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I.RESUMEN 

 

Se realizó un trabajo de investigación, de casos y controles, analítico, retrospectivo, que 

incluyó 123 gestantes atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Regional Docente De Trujillo y Hospital Belén De Trujillo en el periodo 2005-2015; los 

casos estuvieron conformados por 41 pacientes que presentaron acretismo placentario, y el 

grupo control constó por 82 gestantes que no presentaron acretismo placentario; en ambas 

poblaciones se evaluó la cirugía uterina previa como factor de riesgo para acretismo 

placentario. Se concluye que la cirugía uterina previa es un factor de riesgo asociado a 

acretismo placentario OR=3.4 (IC 95%: 1.4-7.8 p: 0.003) también el antecedente de cesárea 

(OR=3.4 IC 95%: 1.4-8.5 p=0.005) y el antecedente de miomectomía (OR= 7.16, IC 95%: 

1.4-35.07 p= 0.017) son factores de riesgo. El antecedente de legrado (OR= 4.9 IC 95%: 

1.44-16.74 p=0.13) no es un factor de riesgo. 

Palabras clave: Acretismo Placentario, Antecedente de cirugía uterina, 

antecedente de cesárea, antecedente de legrado 
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ABSTRACT 

 

A retrospective, analytic, case and control research was done, wich included 123 pregnant 

women atended in the gynecology and obstetric service of Trujillo docent regional hospital 

and Trujillo Belen hospital in the period 2005 - 2015; cases were composed of 41 patients 

who had placenta accreta, and the control group consisted of 82 pregnant women who did 

not have accretism; in both populations prior uterine surgery was evaluated as a risk factor 

for placenta accreta. It is concluded that the previous uterine surgery is a risk factor 

associated with accretism OR = 3.4 (95% CI: 1.4-7.8 p: 0.003) also a history of cesarean 

section (OR = 3.4; 95% CI 1.4-8.5 p = 0.005 ) and a history of myomectomy (OR = 7.16, 

95% CI 1.4-35.07 p = 0.017) are risk factors. The history of curettage (OR = 4.9, 95% CI 

1.44-16.74 p = 0.13) is not a risk factor. 

Keywords: Placenta accreta, uterine surgery antecedent, previous cesarean 

section, previous curettage 
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I. INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, la frecuencia de acretismo placentario ha ido en aumento debido al 

incremento en la tasa de cirugías uterinas (cesáreas, miomectomía, legrados, etc.).  El porcentaje 

varía según los múltiples estudios realizados, sin embargo en la actualidad se admite una incidencia 

aproximada de 1 caso por cada 1000 partos versus 1/7,000 partos 3 décadas atrás.  La placenta 

percreta supone 5% de los casos de acretismo placentario y concentra la mayor morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal. Se relaciona con mortalidad materna de 10% y con significativa 

morbilidad, principalmente por la hemorragia y sus consecuencias. La placenta percreta con 

invasión vesical reporta una tasa de mortalidad materna de 20% y una tasa de mortalidad perinatal 

de 30% 1-2. 

 

Un grupo de factores de riesgo está vinculado con  la cicatrización en el útero: a mayor número 

de lesiones,  mayor probabilidad del evento; esto debido a falla en la  señalización bioquímica en 

la cicatriz para las células del  trofoectodermo del blastocisto, que se adhieren y liberan  a las 

proteasas que se encargarán de la penetración e  implantación, que dan como resultado la 

superinvasión  del trofoblasto3-4, 

 

El principal factor de riesgo del acretismo es la presencia de una placenta previa asentada 

sobre una cicatriz uterina (especialmente cesárea). La placenta previa se comporta como un factor 

de riesgo independiente para el acretismo. El riesgo aumenta con el número de cesáreas. La cicatriz 

uterina previa es un factor importante, pero sobre todo por su asociación con la placenta previa5-6. 
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Otros factores de riesgo son la edad >35 años, la multiparidad, los defectos endometriales 

(síndrome de Asherman), los miomas submucosos y el tabaquismo. También se han señalado 

como factores de riesgo el embarazo mediante fecundación in vitro, el legrado, una gran 

multiparidad, la hipertensión crónica y el antecedente de placenta ácreta7. 

