 Unidad de análisis 

Datos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos registrados en el instrumento de 

recolección de datos diseñado para el estudio de las pacientes con diagnóstico de 

acretismo placentario. 

4.2.2 Unidad de información 

Expedientes médicos de las pacientes con diagnóstico de acretismo placentario 

ingresadas en los servicios de ginecología y obstetricia del Hospital Regional de 

Cuilapa, Hospital Regional de Escuintla, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. 

4.3 Población y muestra 

4.3.1 Población  

71 expedientes médicos de pacientes con diagnóstico de acretismo placentario 

que cumplieron con los criterios de selección. 

 

4.3.2 Muestra  

 Se trabajó con el total de la población. Según datos proporcionados por los 

departamentos de Patología donde se realizó la investigación se obtienen: Hospital 

Regional de Cuilapa 25 casos, Hospital Regional de Escuintla 28 casos, Hospital 

regional de Antigua Guatemala 18 casos. 

 

4.4 Selección de los sujetos de estudio 

4.4.1 Criterios de inclusión  

• Expedientes médicos de pacientes con diagnóstico de acretismo placentario. 

• Expedientes médicos de pacientes comprendidos del 2011 al 2018. 

• Expedientes médicos completos y legibles. 
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4.4.2 Criterios de exclusión 

• Paciente que aparezca en el libro de registro de patología pero que su 

expediente médico no se encuentre. 
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4.5 Definición y operacionalización de variables 

Marco variable Variable Definición conceptual Definición 

operacional  

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Criterio  

de clasificación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Epidemiológicos 

 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta 

ahora.31 

 

Edad en años 

obtenida del 

expediente de la 

paciente. 
 

Numérica 

Discreta 

Razón Años 

 

 

Estado civil 

Condición que caracteriza 

a una persona por sus 

vínculos personales con 

otro individuo.32 

 

Dato obtenido de 

la ficha de ingreso. 

Categórica 

politómica 

Nominal Soltera (1) 

Casada (2) 

Unión libre (3) 

Viuda (4) 

Divorciada (5) 

 

 

Etnia 

Conjunto de personas que 

comparten ciertas 

afinidades lingüísticas, 

culturales y religiosas.33 

Dato obtenido de 

la ficha de ingreso. 

Categórica 

politómica 

Nominal Maya (1 

Ladino (2) 

Xinca (3) 

Garífuna (4) 

 

Procedencia 

Lugar de origen de un 

individuo, de donde nace 

o deriva, según el número 

de habitantes que tenga la 

población, considerando 

una población urbana 

como aquella en la que 

habitan más de 2500 

habitantes.33 

Lugar geográfico 

donde procede el 

sujeto de estudio. 

Categórica 

politómica 

Nominal  Departamentos 
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Escolaridad 

Conjunto de cursos que 

un estudiante sigue en un 

establecimiento docente.34 

Nivel de educación 

formal obtenido. 

Categórica 

politómica 

Ordinal Ninguna (1) 

Primaria (2) 

Básica (3) 

Diversificada (4) 

Universitaria (5) 

 

Ocupación 
 

Actividad laboral para 

generar ingresos 

económicos.33 

 

Actividad realizada 

por el paciente. 

Categórica 

Dicotómica 

Nominal Ama de casa (1) 

Otras (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes 

Ginecoobstétricos  

 

 

Control prenatal  

Conjunto de actividades 

que se ejercen sobre la 

embarazada con la 

finalidad de obtener el 

mejor grado de salud de 

la madre e hijo.35 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

gineco obstétricos 

de la ficha de 

ingreso 

Categórica 

Dicotómica 

Nominal Si ˂4 ˃4 

No 

 

Gestas  

Número total de 

embarazos independiente 

al resultado de este.35 

Dato obtenido del 

número total de 

embarazos. 

Numérica  

discreta 

Razón  Número unitario 

 

 

Paridad 

Número de partos que 

reporta la paciente.35 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

gineco obstétricos 

de la ficha de 

ingreso. 

 

 

 

Numérica 

 discreta 

Razón Número unitario 
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Cesáreas  

Operación quirúrgica que 

consiste en extraer el feto 

del vientre de la madre 

mediante una incisión en 

la pared abdominal y 

uterina evitando el parto.36 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

quirúrgicos de la 

ficha de ingreso. 

