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Resumen

Introduccion: El acretismo placentario se define como la invasion anormal
del trofoblasto hacia el miometrio y es considerado una complicacion severa del
embarazo, por la alta ocurrencia de hemorragia obstétrica, asi como el dafo a
organos vecinos e infeccion que incrementan la morbimortalidad materna. El factor
de riesgo mas comun es el antecedente de parto por cesarea, con un aumento de
la incidencia dependiendo del numero de cesareas previas.

Objetivo: Identificar la incidencia de acretismo placentario en los ultimos
tres afos en pacientes con una cesarea previa en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer en el periodo de 2019 a 2021.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo. La poblaciéon son aquellas mujeres atendidas en el
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en el periodo de 2019 a 2021 con
diagndstico de acretismo placentario, en cualquier trimestre del embarazo y con
antecedente de una cesarea previa. Las variables utilizadas fueron cuantitativas
discretas, cualitativas. Se us6 el programa SPSS para realizar el analisis
estadistico.

Resultados: Se incluyeron 2,156 mujeres con antecedente de una sola
cesarea previa, de las cuales 20 presentaron diagnostico de espectro de acretismo
placentario en cualquier trimestre del embarazo, se observé que el tipo mas
frecuente fue la placenta acreta (65%), seguida de la percreta (30%) y, en menor
proporcion, la increta (5%). La incidencia de espectro de acretismo placentario en
esta poblacion fue de 0.93%.

Conclusiones: Las mujeres que presentaron espectro de acretismo
placentario en orden de frecuencia fueron placenta acreta, percreta e increta. La
edad materna mostré una posible asociacion entre mayor edad materna y riesgo
incrementado de esta condicién.

(Palabras clave: placenta, embarazo, acretismo, ultrasonido, cesarea)



Summary

Introduction: Placenta accreta is defined as the abnormal invasion of the
trophoblast into the myometrium and is considered a severe complication of
pregnancy, due to the high occurrence of obstetric hemorrhage, as well as damage
to neighboring organs and infection that increase maternal morbidity and mortality.
The most common risk factor is a history of cesarean delivery, with an increased
incidence depending on the number of previous cesarean sections.

Objective: To identify the incidence of placenta accreta in the last three
years in patients with a previous cesarean section at the Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer in the period from 2019 to 2021.

Material and methods: This is a descriptive, observational, cross- sectional
and retrospective study. The population is those women attended at the Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer in the period from 2019 to 2021 witha diagnosis
of placenta accreta, in any trimester of pregnancy and with a history ofa previous
cesarean section. The variables used were discrete quantitative, qualitative. The
SPSS program was used to perform the statistical analysis.

Results: A total of 2,156 women with a history of a single previous cesarean
section were included, of which 20 were diagnosed with placenta accreta spectrum
at any trimester of pregnancy. The most frequent type observed was placenta
accreta (65%), followed by placenta percreta (30%) and, to a lesser extent, placenta
increta (5%). The incidence of placenta accreta spectrum in this population was
0.93%.

Conclusions: Among women diagnosed with placenta accreta spectrum,
the most common type was placenta accreta, followed by placenta percreta and
placenta increta. Maternal age showed a possible association between advanced
maternal age and an increased risk of this condition.

(Key words: placenta, pregnancy, accreta, ultrasound, cesarean section)
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. INTRODUCCION.

El espectro de acretismo placentario (EAP) es una complicacion obstétrica
caracterizada por la insercién anormal de la placenta, ya sea parcial o total, en el
miometrio. Este fendmeno suele deberse a la ausencia parcial o total de la decidua
basal, habitualmente secundaria a un defecto en la interfase endometrio-miometrial
provocado por procedimientos quirurgicos previos. Esta alteracion conlleva a un
error en la decidualizacion de la zona cicatricial, favoreciendo la invasion del

trofoblasto.

De acuerdo con la profundidad de invasion en las capas uterinas, el EAP

se clasifica en:

« Placenta acreta, cuando las vellosidades coridnicas se adhieren

directamente al miometrio (aproximadamente 75% de los casos).

e« Placenta increta, cuando existe penetracion dentro del miometrio

(alrededor del 15% de los casos).

o Placenta percreta, cuando la invasién atraviesa todo el espesor miometrial

hasta la serosa o incluso 6érganos adyacentes (5% de los casos).