 

Usta I, et al (Arabia, 2005), desarrollaron un estudio con la finalidad de precisar los factores de 

riesgo asociados a la aparición de acretismo placentario, por medio de un diseño de casos  y 

controles retrospectivo en el que se incluyeron a 347 pacientes de las cuales 22 presentaron 

placenta acreta y 325 no presentaron esta condición; observando que los casos con placenta acreta 

presentaron edades significativamente mayores que los controles (p<0.05); otros factores 

relacionados fueron la granmultiparidad (p<0.05); así mismo la frecuencia de placenta acreta se 

incrementó proporcionalmente con el número de cesáreas previas: 1.9%, 15.6%, 23.5%, 29.4%, 

33.3%,  y  50.0% después de  0, 1, 2, 3, 4 y    5 cesáreas previas (p<0.05); otros factores 

relacionados fueron la preeclampsia (p<0.05) y el tabaquismo (p<0.05)8. 

 

Sofiah S, et al (Malasia, 2011); llevaron a cabo una investigación con el objetivo de reconocer los 

factores de riesgo asociados a la aparición de acretismo placentario, por medio de un diseño de 

casos y controles retrospectivo en el que se incluyeron a 3456 pacientes en quienes se reconocieron  

40 casos de acretismo placentario, observando que el número de cesáreas previas en el grupo de 

casos fue significativamente superior que en el grupo de controles (p<0.05); así mismo la edad 

materna fue significativamente superior en el grupo de gestantes con acretismo placentario 

(p<0.05); siendo mayor la frecuencia de gestantes de edad materna avanzada en el grupo de casos 

(p<0.05)9. 
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Fitzpatrick K, et al (Reino Unido, 2012); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 

identificar los factores de riesgo asociados a la aparición de placenta acreta, percreta e increta, a 

través de un diseño de casos y controles retrospectivo en el que se incluyeron a más de 10 000 

gestantes. La incidencia estimada de placenta accreta / increta / percreta fue de 1,7 por cada 10.000 

maternidades generales; y 577 por 10.000 en mujeres con antecedente de una cesárea anterior y 

placenta previa. Dentro de los factores identificados con esta patología se reconocieron: el 

antecedente de cesárea previa (p<0.05); el antecedente de cirugía uterina (p<0.05); asi mismo se 

verifico que el promedio de edad materna fue significativamente mayor en el grupo de pacientes 

con acretismo placentario (p<0.05)10. 

 

Balayla J, et al (Canadá, 2013); desarrollaron una investigación con el objetivo de precisar los 

factores relacionados con la aparición de placenta acreta, increta y percreta; por medio de una 

revisión sistemática de tipo metanálisis en el que se incluyeron a 508 617 gestantes  procedentes 

de 34 investigaciones  de las cuales se reconocieron 865 casos de acretismo placentario; 

identificándose como factores asociados a las variables: antecedente de cesárea previa (p<0.05);  

localización baja de la placenta (p<0.05); fertilización in vitro (p<0.05) y la edad materna avanzada 

(p<0.05)11. 

 

Özcan S, et al (Reino Unido, 2015); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de precisar 

la influencia de determinados factores de riesgo en la aparición de acretismo placentario, en 

particular de los antecedentes de cesáreas previas, por medio de un diseño de cohortes 

retrospectivas en el que se incluyeron a 500 gestantes las cuales fueron distribuidas en 4 grupos 

dependiendo del número de cesáreas previas; encontrando que la incidencia de acretismo 
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placentario se incrementó progresivamente en los grupos con mayor número de antecedentes de 

cesárea previa, siendo este incremento significativo (p<0.05)12. 

 

Justificación 

En estos últimos años, la incidencia del acretismo placentario ha venido en aumento, generando 

una alta tasa de morbimortalidad materno infantil, por lo que es una preocupación de interés 

mundial, nacional y regional. 

Diversos estudios a nivel mundial se han enfocado en identificar los factores de riesgo, diagnóstico 

y tratamiento de esta patología, sin embargo en nuestro medio hay pocas investigaciones del 

mismo. 

En las últimas décadas, se ha evidenciado un aumento significativo en el número de cirugías 

uterinas ya sea cesáreas electivas, legrados uterinos, miomectomías, etc; Siendo todos estos 

factores de riesgo para acretismo placentario según los estudios realizados. Por lo que la 

investigación a realizar se basa en identificar como factor de riesgo a las gestantes con cirugías 

uterinas previas. 