Numérica 

discreta 

Razón Número unitario 

 

Edad 

gestacional 

Edad del embarazo 

calculado en semanas a 

partir del primer día de la 

última regla.37 

Edad en semanas 

obtenida del 

expediente de la 

paciente. 

Numérica 

 discreta 

Razón Número unitario 

 

Cirugías 

uterinas 

anteriores 

Miomectomía u otras 

cirugías realizadas antes 

del último embarazo. 36 

 

 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

gineco obstétricos 

de las fichas de 

ingreso. 

Categórica 

dicotómica 

Nominal  Si (1) 

No (2) 

 

 

 

 

Placenta previa 

Condición en la cual la 

placenta se encuentra 

implantada en el 

segmento uterino bajo, 

muy cerca del orificio 

cervical interno o 

cubriendo el mismo ya 

sea de manera total o 

parcial. 23 

 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

gineco obstétricos 

de la ficha de 

ingreso 

 

 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Si (1) 

No (2) 
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Aborto 

 
 

Interrupción del embarazo 

antes de las 20 semanas 

de gestación o expulsión 

del feto con un peso 

menor a 500 gramos.23 

Número de abortos 

anotado en el 

expediente clínico. 

 

Numérica 

discreta 

 
 
 
 
 

Razón  

 
 

Numero unitario 

 
 

 

 

 

 

Clínicos 

 

 

 

 

Hemorragia 

vaginal 

La pérdida de volumen 

sanguíneo a una 

velocidad superior a 150 

ml/min que puede 

presentarse durante el 

estado grávido o 

puerperal, que supera los 

500 ml, postparto o 1000 

ml post cesárea. 39 

Dato obtenido de 

la ficha de ingreso. 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Si (1) 

No (2) 

 

Hallazgos 

patológicos 

 

Tipos de 

placenta 

Identificación de hallazgos 

fuera de la normalidad de 

acuerdo al grado de 

implantación de la 

placenta al miometrio .23 

Dato obtenido de 

los hallazgos 

histopatológico de 

la muestra. 

Categórica 

politómica  

Nominal  Acreta (1) 

Increta (2) 

Percreta (3) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipoperfusión tisular 

generalizada en la cual el 

aporte de oxígeno a nivel 

celular resulta inadecuado 

para satisfacer las 

demandas metabólicas 

Dato obtenido de 

la ficha de ingreso. 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Si (1) 

No (2) 
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  Choque 

hipovolémico 

cuando disminuye el 

contenido sanguíneo o 

volumen plasmático por 

causas hemorrágicas o no 

hemorrágicas. 40 

 

 

 

 

 

Coagulación 

intravascular 

diseminada 

Síndrome adquirido, 

secundario a patologías 

subyacentes, donde la 

activación localizada de la 

coagulación y la 

respuesta inflamatoria 

generalizada, pueden 

llevar a daños tisulares y 

microvasculares donde la 

isquemia no es fácilmente 

identificable por métodos 

clínicos habituales o por 

mediciones de laboratorio 

simples.41 

Dato obtenido de 

los antecedentes 

gineco obstétricos 

de la ficha de 

ingreso 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Si (1) 

No (2)   

 

 

 

Muerte 

Cese irreversible en las 

funciones orgánicas y las 

funciones de todas las 

estructuras neurológicas 

intracraneales.42 

 

Dato obtenido de 

la ficha de ingreso. 

Dato obtenido 

de la ficha de 

ingreso. 

Nominal Si (1)  

No (2)   
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4.6 Recolección de datos 

 

4.6.1 Técnicas 

• Se presentó al departamento de patología de cada hospital la solicitud 

de todos los casos registrados de pacientes con acretismo placentario. 

• Se solicitó autorización al departamento de registros clínicos de cada 

hospital para obtención de expedientes médicos. 

• Se solicitó al departamento de registros clínicos el número de 

expedientes médicos que fueron facilitados por día, en el hospital de 

Cuilapa 5 expedientes por persona lunes, miércoles y viernes, en el 

hospital de Escuintla 5 expedientes por persona al día y en el hospital 

Pedro de Bethancourt 3 expedientes por persona lunes, miércoles y 

jueves. 

• Se llenó el instrumento de recolección de datos con la información 

obtenida de los expedientes médicos. 

• Se ingresó la información a la base de datos en el programa de Microsoft 

Excel 2016. 

• Se realizó el análisis de la información obtenida de los instrumentos de 

recolección de datos. 

 

4.6.2 Procesos 

• Se obtuvo autorización de cada centro hospitalario donde se realizó el 

trabajo de campo. 