El acretismo placentario se considera una de las complicaciones mas
graves del embarazo debido a su alta asociacion con hemorragia obstétrica masiva,
que puede alcanzar pérdidas sanguineas de 3,000 a 5,000 mL, asi como a
complicaciones quirurgicas como lesiones ureterales, vesicales, formacion de
fistulas e infecciones, las cuales incrementan de manera significativa la

morbimortalidad materna.

El principal factor de riesgo actual es el antecedente de cesarea o de
cualquier cirugia uterina (miomectomia, reseccion de adherencias fibrinosas via
histeroscépica, entre otros), asi mismo esta asociado a una implantacion placentaria

baja.

El EAP ha sido descrito como una patologia emergente del siglo XX, dado
gue su incidencia ha aumentado en paralelo con el incremento global de la tasa de

cesareas, convirtiéndose en un problema de salud publica, particularmente en
1



paises como México.

Un estudio realizado en National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) Maternal-Fetal Medicine Units (MFMU) concluyé que el
riesgo de desarrollar placenta acreta es del 5% en pacientes con placenta previa sin
antecedente de cesarea anterior. El riesgo aumenta hasta un 20% en pacientes
con una cicatriz de cesarea anterior y placenta previa en el embarazo actual y un
40% o mas en aquella paciente con 2 o0 mas cesareas y que estén acomparnados

con placenta previa en el embarazo en curso.

Dada la creciente tasa de cesareas y la escasa informacion local disponible,
es esencial determinar la incidencia de esta patologia en pacientes con una sola

cesarea previa para orientar estrategias de prevencion y manejo.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

Definicién

El acretismo placentario se define como la invasién anormal del
trofoblasto hacia el miometrio, debido a la ausencia de decidua basal y un
desarrollo incompleto de la banda fibrinoide de Nitabuch.

Desde el punto de vista histolégico, se caracteriza por la ausencia de la
capa decidual (o capa de Nitabuch) entre la placenta y miometrio, lo que permite
la adherencia o invasion anormal de las vellosidades coridnicas.

La placentacion anormal incluye dos grandes categorias:

« Placenta adherida anormalmente (placenta acreta).
o Placenta invasiva (placenta increta y percreta).
El término espectro de placenta acreta (EPA) agrupa a todas estas

alteraciones segun la profundidad de invasion.

Historia

A Irving y Hertig se le atribuye haber publicado en 1937, el primer
estudio de cohorte de placenta acreta en la literatura internacional, donde incluia
descripciones clinicas e histopatoldgicas de 20 casos y una revisién de 86 casos
publicados. Todos estos casos se describieron como “adherentes”,por lo que
los autores caracterizaron clinicamente como una placenta adherida a la pared
uterina sin facil separacion. De manera similar, en su revision de los 86 informes
de casos anteriores, solo un paciente tuvo un parto por cesarea anterior. Antes
del desarrollo de los antibiéticos, el dafio a la pared uterina después del legrado
uterino o la extraccion manual de la placenta a menudo seagravaba por la
endometritis. Esto probablemente resulté en la formaciéon de tejido cicatricial
focalmente dentro del miometrio superficial, que no es comparable a la cicatriz

miometrial extensa causada por partos multiples por cesarea.

Factores de riesgo




Existen varios factores de riesgo para el espectro de placenta acreta.
El mas comun es el antecedente de parto por cesarea, con un aumento de la
incidencia dependiendo del numero de cesareas previas. Entre otros factores
se encuentran edad materna avanzada, multiparidad, antecedente de cirugias
uterinas, antecedente de curetaje uterino y sindrome de Asherman. Presencia

de placenta previa, considerada un factor de riesgo independiente y potenciador.

Un estudio multicéntrico en Estados Unidos encontré que el riesgo de
EPA en mujeres con placenta previa y cesarea previa aumenta de manera
escalonada: 3% en la primera cesarea, 11% en la segunda, 40% en la tercera,

61% en la cuartay 67% en la quinta 0 mas cesareas consecutivas.

Factores de riesgo

La fisiopatologia del espectro de acretismo placentario involucra una
interaccién andmala entre el trofoblasto y la interfase endometrio—miometrial. La
ausencia de decidua basal en la zona cicatricial favorece la adhesién directa de
las vellosidades coridnicas al miometrio, pero estudios recientes han
demostrado que no es uUnicamente un defecto mecanico, sino también un
proceso bioldgico mediado por una angiogénesis desregulada y alteraciones en
factores de crecimiento. Se ha documentado una sobreexpresion de VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor) y una disminucién de PIGF (Placental
Growth Factor) en sitios de invasion andmala, lo que sugiere un microambiente
proangiogénico que facilita la penetracion trofoblastica. Asimismo, la cicatriz
uterina altera la expresion de integrinas y moléculas de adhesion, contribuyendo
a la implantacién anormal. Estos hallazgos respaldan que el EPA es el resultado
de un proceso multifactorial en el que convergen alteraciones estructurales,

moleculares y angiogénicas

Diagndstico v clasificacion

La histopatologia se considera como el estandar de oro para confirmar
el diagndstico clinico del espectro de placenta acreta. Sin embargo, el

diagndstico de sospecha de realiza mediante ultrasonografia.