 

1. Enunciado del problema 

¿Es la cirugía uterina previa un factor de riesgo para acretismo placentario  en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Trujillo? 
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2. Objetivos 

a. Objetivos generales: 

Determinar si la cirugía uterina previa, es un  factor de riesgo asociado a acretismo 

placentario  

b. Objetivos específicos: 

 Determinar la asociación entre legrado uterino  y acretismo placentario. 

 Determinar la asociación entre cesárea previa  y acretismo placentario.  

 Determinar la asociación entre miomectomía y acretismo placentario. 

 

3. Hipótesis 

Hipótesis alterna (Ha): 

La cirugía uterina previa es factor de riesgo asociado a acretismo placentario  en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Trujillo. Año 2005-2015. 

 

 

Hipótesis nula (Ho): 

La cirugía uterina previa no es factor de riesgo asociado a acretismo placentario  en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Trujillo. Año 2005-2015. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS  

1. Material 

a. Población Universo: 

Gestantes atendidas en el Departamento de Ginecología y Obstetricia de los Hospitales 

Regional y Belén de Trujillo durante el período  2005 – 2015. 

 

  Poblaciones de Estudio: 

Gestantes gestantes atendidas en el Departamento de Ginecología y Obstetricia de los 

Hospitales Regional y Belén de Trujillo durante el período  2005 – 2015, y que cumplan con 

los siguientes criterios de selección: 

 

Criterios de selección: 

 Criterios de Inclusión: 

o Gestantes con acretismo  placentario. 

o Gestantes > 22 semanas de gestación.  

o Gestantes con cirugía uterina previa. 

o Gestantes  en cuyas historias clínicas se puedan  precisar las variables en estudio. 

 

 Criterios de Exclusión 

o Gestantes con historia clínica incompleta 

o Gestantes nulíparas. 

o Gestantes que presenten endometriosis  
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3.1. Muestra: 

3.1.1. Unidad de Análisis 

Estuvo constituida por cada gestante atendida en el Departamento de Ginecología y 

Obstetricia de los Hospitales Regional Docente de Trujillo y Belén de Trujillo durante el 

período  2005 – 2015.  

 

3.1.2. Unidad de Muestreo 

Estuvo constituida por la historia clínica de cada gestante atendida en el Departamento de 

Ginecología y Obstetricia de los Hospitales Regional Docente de Trujillo y Belén de Trujillo 

durante el período  2005 – 2015.  

 

3.1.3. Tamaño muestral: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 

estudios de casos y controles13-15. 
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Donde: 

 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 

 

 p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 

 p2 = Proporción de controles  expuestos al   factor de riesgo. 

        r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 Z α/2 = 2,33   para α = 0.02 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

 

       P1 = 0.50 (Ref. 8) 

       P2 = 0.21 (Ref. 8) 

       R:  2 

 

Usta I, et al en Arabia en el  2005 encontraron que la frecuencia de edad materna 

avanzada en el grupo con placenta acreta fue de 50% mientras que en el grupo sin esta 

condición fue de solo 21%. 

 

  Reemplazando los valores, se tiene: 

  n =  41 

CASOS:   (Gestantes con acretismo placentario)    =       41      pacientes 

CONTROLES:  (Gestantes sin acretismo placentario)   =          82     pacientes.  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Usta%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16157109
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2. Método 

        Diseño de Estudio 

2.1 Tipo de estudio:  

El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. 

2.2 Diseño Específico: 

G1  O1     O2    O3            

               P              NR 

G2  O1    O2       O3                 

P:             Población 

NR: No randomización 

G1:          Gestantes con acretismo placentario 

G2: Gestantes sin  acretismo placentario 

O1:     Legrado Uterino 

O2:          Cesárea previa 

O3:          Miomectomía  
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Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Dirección 

 

2.3 Variables y escalas de medición: 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Acretismo placentario 

TIPO 

 

Cualitativa 

ESCALA 

 

Nominal 

INDICA -

DORES 

H. clínica 

INDICES 

 

Si – No 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

Cirugía uterina previa 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

H. clínica 

 