• Se obtuvo la aprobación del protocolo por la Coordinación de Trabajos 

de Graduación (COTRAG). 

• Se obtuvo la aprobación del protocolo por el Comité de Ética. 

• Se llenó el instrumento de recolección de datos en cada hospital con 

los expedientes médicos que cumplían con los criterios de selección. 

• Se procedió a tabular los datos en Microsoft Excel 2016. 

• Se realizó análisis descriptivo de la información obtenida según la 

naturaleza de las variables. 

 

4.6.3 Instrumentos  

El instrumento que se aplicó presentaba como encabezado el logotipo de la USAC 

y el logotipo de la Facultad de Ciencias Médicas con el título: caracterización epidemiológica 
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y clínica de pacientes con acretismo placentario. Constaba de series e interrogantes. Las 

series se dividieron en 5 secciones: epidemiológicas con 6 incisos, antecedentes gineco 

obstétricos con 9 incisos, clínicos 1 inciso, hallazgos patológicos 3 incisos y desenlace de 

paciente 3 incisos, con un total de 22 incisos. El instrumento fue llenado por el investigador. 

 

4.7 Procesamiento y análisis de datos 

 

4.7.1 Procesamiento de datos 

Para el procesamiento de datos se realizó lo siguiente 

• Se ordenaron las hojas de recolección de datos en folder tamaño carta por 

cada hospital con la codificación siguiente: HC, HE, HPB. 

• Se asignó a las hojas de recolección de datos numeración correlativa. 

• Se verificó la calidad de la información. 

• La información que se obtuvo se ingresó a la base de datos. Se realizaron 

tres hojas en Microsoft Excel 2016, la primera con las variables y sus 

respectivos códigos, la segunda con las variables ya codificadas y la tercera 

con los datos puros de cada variable. 

4.7.2 Análisis de datos 

Las variables de la boleta de recolección de datos fueron distribuidas en una tabla 

descriptiva, las características epidemiológicas, antecedentes ginecobstétricos, 

características clínicas, hallazgos patológicos y desenlace de paciente fueron analizadas 

por medio del cálculo de frecuencia (f) y porcentaje (%). La variable edad se determinó 

calculando media aritmética y porcentaje. 

 

4.8 Alcances y límites de la investigación 

4.8.1 Obstáculos  

• Algunos expedientes clínicos fueron reportados como inexistentes. 

• Expedientes clínicos no concordaban con el número de registro y nombre 

de la paciente. 

• Algunos expedientes clínicos no contaban con la información necesaria. 

• Expedientes clínicos depurados. 

 

4.8.2 Alcances  

El estudio permitió actualizar datos sobre una patología cada vez más frecuente 

en nuestro país, delimitó cuál es la población más vulnerable e identificó las 

características epidemiológicas y clínicas de las pacientes con acretismo placentario; 
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con la finalidad de informar y proveer estos datos se publicará a través de la Revista 

Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala y por medio de un blog 

informativo sobre dicho estudio.  

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación 

4.9.1 Principios éticos generales  

Respeto a las personas: no se publicarán datos personales ni cualquier tipo de dato 

de las pacientes que se incluyan en el estudio. 

Beneficencia: el estudio permitirá establecer un perfil epidemiológico, clínico y terapéutico 

de las pacientes que presenten esta patología. 

 

4.9.2 Categoría de riesgo  

La categoría de riesgo es I, ya que el estudio que se realizará es de tipo descriptivo, 

retrospectivo en el cual consiste en la recolección de datos que se obtendrán de los 

expedientes médicos sin invadir la intimidad de cada paciente y sin realizar ninguna 

intervención o modificación. Se toman en cuenta las pautas éticas internacionales para la 

investigación elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS) 2016.49 

• Pauta 1 por el valor social y científico que el estudio va a producir generando 

información confiable y válida que permitan alcanzar los objetivos enunciados en la 

investigación, importante para comprender e intervenir un problema de salud.49 

• Pauta 12 porque los datos que se obtienen en este estudio no será compartido con 

personas ajenas al grupo de investigadores únicamente se publicarán los resultados 

de la investigación garantizando confidencialidad de los datos personales de cada 

paciente. Para la revisión de expedientes clínicos de los pacientes se cuenta con la 

autorización del comité de ética de cada hospital.49 

• Pauta 18 y 19 por ser mujeres participantes en la investigación y que cursaron con 

un embarazo sin embargo no se tiene contacto con las pacientes.49 

• Pauta 24 ya que los investigadores deben hacer públicos los resultados de 

investigación siendo responsables de la integridad y exactitud de los informes a 

pesar de que los resultados sean positivos, negativos o no concluyentes.49 
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5. RESULTADOS 

Se presentan los resultados de 71 pacientes con diagnóstico de acretismo 

placentario de los hospitales: Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Regional de Escuintla 

y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala durante el periodo 2011-

2018. 

