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Resumen:

Titulo: Experiencia clinica con el abordaje de la anomalia de la placentacion:
comparacion del manejo quiruargico con ligaduras selectivas, uso de
antifibrinoliticos y hemoderivados

Autores: Flores Alcala G.

Introduccion: La anomalia de la placentacion constituye una causa importante
de morbimortalidad materna y neonatal, especialmente en mujeres con
antecedentes de cesarea previa. El espectro de placenta accreta (EPA) ha
incrementado su incidencia en los ultimos afos, exigiendo un manejo quirurgico
especializado. Este estudio analiza la experiencia clinica en el tratamiento del EPA
mediante técnicas de ligaduras selectivas, uso de antifibrinoliticos y
hemoderivados, resaltando la importancia del diagnéstico prenatal y del abordaje
multidisciplinario para reducir complicaciones hemorragicas y mejorar los
resultados obstétricos. Objetivo general: Evaluar la experiencia clinica con el
abordaje de la anomalia de la placentacion, comparando el manejo quirdrgico
mediante ligaduras selectivas, uso de antifibrinoliticos y hemoderivados en
pacientes tratadas en un hospital de tercer nivel. Material y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo y comparativo en 160 pacientes con diagndstico de
anomalia de la placentacion (accreta, increta o percreta). Se analizaron variables
demograficas, antecedentes obstétricos, tipo de parto, intervenciones quirurgicas
y complicaciones. Los grupos se compararon segun el uso de ligaduras selectivas,
antifibrinoliticos y hemoderivados. Se calcularon frecuencias, medias vy
desviaciones estandar; se aplico prueba t de Student con significancia p<0.05. El
analisis se realizé en SPSS. El plan de analisis busco identificar diferencias en

eficacia hemostatica, necesidad transfusional y tasa de histerectomias,



garantizando adherencia a normas éticas internacionales y confidencialidad de los
datos. Resultados: La edad media fue de 31.6 afios; 80% recibid antifibrinoliticos
y hemoderivados, y 60% manejo con ligaduras selectivas. El diagndstico prenatal
se confirmd en 65% y la histerectomia fue necesaria en 40%. Predominé la
placenta accreta (53.8%). El volumen medio de sangrado fue de 1026 ml y la
duracion quirurgica de 150 minutos. Las complicaciones mas frecuentes fueron
sufrimiento fetal (30%) y parto prematuro (28%). No se registraron muertes
maternas. El manejo multidisciplinario mejord los resultados clinicos. Conclusion:
El manejo quirdrgico con ligaduras selectivas, combinado con antifibrinoliticos y
hemoderivados, resulté eficaz para controlar el sangrado y preservar el utero en
la mayoria de los casos. La deteccion prenatal y la colaboracion multidisciplinaria
fueron determinantes para disminuir la morbilidad materna y fetal. Se recomienda
estandarizar protocolos basados en evidencia para optimizar el tratamiento del

espectro de placenta accreta.

Palabras clave: Placenta accreta; Hemorragia obstétrica; Ligadura selectiva;

Antifibrinoliticos; Hemoderivados; Manejo multidisciplinario.



Title: Clinical experience with the management of placental anomalies: comparison of

surgical management with selective ligation, use of antifibrinolytics, and blood products
Authors: Flores Alcala G.

Introduction: Placental anomalies are a major cause of maternal and neonatal morbidity and
mortality, especially in women with a history of prior cesarean section. The incidence of
placenta accreta (PAA) has increased in recent years, requiring specialized surgical
management. This study analyzes the clinical experience in the treatment of PAA using
selective ligation techniques, the use of antifibrinolytics, and blood products, highlighting the
importance of prenatal diagnosis and a multidisciplinary approach to reduce bleeding
complications and improve obstetric outcomes. General objective: To evaluate the clinical
experience with the management of placental anomalies, comparing surgical management
with selective ligation, the use of antifibrinolytics, and blood products in patients treated at a
tertiary care hospital. Materials and methods: An observational, retrospective, and
comparative study was conducted in 160 patients diagnosed with placental abnormality
(accreta, increta, or percreta). Demographic variables, obstetric history, type of delivery,
surgical interventions, and complications were analyzed. Groups were compared based on
the use of selective ligatures, antifibrinolytics, and blood products. Frequencies, means, and
standard deviations were calculated; the Student t test was applied with a significance level
of p<0.05. Analysis was performed using SPSS. The analysis plan sought to identify
differences in hemostatic efficacy, transfusion requirements, and hysterectomy rates,
ensuring adherence to international ethical standards and data confidentiality. Results: The
mean age was 31.6 years; 80% received antifibrinolytics and blood products, and 60%
received selective ligatures. Prenatal diagnosis was confirmed in 65%, and hysterectomy was
necessary in 40%. Placenta accreta predominated (53.8%). The mean bleeding volume was
1026 ml, and the surgical duration was 150 minutes. The most frequent complications were
fetal distress (30%) and premature delivery (28%). No maternal deaths were recorded.
Multidisciplinary management improved clinical outcomes. Conclusion: Surgical
management with selective ligation, combined with antifibrinolytics and blood products, was
effective in controlling bleeding and preserving the uterus in most cases. Prenatal screening
and multidisciplinary collaboration were instrumental in reducing maternal and fetal
morbidity. Standardizing evidence-based protocols is recommended to optimize treatment

for the spectrum of placenta accreta.
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Introduccién

Introduccion a la anomalia de la placentacion

La anomalia de la placentacion es una entidad que puede afectar a 1 de cada 533
embarazos e incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad materna. En los
ultimos afios se ha observado una tendencia hacia un incremento progresivo de
la incidencia de la entidad, por lo que es probable ver un incremento en el numero
de casos tratados por afio. A continuacion, describiremos nuestra experiencia con
estos pacientes y el impacto que tiene tener un equipo multidisciplinario para el
abordaje a estas pacientes. Para el manejo de los casos, describiré nuestro

algoritmo propuesto.