Encontramos ciertas caracteristicas del espectro de placenta acreta
visibles mediante ultrasonografia desde el primer trimestre, sin embargo la
mayoria de las mujeres son diagnosticadas en el segundo y tercer trimestres.
Entre las caracteristicas asociadas al espectro de placenta acreta se incluyen
las multiples lagunas vasculares, pérdida de la zona hipoecoica entre la placenta
y el miometrio, adelgazamiento miometrial menos de 1mm, anormalidades en la
interfase de la serosa del utero y la vejiga, y extension de la placenta dentro del
miometrio, serosa o vejiga.

Las variantes recientes de la descripcidn clinica clasica de EPA a
menudo incluyen criterios tales como "la dificil eliminacion manual gradual de la
placenta"; "ausencia de separacion placentaria espontanea 20-30 minutos
después del nacimiento a pesar del tratamiento activo, incluido el masaje
bimanual del utero, el uso de oxitocina y la traccion controlada del cordon
umbilical"; "fragmento de placenta retenido que requiere legrado después del
parto vaginal"; y "sangrado abundante del sitio de placentacion después de la

extraccion de la placenta durante el parto por cesarea".

Ha habido un aumento en la frecuencia de acretismo debido al
incremento en la tasa de cesareas, aunque el porcentaje varia segun los
estudios, en la actualidad se admite una incidencia de 2 por cada 1000 partos
(ACOG 2012), otras bibliografias reportan una incidencia de 3 por cada 1000
embarazos.

El acretismo placentario se ha relacionado directamente con el numero
de cirugias uterinas, siendo con mayor frecuencia con el numero de cesareas
previas, la frecuencia de la placenta acreta segun el nUmero de partos por

cesarea y la presencia o ausencia de placenta previa.

Se reporta un riesgo de placenta acreta después de una primer cesarea
del 0.03% en aquellas pacientes que no presenten placenta previa, y del 3.3%
en aquellas que si. Del total de casos 81.6% corresponden a placenta acreta,

11.8% a increta y 6.6% a percreta.



Por su extension se reconocen tres tipos: focal, que solo se adhieren
pequenas areas de la placenta; parcial, en la que uno o varios cotiledones se
pegan; y total, donde la superficie completa de la placenta esta anormalmente
adherida.



Ill. METODOLOGIA

El presente estudio se realizé en el Hospital de Especialidades del Nifio y
la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara”, durante el periodo comprendido entre enero de
2019 y diciembre de 2021.

Se incluyeron todas las pacientes embarazadas atendidas en la institucion
durante el periodo mencionado que presentaban antecedente de una sola cesarea
previa. La poblacion total estuvo conformada por 2,156 pacientes con estas
caracteristicas.

Sobre esta poblacion se baso el presente trabajo de tesis, con el objetivo
de conocer la incidencia de espectro de acretismo placentario y explorar posibles

implicaciones para la prevencion.

En este hospital se ha observado un incremento en la incidencia de
acretismo placentario incluso en pacientes con una sola cesarea previa, o que
resalta la importancia de identificar con precision la incidencia real durante los
ultimos tres anos. Esta informacién es esencial para no subestimar el riesgo que

representa la primera cesarea en la poblacidén obstétrica.

El objetivo general de la tesis fue determinar la incidencia de EAP en
pacientes con antecedente de una cesarea previa atendidas en el hospital. De este

se derivaron los siguientes objetivos especificos:

1. Describir los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes

diagnosticadas.
2. ldentificar el tipo de acretismo diagnosticado mediante ultrasonografia.
3. Determinar el trimestre de embarazo en el que se realizé el diagndstico.

4. Describir las caracteristicas ultrasonograficas asociadas al diagnéstico.



Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal vy

retrospectivo.