   
Diagrama 5.1 

Distribución de expedientes médicos de pacientes con  
acretismo placentario 

durante los años 2011 a 2018 
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Expedientes patológicos con diagnósticos de 
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n=81 

 

Hospital Regional de 
Cuilapa =25 

 

Hospital Nacional Pedro 
de Bethancourt = 18 

 

Hospital Regional de 
Escuintla = 28 
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Tabla 5.1 Características epidemiológicas de las pacientes con acretismo placentario. n=71 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable f % 

Edad (  ; DE) 31.67; 6   
Estado civil   

Unión libre 32 45 
Casada 27 38 
Soltera 12 17 

Etnia   
Ladina 56 79 
Maya 15 21 

Procedencia   
Escuintla 27 38 
Santa Rosa 20 28.7 

   Sacatepéquez  15 21.13 
Jutiapa 6 8.45 
Guatemala 1 1.41 
Progreso 1 1.41 
Chimaltenango 1 1.41 

Escolaridad   
Ninguno 14 20 
Primaria 44 62 
Básicos 10 14 
Diversificado 3 4 

Ocupación   
Ama de casa 70 99 
Otros 1 1 
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Tabla 5.2 Antecedentes ginecobstétricos de las pacientes con acretismo placentario.n=71 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

Variable f % 

Control prenatal   
Si 59 83 
No 12 17 

Citas   
Cero 12 16 
Uno 2 3 
Dos 4 6 
Tres 15 21 
Cuatro o más 38 53 

Gestas   
Uno 4 5 
Dos 13 18 
Tres 23 32 
Cuatro o más 31 43 

Partos   
Cero 32 45 
Uno 13 18 
Dos 6 8 
Tres 10 14 
Cuatro o mas 10 14 

Cesáreas    
Cero 30 42 
Uno 21 29 
Dos 18 25 
Tres 2 3 

Edad gestacional   
Cero 4 6 
Veintiocho 2 3 
Treinta y cinco 2 3 
Treinta y seis  6 8 
Treinta y siete o más 50 70 

Placenta previa   
Si 50 70 
No 21 30 

Abortos   
Cero 56 79 
Uno 11 15 
Dos 1 1 
Tres 3 4 
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Tabla 5.3 Características clínicas, tipos de placenta y desenlace de las pacientes con 
acretismo placentario.                                                                                                                       n=71 

Variable f % 

Hemorragia Vaginal   
No 53 75 
Si 18 25 

Tipos de placenta   
Acreta 59 83 
Increta 9 13 
Percreta 3 4 

Desenlace   
Choque hipovolémico 61 86 
Muerte 10 14 
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6. DISCUSIÓN 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes con acretismo 

placentario en: Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Regional de Escuintla y Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, para describir las características 

epidemiológicas y clínicas de 71 pacientes que cumplieron con  los criterios de selección; 

de estos, 14 conforman a pacientes referidas de departamentos y municipios aledaños, 

fueron referidas por complicaciones durante el trabajo de parto, cuatro de ellas 

corresponden a parto extra hospitalario con historia de retención placentaria. 

De las pacientes con acretismo placentario el rango de edad fue de 18 a 43 con una 

media de 31 años ± 6.02. En un estudio realizado en México en el 2017 por Solórzano JF y 