 

Si - No 

COVARIABLES     

Tipo de cirugías  Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

 

H. clínica 

 

 

 

 Legrado Uterino 

 Miomectomía 

 Cesárea previa 

Casos: 

Acretismo 

placentario 

Controles: 

No acretismo 

placentario 

Con Cirugía Uterina 

Previa 

Sin Cirugía Uterina 
Previa 

 

Con Cirugía Uterina 

Previa 

 

Sin Cirugía Uterina 
Previa 

 

POBLACION 
GESTANTES  
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2.4 Definiciones: 

 

Definiciones conceptuales 

Acretismo placentario: Inserción anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia 

total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera con penetración 

de las vellosidades coriales al miometrio8. 

 

Antecedente de legrado uterino : El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad 

uterina, mediante la utilización de instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial 

y/o los tejidos derivados del trofoblasto, cuando la paciente está o ha estado recientemente 

embarazada16. 

 

Miomectomía: un procedimiento quirúrgico para extirpar únicamente los miomas 

uterinos, con frecuencia es el procedimiento elegido para las mujeres premenopáusicas que 

desean tener hijos, ya que con este usualmente se preserva la fertilidad17. 

 

Antecedente de cesárea previa: Se considera cuando la  gestante haya culminado alguno 

de sus embarazos anteriores a través de cesárea12. 
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Definiciones operacionales 

Acretismo placentario: Se consideró según criterio clínico y/o histopatológico 

documentada en la historia clínica por médico tratante. 

 

Antecedente de cirugía uterina previa: Se consideró a toda paciente que tenga 

antecedente quirúrgico de legrado uterino, miomectomía, cesárea documentada en la 

historia clínica. 

 

 

3 . Procedimientos:  

 

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Departamento de Ginecología y 

Obstetricia de los Hospitales Regional Docente y Belén de Trujillo durante el período  2005 

– 2015  y que cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la autorización en el 

departamento académico  correspondiente desde donde se obtuvieron los números de 

historias clínicas y luego se procedió a: 

 

1. Realizar la captación de las historias clínicas de las gestantes de cada grupo de 

estudio, por muestreo aleatorio simple. 

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a los factores de riesgo en estudio 

para precisar la variable en estudio; las cuales se incorporarán en la hoja de 

recolección de datos (Anexo 1). 

3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 

tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
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4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad de 

elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo. 

 

4 Procesamiento y análisis de la información:  

El registro de datos fue consignado en las correspondientes hojas de recolección,  siendo 

procesados utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 22 los que luego fueron 

presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos de relevancia.  

Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas y medidas 

de centralización y de dispersión de las variables cuantitativas. 

 

Estadística Analítica 

 En el análisis estadístico se usó de la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables 

cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse es  menor al 5% (p < 0.05). 

         Estadígrafo de estudio: 

         Dado que es un estudio que evalúa la asociación entre  variables a través de un diseño de 

casos y controles, se obtuvo el odss ratio (OR) que ofrece  los factores de riesgo en 

relación a la aparición de acretismo placentario. 

         Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. 
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Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

 

 

 

 

Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

 

 

 

 

 

Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

 

 

ACRETISMO 

PLACENTARIO 

SI NO 

Cirugía Uterina Previa 

Presente a b 

Ausente c d 

 

ACRETISMO 

PLACENTARIO 

SI NO 

Cesárea previa 

Presente a b 

Ausente c d 

 

ACRETISMO 

PLACENTARIO 

SI NO 

Antecedente de legrado 

uterino 

Presente a b 

Ausente c d 
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Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

5 Aspectos éticos: 

La presente investigación cuenta con la autorización del comité  de Investigación y Ética del 

Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido a que es 

un estudio de casos y controles en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de 

los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 

y 23)18 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACRETISMO 

PLACENTARIO 

SI NO 

Miomectomía 

Presente a b 

Ausente c d 
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III. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre el año 2005 y 2015 se revisaron un total de 41 casos 

de gestantes con acretismo placentario y 82 controles de gestantes sin acretismo placentario. 