El tipo de muestreo que se utilizo fue estratificado formado por todas las
pacientes con antecedente de una sola cesarea previa y que fueron diagnosticadas
mediante ultrasonido con acretismo placentario en el periodo de 2019 a 2021 que
cumplan con los criterios de inclusidn y exclusion. Los criterios de inclusidn que se
establecieron: a) paciente embarazada en cualquier trimestre del embarazo
atendida en el hospital, b) antecedente de una sola cesarea previa documentada en
el expediente clinico, c) diagndstico confirmado de espectro de acretismo
placentario mediante hallazgos clinicos y de imagen. Los criterios de exclusidon que
se establecieron: a) pacientes con antecedente de dos o0 mas cesareas previas, b)
expediente incompleto que no permitieran confirmar el diagnostico, ¢) casos de
placenta previa sin evidencia de invasion placentaria. Y los criterios de eliminacion
fueron: a) expediente no localizado, b) pacientes sin datos ultrasonograficos o

histopatoldgicos de acretismo placentario.

Las variables analizadas incluyeron edad materna, antecedentes gineco-
obstétricos (numero de gestas, partos, abortos y cesareas previas), tipo de espectro
de acretismo placentario (acreta, increta o percreta), trimestre en el que se realizo
el diagnostico, caracteristicas ultrasonograficas asociadas, tipo de anomalia de

insercion placentaria y localizacién de la placenta.

Para el analisis estadistico, los datos fueron recolectados y organizados en
una hoja de calculo para posteriormente ser analizados en el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Se aplico estadistica descriptiva, utilizando
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, asi como medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuantitativas.

Se evalud la distribucion de las variables mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Dado que las variables continuas no presentaron distribucion normal, se

describieron mediante medianas y rangos intercuartilicos.

Para la comparacion de la edad materna entre los grupos de pacientes con

espectro de acretismo placentario y aquellas sin dicho diagnostico, se utilizé la
8



prueba U de Mann-Whitney, al tratarse de una variable continua con distribucién no
normal y grupos independientes. Se establecié un nivel de significancia estadistica

de p < 0.05 para determinar diferencias relevantes entre las distribuciones de ambos

grupos.

La incidencia de espectro de acretismo placentario en pacientes con
antecedente de una cesarea previa se calculd mediante la férmula:
Numero de casos de EAP

Incidencia — - - — x 100
Total de pacientes con una sola cesarea previa

Se obtuvo el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para estimar la

precision de la medida.



IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2021
se registraron un total de 2,156 pacientes embarazadas con antecedente de una
sola cesarea previa atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
“Dr. Felipe Nunez Lara”.

De este total, 20 pacientes presentaron algun grado de espectro de
acretismo placentario, lo que corresponde a una incidencia del 0.93% (IC 95%:
0.57%-1.43%).

La mediana de edad en pacientes con EPA fue de 30 anos (rango, 20-40),
y sin EPA de 27, (rango 15-50). La comparacion de edad materna entre ambos
grupos mostré una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0346), y se

muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Comparacion de edad materna entre pacientes con EPA y sin EPA

Grupo N Media (afios) Rango (min—max) p-valor
Con EPA 20 30.3 20-40 0.0346
Sin EPA 2136 27.7 15-50

GRUPO DE | FRECUENCIA | %
EDAD

20-30 9 pacientes | 45%
31-40 11 pacientes | 55%

Del total de las pacientes, el 65% (n=13) tenian placenta acreta, el 30%
(n=6), placenta percreta y solamente el 5% (n=1) tenia placenta increta. Respecto
a la localizacion, la placenta presenté insercidén anterior en la mayoria de los casos
(n=11, 55%), seguida de insercion posterior (n=6, 30%) y lateral (n=3, 15%).

En 14 pacientes (70 %)se documentd placenta previa asociada.

10



Tabla 2. Sitios mas frecuentes de insercion de placenta

SITIOS DE NO.

INSERCION PACIENTES | PORCENTAJE
Anterior 11 55%
Posterior 6 30%
Lateral 3 15%

Distribucion de localizacién placentaria
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Tipo de espectro de placenta acreta

14 13

No. Pacientes

1
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Acreta Percreta Increta

Tipo de EPA

Tabla 3. Tipo de espectro de acretismo
TIPO DE ACRETISMO NO. PACIENTES PORCENTAJE
Acreta 13 65%
Increta 6 30%
Percreta 1 5%

La mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas en el segundo trimestre
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(n=13, 65%), seguido del tercer trimestre (n=6, 30%) y en menor proporcion en el

primer trimestre del embarazo (n=1, 5%), presentado en la tabla 4.