Ruvalcaba G, se encontró que las edad promedio fue 31.63 años, 3 en China en el 2014 se 

realizó otro estudio por Yu X y Ping Y que presenta un rango de edad de 18 a 43 con un 

promedio de 32 años (52.6 %), en ambos estudios se puede observar similitud con los 

resultados de este estudio ya que la edad oscila en los mismos rangos, esto debido a la 

edad temprana a la que inician los embarazos en nuestro país, datos que concuerdan con 

la edad fértil de 15 a 44 años. 8 

El estado civil de las pacientes la unión libre representó el 45 % (32), seguido por 

las casadas con un 38 % (27), un estudio realizado en Guatemala por Ramírez Cedillo GS 

en el año 2016 sobre caracterización de histerectomías obstétrica en la distribución estado 

civil reporta el 65 % (13) es unión libre, mientras que un 30 % (6) para las casadas en una 

muestra de 20 pacientes mostrando resultados similares. 50  

El 79 % (56) de las pacientes son de etnia ladina mientras que el 21 % (15) 

corresponde a la etnia maya, los tres hospitales incluidos en este estudio están ubicados 

en la región central y sur oriente de Guatemala y están concentrados en mayor proporción 

por etnia ladina y en menor proporción por etnia maya. 51     

Del total de pacientes estudiadas el mayor número se obtuvo en el departamento de 

Escuintla con un 38 % (27), seguido por Santa Rosa con un 28.17 % (20) mientras que 

Sacatepéquez con 21.13 % (15) y Jutiapa con 8.45 % (6). En el hospital regional de 

Escuintla y de Cuilapa el número de pacientes atendidas fue mayor debido a que estos 

según nuestra percepción son hospitales de referencia los cuales atienden pacientes de 

diferentes departamentos de Guatemala razón por la cual la concentración de pacientes 

con diagnóstico de acretismo placentario fue mayor.  
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El 62 % (44) de pacientes ha cursado el nivel primario, un 20 % (14) sin ningún nivel 

de estudio, el 14 % (10) el nivel básico y únicamente el 4 % (3) ha cursado el nivel 

universitario, el nivel educativo tiene repercusión en los cuidados que la paciente tiene 

durante su embarazo, la asistencia a control prenatal o el conocimiento que tenga sobre 

beneficios de un control prenatal temprano. La ocupación de las pacientes estudiadas es 

ama de casa en un 99 % (70).52 

Los antecedentes ginecobstétricos presentados por las pacientes fueron los 

siguientes: control prenatal con un 83 % de asistencia por parte de las pacientes de los 

cuales el 51 % realizan de 1 a 4 citas, el control prenatal conduce a un diagnóstico temprano 

sobre  las medidas de prevención que se deben tomar al finalizar el embarazo programando 

la resolución de este en un hospital de tercer nivel con los recursos necesarios para un 

tratamiento multidisciplinario que minimice el riesgo de complicaciones graves.53 

 De las pacientes estudiadas un 75 % de multiparidad, con un 54 % de pacientes 

con historia de parto eutócico simple, similar al estudio realizado por Carbajal Ruiz en 

Toluca del 2009 al 2013 donde la asociación a multiparidad para la aparición de acretismo 

placentario se presentó en 80 % de los casos, la razón de estos resultados se debe a que 

la parte interna del útero (endometrio) se adelgaza con cada embarazo, en un embarazo 

posterior esta zona se convierte en sitio de mala implantación placentaria, lo que indica que 

las pacientes mientras mayor número de gestas tengan hay mayor probabilidad de 

desarrollar acretismo placentario. 17 

El antecedente de cesárea se presenta en 58 % de las pacientes; el 30 % con una 

cesárea previa, el 25 % con dos cesáreas previas y el 3 % con tres cesáreas previas 

relacionado con el estudio realizado en Estados Unidos de América donde pacientes con 

dos o más cesáreas tienen un riesgo del 39 % de presentar acretismo placentario, esto se 

debe a que la sección donde se realiza la cesárea deja una cicatriz en la superficie interna 

del útero, zona que regularmente se encuentra en el segmento uterino bajo y lo adelgaza, 

esta área es el lugar donde se implanta la placenta de manera anormal en el próximo 

embarazo.19,10 

El 71 % de las pacientes presenta un embarazo a término al momento de la 

realización de la histerectomía. 

Las pacientes estudiadas no presentaron cirugías uterinas anteriores diferentes a 

resolución de embarazo por vía alta; no guardando relación este factor de riesgo en cuanto 

al diagnóstico de acretismo placentario en este estudio.  
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Se evidenció que, de las 71 mujeres con acretismo, 21 se diagnosticaron con placeta 

previa siendo esto el 30 % y 70 % no presento dicho diagnóstico, existiendo una razón 0.42 

pacientes con diagnóstico de placenta previa obteniéndose datos similares que el estudio 

realizado en México por Lira y colaboradores en el Instituto Nacional de Perinatología, en 

la década de 1990, corroboraron que en 37 de 210 casos de placenta previa hubo acretismo 