 

Se encontró un total de 56226 partos en los años 2005 y 2015, la frecuencia de pacientes 

con acretismo fue de 0.12%, 1/1757 partos (de un total de 69 casos, 32  pertenecen al Hospital 

Regional Docente de Trujillo y 37 al Hospital Belén de Trujillo), la cirugía previa asociada a 

acretismo placentario representó el 0.05%. Además se calculó un total de 0.03%, 0.008%, 0.008% 

y 0.012% de antecedente de cesárea, miomectomía, legrado y otros, respectivamente. 

 

  Con respecto a las gestantes con acretismo placentario y antecedente de cirugía 

uterina se obtiene un Odds Ratio de  3.4 con un intervalo de confianza al 95% de 1.4 a  7.8 y un 

Chi Cuadrado de Pearson de 8.76 con un p – Valor de 0.003 (Ver TABLA N°01). 

Con respecto al acretismo placentario y el antecedente de cesárea, se obtiene un Odds ratio 

de 3.4 con un intervalo de confianza al 95% de 1.4 – 8.5 y con un Chi cuadrado de Pearson de 7.76 

con un p – Valor de 0.005. (Ver TABLA N°02, GRAFICA 01). 

 

En contraste al acretismo placentario y el antecedente de miomectomía se encontró un 

Odds ratio de 7.16 con un intervalo de confianza al 95% de 1.4 a 35.07 y con un estadístico de test 

de fisher de 4.05 con p-valor de 0.017. (Ver TABLA N°03, GRAFICA 02). 
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En relación al acretismo placentario y el antecedente de legrado, se obtiene un Odds ratio 

de 4.9 con un intervalo de confianza al 95% de 1.44 – 16.74 y con un estadístico de test de fisher 

de 1.52 con un p – Valor de 0.13 (Ver TABLA N°04, GRAFICA 03). 
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TABLA N°01 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 

 

 

 

 

CIRUGIAPREVIA ACRETISMO Total 

SI NO 

SI 31 39 70 

NO 10 43 53 

Total 41 82 123 

 

Fuente: Información obtenida de las HC  

OR: 3.4 IC 95% [1.4 - 7.8] 

Chi Cuadrado de Pearson: 8.76  

p – Valor: 0.003 
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TABLA N°02 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE CESAREA. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 

 

 

 

 

 ACRETISMO Total 

 SI NO 

CESAREA 21 26 47 

NINGUNA 10 43 53 

Total 31 69 100 

 

Fuente: Información obtenida de las HC 

OR: 3.4 IC 95% [1.4 – 8.5] 

Chi Cuadrado de Pearson: 7.76  

p – Valor: 0.005 
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GRAFICO N°01 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE CESAREA. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 

 

 

 

 
Fuente: Información obtenida de las HC 
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TABLA N°03 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE MIOMECTOMIA. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 

 

 

 

 

 ACRETISMO Total 

 SI NO  

MIOMECTOMIA 5 3 8 

NINGUNA 10 43 53 

TOTAL 15 46 61 

Fuente: Información obtenida de las HC 

 

OR: 7.16 IC 95% [1.4 – 35.07] 

Test de Fisher: 4.05  

p – Valor: 0.017 
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GRAFICA N°02 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE MIOMECTOMIA. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015. 

 

 

 

 

 

Fuente: Información obtenida de las HC 
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TABLA N°04 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE LEGRADO. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 

 

 

 

 

 ACRETISMO Total 

SI NO 

LEGRADO 5 10 15 

NINGUNA 10 43 53 

Total 15 53 68 

Fuente: Información obtenida de las HC 

 

OR: 4.9 IC 95% [1.44 – 16.74] 

test de Fisher: 1.52  

p – Valor: 0.13 
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GRÁFICA N°03 TOTAL DE GESTANTES CON ACRETISMO PLACENTARIO Y 

ANTECEDENTE DE LEGRADO. CIRUGÍA UTERINA PREVIA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO  HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO Y HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005-2015 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La incidencia de placenta acreta en ambos hospitales fue de 1 en 1757 partos. Según las referencias 

estos datos se mantienen cercanos a los valores actuales. La incidencia de placenta adherida ha 

venido en constante aumento. Diversos estudios han informado de la incidencia de placenta 

adherida a 1 de cada 533 embarazos durante el periodo de 1982 a 2002. Esto contrasta fuertemente 

con los informes anteriores, que iban desde 1 en 4.027 embarazos en la década de 1970, y se eleva 

a 1 en 2.510 embarazos en la década de 19801,2,20,21,22. 