Trimestre de Embarazo

3ER TRIMESTRE

I -

Trimestre

1ER TRIMESTRE . 1

0 2 4 6 8 10 12 14

No. Pacientes

Tabla 4. Diagndstico de EPA por trimestre de embarazo

El hallazgo ecografico mas comun fue la presencia de lagunas placentarias
(n=18, 90%) seguido por miometrio delgado (n=15, 75%), y desaparicién del area
hipoecoica retroplacentaria (n=9, 45%). El resto de los hallazgos ecograficos se

presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Hallazgos ecograficos

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NO. PX. %
Desaparicion Qel area hipoecoica 9 45%
retroplacentaria

Miometrio delgado* 15 75%
Lagunas placentarias 18 90%

12



Disrupcion de la pared de la vejiga

Disrupcion de la pared de la vejiga 8 40%
Interfase utero-vejiga irregular o ausente 8 40%
*Miometrio delgado se describié cuando
el grosor era <1mm
Hallazgos ecograficos
Interfase Utero-vejiga irregular o ausente F 40
40
8

Desaparicién del drea hipoecoica
retroplacentaria

Miometro delgado <1mm

Lagunas placentarias

%

1

o

20

M No. Pacientes

13

90

100




Discusion

En este estudio, de las 2,156 pacientes con antecedente de una cesarea
previa, 20 presentaron EAP, con una incidencia de 0.93%, similar a la reportada en
literatura internacional para pacientes con una sola cesarea previa.

La distribucién por tipo de espectro (65% acreta, 30% percreta, 5% increta)
coincide con la proporcién clasica descrita por Silver et al. (2019) y Jauniaux et al.
(2018), donde la placenta acreta representa la forma mas comun.

El hallazgo de una diferencia significativa en la edad materna entre los
grupos con y sin EAP respalda evidencia previa que sefala la edad avanzada como
un factor de riesgo independiente para la implantacion anormal (Farquhar et al.,
2017; Jauniaux et al., 2019).

El predominio de diagndstico en el segundo trimestre es congruente con
estudios que sefialan que la mayoria de los signos ecograficos se identifican entre
las 18 y 24 semanas de gestacion.

Comparando con estudios multicéntricos:

o Fitzpatrick et al. (2012, Reino Unido) reportaron una incidencia de 1.7/10,000
nacimientos, cifra menor posiblemente por menor tasa de cesareas en esa
poblacion.

e En Latinoamérica, Cabrera et al. (2020, Peru) describieron una incidencia de
0.8% en pacientes con una cesarea previa, muy cercana a la observada en este
estudio.

o En México, la literatura es limitada, pero reportes hospitalarios muestran cifras
similares, lo que sugiere que el aumento de cesareas en el pais podria estar

incrementando la carga de esta patologia.

Los hallazgos ecograficos predominantes (lagunas placentarias y
miometrio delgado) concuerdan con los criterios propuestos por la ISUOG (2021)
para el diagndstico prenatal de EAP.

El porcentaje observado en este estudio podria atribuirse a multiples
factores. En primer lugar, es posible que la poblacion incluida presentara
caracteristicas de mayor riesgo, como una mayor frecuencia de placenta previa,

antecedentes obstétricos complejos o mayor edad materna, todos ellos asociados
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con un incremento en el riesgo de acretismo placentario. Asimismo, el método
diagndstico, principalmente ecografico, puede haber influido en la sensibilidad y
especificidad para la deteccidn de casos, contribuyendo a la tasa reportada.

Si bien este estudio incluy6 unicamente pacientes con antecedente de una
cesarea previa, diversos autores han demostrado que incluso una sola cesarea
puede predisponer a trastornos de la implantacion placentaria, particularmente
cuando existe placenta previa. Este fendmeno puede explicarse por la alteracién en
la decidualizacién del endometrio secundaria a la cicatriz uterina, que favorece la
adherencia anormal de las vellosidades coridnicas al miometrio.

Los hallazgos aqui descritos son congruentes con lo reportado por Silver et
al. (2015) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (2020), quienes
identifican la cicatriz uterina como un factor clave para el desarrollo de EAP. Sin
embargo, la incidencia encontrada en esta poblacién es ligeramente superior a la
reportada en estudios europeos, como el de Morando et al. (2016), lo cual podria
deberse a diferencias en acceso a controles prenatales tempranos, variaciones en
la técnica ecografica o caracteristicas demograficas de la poblacién mexicana.