placentario. 15 En otro estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes que dieron a 

luz entre 1986 y 1998 en el Hospital de Maternidad de Vilanova Cachorinha con diagnóstico 

de adherencia anormal de la placenta Torloni MR y colaboradores en el 2001 investigan los 

factores de riesgo para acretismo, se revisaron 245 casos de placenta previa, dos factores 

de riesgo fueron significativamente asociados con la acreción: placenta central y dos o más 

secciones de cesárea anterior, determinando que una paciente con placenta previa central 

y dos o más cesáreas anteriores tiene un 44.4 % de riesgo para presentar acretismo 

placentario.22 

Según el número de abortos en el estudio se encontró que el 79 % de las pacientes 

no presentaron ningún aborto, el 15 % presentaron 1 aborto, el 4% presentó 3 abortos y el 

1 % presentó 2 abortos; no se encontró ningún estudio que relacionara la frecuencia de 

abortos con la incidencia de acretismo únicamente en el estudio realizado por por Wu y 

Cols entre 1982 a 2002 en Estados Unidos de América que identifica como uno de los 

principales factores de riesgo la historia de legrado uterino con 18-60 % para  desarrollar 

acretismo placentario.20 

En las características clínicas se identificaron 18 pacientes que acudieron por 

presentar hemorragia vaginal comprendiendo el 25 %, el 75 % restante no presentaron 

hemorragia al momento de su consulta. La manifestación clínica más frecuente de la 

placenta previa es la metrorragia de sangre roja brillante de origen materno, pudiendo estar 

asociada a dinámica uterina o estar asintomática.25 

De acuerdo a la clasificación histopatológica se determinó que el 83 % fue la 

placenta de tipo acreta, seguido por placenta increta con un 13 % y 4 % por placenta 

percreta. Datos similares fueron encontrados en el estudio realizado en el Hospital Materno 

Infantil Germán Urquidi  de Bolivia en los años 2007 y 2008  de tipo prospectivo, 

longitudinal,  analítico en 101 pacientes que ingresaron con factores de riesgo para 

desarrollar acretismo placentario,  y diagnóstico prenatal mediante estudio ecográfico 

doppler, correspondiendo el 75 % a placenta ácreta y el 25 % a placenta percreta, mediante 

estudio histopatológico; similar a lo reportado en la literatura internacional, que reporta, 78 

% para placenta acreta, 17 % placenta increta y 5 % placenta percreta. 25 
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En cuanto al desenlace se evidenció  que el 86 % de las pacientes desarrolló como 

complicación más frecuente choque hipovolémico correspondiendo a 61  pacientes, el 14 

% restante  falleció, no se identificó ningún paciente con coagulación intravascular 

diseminada; según el  estudio realizado en el Hospital Materno Infantil Germán Urquidi  de 

Bolivia en los años 2007 y 2008 evidenció que la complicación materna más frecuente fue 

la hemorragia transquirúrgica; en otro estudio se menciona el hecho incontrovertible que 

correlaciona con la bibliografía mundial que a mayor número de cesáreas, mayor número 

de acretismos, en el cual se realizó revisión de las principales causas de muerte materna 

en el periodo de 2003 a 2008 en el Hospital General Aurelio Valdivieso, se encontraron 

únicamente tres casos de acretismo placentario entre 42 muertes ocurridas; sin embargo, 

en 2009 se hallaron dos casos de muerte materna por acretismo placentario de 11, lo que 

indica un aumento de dos veces en un solo año, con respecto a los cinco años previos, del 

número de muertes originadas por este padecimiento.25 

Entre las fortalezas a mencionar resalta en primer lugar, la oportunidad de estudiar por 

primera vez en Guatemala a pacientes con diagnóstico de acretismo placentario debido a 

que no hay información sobre esta patología, en segundo lugar fue establecer datos 

actualizados sobre pacientes con acretismo placentario para que en futuras investigaciones 

puedan hacer uso de ellos. 

La debilidad del estudio es no encontrar el total de expedientes de pacientes que tienen el 

diagnóstico de acretismo placentario así como la poca legibilidad de los datos escritos en 

los expedientes médicos. 

El estudio da la oportunidad de realizar una base de datos actualizada sobre dicha 

patología, datos que pueden ser utilizados para el desarrollo de futuras investigaciones y 

publicaciones relacionadas con el estudio; ampliando así la información sobre la 

importancia del control prenatal temprano y la educación reproductiva y sexual de la 

población femenina. 
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7. CONCLUSIONES 

 

7.1 De las pacientes con acretismo placentario la edad media fue de 31 años, etnia ladina, 

de escolaridad primaria y amas de casa. 