 

En los datos encontrados podemos observar que al presentar un OR de 3.4 y un estadístico 

Chi cuadrado con un p-valor de significancia menor de 0.05, determinando que el antecedente de 

cirugía uterina se trataría de un factor de riesgo asociado a acretismo placentario, tal y como 

mencionan las referencias conocidas. Esto puede ser ocasionado debido a que el acretismo 

placentario  se debe a la falta o deficiencia de la capa de Nitabuch  (que es una capa de fibrina 

ubicada entre la decidua basal y el corion frondoso. Benirschke y Kaufman) y se sugiere que esta 

situación es consecuencia de una falla en la reconstitución del endometrio-decidua basal, 

especialmente después de la reparación de intervención quirúrgica previa23-28. 

Del mismo modo, se encontró que el antecedente de cesárea y de miomectomía son factores 

de riesgo asociados a acretismo placentario con un OR de 7.76 y 7.16 respectivamente, ambos con 

un p-valor de significancia menor a 0.05. por ejemplo, Balayla J, et al (Canadá, 2013); 

desarrollaron una investigación con el objetivo de precisar los factores relacionados con la 

aparición de placenta acreta, increta y percreta; por medio de un revisión sistemática de tipo 

metanálisis en el que se incluyeron a 508 617 gestantes  procedentes de 34 investigaciones de las 

cuales se reconocieron 865 casos de acretismo placentario; identificándose como factores 
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asociados a las variables: antecedente de cesárea previa (p<0.05);  localización baja de la placenta 

(p<0.05); fertilización in vitro (p<0.05) y la edad materna avanzada (p<0.05)11,29. Otro estudio 

refiere que el factor de riesgo más importante es de 1% después de una cesárea, y la incidencia 

después de cuatro o más cesáreas se incrementa a 10%;  también se menciona que influye el 

tabaquismo y el consumo de cocaína que es motivo para otra investigación 30-33.  

Otro estudio que contrasta la miomectomía  menciona que otros factores de riesgo son la 

edad >35 años, la multiparidad, los defectos endometriales (síndrome de Asherman), los miomas 

submucosos y el tabaquismo7, 34, 35. 

 

Caso contrario en el antecedente de legrado, se obtuvo un OR de 4.9 y un estadístico Chi 

cuadrado con un nivel de significancia mayor de 0.05 por lo que se asume que no es un factor de 

riesgo. Como se sabe muchos estudios afirman que el antecedente de legrado es un factor de riesgo 

para presentar acretismo placentario, en este estudio no se encontró nivel de significancia 

estadística necesaria. Vale la pena mencionar que existen muchas posibles causas de este hallazgo, 

dentro de ellas se encuentra un posible subregistro de datos en la historia clínica, etc.36-37 
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V. CONCLUSIONES 

 

 La cirugía uterina previa es un  factor de riesgo asociado a acretismo placentario. 

 El antecedente de legrado Uterino no es un factor de Riesgo asociado a acretismo 

placentario. 

 La cesárea previa  si es factor de riesgo asociado a acretismo placentario.  

 El antecedente de miomectomía  si es un factor de riesgo asociado a  acretismo placentario. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 Realizar nuevos estudios multicéntricos, y con mayor tamaño muestral  para corroborar la 

asociación predictiva de significancia observada en este estudio 

 
 Considerando que según el presente estudio la determinación de los antecedentes cesárea 

y miomectomía previa constituyen  factores de riego para la presencia de acretismo 

placentario, se sugiere enfatizar en la recopilación de estos datos en las historias clínicas 

de las gestantes.  
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ANEXOS 

 

ANEXO Nº  01 

 

Cirugía uterina previa como factor de riesgo para acretismo 

placentario  Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén 

de Trujillo, 2005-2015 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad gestacional:______________________________ 

1.3. Procedencia:______________________________ 

 

II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 

Antecedente de legrado uterino: Si     (   )        No  (     ) 

Cesárea previa:                Si     (   )        No  (     ) 

Miomectomía:                  Si     (   )        No  (     ) 

 

 

III.  DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 

         Acretismo placentario: Si     (   )        No  (     ) 
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