En el Reino Unido se reporté una incidencia estimada de espectro de
acretismo placentario de 1.7 por cada 10,000 maternidades. A nivel global, la
incidencia ha mostrado un incremento progresivo, pasando de 1 por cada 2,500
embarazos a 1 por cada 500, en relacion directa con el aumento de las tasas de
cesarea. En Iran, un estudio reporté una prevalencia de 3.7 casos por cada 1,000
partos (0.37%). En México, aun no existen estimaciones robustas a nivel nacional,
por lo que estudios locales como este son relevantes.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La naturaleza retrospectiva
puede introducir sesgos de informacion, y el tamafio muestral, aunque
representativo de la poblacidn hospitalaria, sigue siendo relativamente limitado.
Ademas, no se incluy6 informacién sobre todas las posibles variables asociadas,
como complicaciones obstétricas especificas o antecedentes médicos adicionales.
Ampliar el tamafo de la muestra y considerar variables adicionales podria fortalecer
los hallazgos y permitir un analisis mas profundo de los factores de riesgo.

Comparando estos resultados con estudios en otras regiones, se observa
una tendencia creciente en la incidencia de acretismo placentario, probablemente

relacionada con el incremento global en las tasas de cesarea. Este hallazgo resalta
15



la importancia de reforzar la vigilancia prenatal en pacientes con cesarea previa y
planificar adecuadamente la atencion quirurgica y perinatal ante la sospecha de
espectro de acretismo, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad materna y
fetal.

Finalmente, se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos,
prospectivos y con mayor tamano muestral que permitan corroborar estos hallazgos
y aportar evidencia sélida sobre la incidencia y los factores de riesgo del espectro

de acretismo placentario en la poblacion mexicana.
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Conclusiones

La incidencia de espectro de acretismo placentario en pacientes con
antecedente de una cesarea previa en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer durante el periodo 2019-2021 fue del 0.93%, lo
que confirma que incluso una sola cesarea previa representa un

factor de riesgo relevante para esta patologia.

La cesarea previa es un factor de riesgo significativo. Los resultados
refuerzan la asociacion entre la realizacién de una cesarea anterior
y el desarrollo de acretismo placentario en embarazos subsecuentes,

aun cuando solo exista una intervencion quirurgica previa en el utero.

La edad materna mostro una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos con y sin espectro de acretismo placentario,
sugiriendo una posible asociacion entre mayor edad materna y riesgo

incrementado de esta condicion.

Importancia del diagndstico prenatal oportuno: La alta incidencia
encontrada resalta la necesidad de establecer protocolos de
deteccion temprana mediante  imagenologia  (ecografia),
especialmente en pacientes con antecedentes de cesarea, para
permitir una planificacion perinatal adecuada y reducir riesgos

materno-fetales.

Implicaciones para la practica obstétrica: destacar la importancia de
limitar las indicaciones de cesarea, como medida preventiva ante

complicaciones futuras como el acretismo placentario.

Necesidad de mas estudios locales: Se necesita realizar estudios
prospectivos con muestras mas amplias y multicéntricas que
permitan confirmar estos hallazgos y explorar otros factores

asociados a la aparicion del acretismo en nuestra poblacion.
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Propuestas

La cesarea es un procedimiento quirdrgico que se utiliza para prevenir y

disminuir las complicaciones del parto, asi como salvar la vida de la madre y del feto

en caso de ciertas urgencias obstétricas. Sin embargo, la cesarea tiene sus riesgos

y solo debe ser realizada cuando sea necesaria.

1.

Fortalecer el diagndstico prenatal temprano: Se sugiere implementar
protocolos de tamizaje sistematico para detectar signos de acretismo
placentario en mujeres con cesarea previa, especialmente si presentan
placenta previa o inserciones placentarias bajas.

Capacitacion del personal médico: Promover la formacién continua del
equipo de salud en la identificacién ecografica de signos sospechosos
de acretismo y en la atencidn multidisciplinaria de estos casos,
incluyendo obstetras, radidlogos, anestesiologos y cirujanos.

Promover el uso racional de la cesarea: Fomentar el cumplimiento de
guias clinicas basadas en evidencia para reducir la tasa de cesareas
innecesarias, lo cual contribuiria a disminuir la incidencia futura de
acretismo placentario.

Los médicos responsables del manejo de embarazos no complicados
deberian de tener una capacitacion para prevenir que los nacimientos
no complicados se conviertan en complicados y por ende elevar la tasa

de cesareas en aquellos casos que pudieron ser evitados.
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

HENM: Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
SDG: semanas de gestacion

EAP: espectro de acretismo placentario

USG: ultrasonografia
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