 

7.2 De las pacientes con diagnóstico de acretismo placentario 8 de cada 10 tuvo control 

prenatal, multíparas; más de la mitad tenía antecedente de una a dos cesáreas 

previas; cerca de un tercio presentó placenta previa. 

 

7.3 El hallazgo histopatológico más frecuente de las pacientes con acretismo placentario 

fue la placenta acreta. 

 

7.4 De las pacientes con acretismo placentario, 9 de cada 10 presentó choque 

hipovolémico después de la resolución del embarazo. 
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8. RECOMENDACIONES 

 
8.1 Al Personal de Salud del Hospital Nacional de Cuilapa, Hospital Nacional de 

Escuintla y Hospital Nacional Pedro de Betancourt de Antigua Guatemala. 

 

8.1.1 Fomentar la importancia de un control prenatal temprano para la detección de 

placenta previa y evitar complicaciones.  

8.1.2 Actualizar el formato de registro de pacientes y crear una base de datos según la 

patología para la búsqueda sistematizada para futuras investigaciones. 

8.1.3 Implementar la solicitud de ecografía en el primer control prenatal y en cada cita 

de las pacientes durante el embarazo para el diagnóstico temprano de acretismo 

placentario. 

8.1.4 Brindar seguimiento adecuado con ecografía a pacientes con antecedente de 

placenta previa que presenten nuevo embarazo. 

8.1.5 Fomentar el plan educacional sobre planificación familiar para disminuir la 

multiparidad. 

 

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

8.2.1 Realizar estudios a nivel nacional sobre acretismo placentario, ya que 

actualmente no se   tienen datos sobre esta patología en nuestro país.  

 

8.3 A las mujeres en edad fértil de Escuintla, Cuilapa y Sacatepéquez. 

 

8.3.1 Incentivar a las mujeres en edad fértil a asistir a su puesto de salud para el 

autocuidado de su salud reproductiva y sexual. 
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9. APORTES 

 

9.1. Se realizó una base de datos actualizada sobre la caracterización epidemiológica y 

clínica de pacientes con acretismo placentario de los años 2011 a 2018 en los 

Hospitales Cuilapa, Escuintla, Pedro de Bethancourt la cual fue entregada a los 

departamentos de Ginecología y Obstetricia, estos datos pueden ser utilizados como 

base para futuras investigaciones. 

 

9.2. La importancia de un control prenatal temprano y la necesidad de una ecografía en 

cada control prenatal para el diagnóstico y valoración de factores de riesgo de 

pacientes.                                                                                                                                                                               

 

9.3. Además, se enfatiza la importancia de fomentar la educación reproductiva y sexual a 

la población femenina, ya que esta patología se presenta en mujeres multíparas de 

30 años, complementándolo con retroalimentación de métodos de planificación 

familiar. 
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11. ANEXOS 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

Facultad de Ciencias Médicas 
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 

 
Instrumento de recolección de datos 

 
CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y CLÍNICA  PACIENTES CON ACRETISMO 

PLACENTARIO 
 

Registro médico: _____________                  Boleta No.:_______

 
 

II. Antecedentes Ginecoobstétricos 

Control prenatal: Si Cuantas citas: _________ No 

Gestas: Una Dos Tres Cuatro Cinco Seis o más 

Partos: Uno Dos Tres Cuatro Cinco Seis o más 

Cesáreas: Una      Dos Tres Cuatro o más 

Edad gestacional: ___________    

Cirugias uterinas anteriores: Si Cuáles: ________ No 

Placenta previa:  Si No 

 

III. Clínicos Hemorragia Vaginal: Si         No  

 

IV. Hallazgos patológicos 

Tipos de placenta: Placenta acreta Placenta increta Placenta percreta 

 

V. Desenlace 

Resultado materno:  Choque hipovolémico CID Muerte 

I. Epidemiológicas                             Referida: No       Si        ____________________ 

Edad: _____ 

Estado civil:  Soltera   Casada Unión libre Viuda Divorciada 

Etnia: Maya Ladina Xinca  Garífuna  

Departamento: 1 – 22 ___________  

Escolaridad: Ninguno Primaria Básico Diversificado Universitario 

Ocupacion: Ama de casa              Otros         _________   
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