Aquellos casos sospechosos o con antecedentes personales de anomalia de la
placentacion deben ser evaluados por ecografia durante el primer trimestre para
intentar identificar sefales indirectas de invasion miometrial. La anomalia de la
placentacion frecuentemente estda acompanada de presentacion anatémica
placentaria previa, aunque parezca no existir una relacién directa entre ambas
entidades. En el segundo trimestre, los signos sugestivos mediante la ecografia
transabdominal remotamente visualizan la existencia de una masa adherida a las
estructuras de la cicatriz sobre las que parece anclada la placenta de insercion
baja. Intentar la confirmacion de la invasibn miometrial no es posible con los
recursos clinicos actuales. A lo largo del embarazo, la invasion miometrial puede
hacer que la placenta cambie la relacion con las estructuras cervicales, existiendo
casos en que se observa ultrasonograficamente que la anomalia de la
placentacion original baja longitudinalmente la insercidn placentaria hacia la unién

de ambos cuerpos, englobando el orificio interno del canal cervical.



Antecedente cientifico

Definicion y tipos de anomalia de la placentacion

El término anomalia o acretismo placentario se refiere a la anormal implantacion
de los corticales placentarios en las estructuras miometriales o serosas del utero.
La localizacion mas frecuente de estas anomalias sucede en pacientes con
cesarea previa, por lo que también se les conoce como previa, profundos o
delgados. Clasicamente, los médicos nos referimos de manera conjunta a estos
trastornos como trastornos de la implantacion, ya que pueden variar desde
placenta accreta, invasiva o increta hasta placenta percreta dependiendo de la
profundidad de la invasion al miometrio o al afectar otras estructuras anatomicas

contiguas al utero respectivamente. (1,2)

El acretismo placentario es un importante motivo de morbimortalidad materno-
perinatal. En un porcentaje significativo de las mujeres, se reporta bajo un
antecedente de cesarea previa. Alcanza una incidencia en aumento, actualmente
estimada en embarazos y es causa de un porcentaje de las muertes maternas. El
riesgo es mayor si el acretismo placentario es complementario de placenta previa.
Ademas, aproximadamente de los recién nacidos con acretismo placentario
presenta morbilidad y riesgo vital. La descripcion de las lesiones involucra las
terminales venosas utero-placentarias, ya que durante el curso de un parto normal
estas aparecen atravesando la placenta y en el modo de placenta accreta,
cubiertas por sincitiotrofoblasto, intervienen en el proceso de aposicionamiento y
adhesion a la interna superficial de la pared uterina. En segundo término, estas
formaciones anémalas estan interrelacionadas con trombos y lacunas. El tipo de

lesidon aguda o cronica obedece a multiples factores. (3,4)

Epidemiologia y factores de riesgo

La placenta Accreta representa el 75-78%. La morbilidad asociada va en ascenso
a medida que aumenta la complejidad anatémica del defecto y puede variar del 0
al 7.8% en columna gravidica. Es importante detectar rapidamente la lesion, ya

que el tiempo transcurrido entre el diagndstico y su tratamiento es un factor clave



para salvaguardar la vida de la madre. La morbilidad asociada a la hemorragia
severa es enorme; de las 325,000 mujeres que mueren anualmente por causas
relacionadas con la gestacion, el 25% se debe a la placenta Accreta, de las cuales
el 60% son muertes evitables. La mayor parte de las pacientes con placenta
Accreta notada en el posparto inmediato se debe a la no deteccion de signos
sugestivos de placenta accreta o anteparto asociada a hemorragia posparto,
puntaje Lima discreto o eco 3D en la segunda etapa. Placenta previa y/o placenta
accreta: la unica diferencia es que en el posparto inmediato se realiza

histerectomia en lugar de histerotomia supracervical. (5,6)

Abordaje clinico de la anomalia de la placentacion

El abordaje clinico de la anomalia de la placentacion, como el acretismo
placentario, requiere un enfoque multidisciplinario y protocolos bien establecidos
para minimizar riesgos. En hospitales universitarios, donde se manejan partos de
baja complejidad, se han implementado estrategias efectivas para tratar estas
condiciones. El manejo incluye la ligadura selectiva de arterias hipogastricas para
controlar el sangrado y la administracion prequirdrgica de metilergonovina para
reducir la pérdida sanguinea. Ademas, se utilizan accesorios de periostio durante
la cirugia y se transfunden concentrados de hematies congelados y
hemocomponentes frescos tras la entrega uterina. Estos protocolos permiten
obtener resultados comparables con grandes series de la literatura, mejorando la
seguridad materna y fetal. La planificacion preoperatoria y la coordinacion entre
obstetras, anestesidlogos y hematdélogos son cruciales para el éxito del
tratamiento. La identificacion temprana de la anomalia mediante técnicas de
imagen también es fundamental para preparar adecuadamente al equipo médico

y a la paciente. (7)

Diagnéstico y evaluacion preoperatoria de la anomalia de la placentacion

El diagndstico y la evaluacion preoperatoria de la anomalia de la placentacion,
como el acretismo placentario, son cruciales para planificar un manejo adecuado
y reducir complicaciones. La identificacion temprana se realiza principalmente

mediante técnicas de imagen, siendo la ecografia el método inicial mas utilizado.



La resonancia magnética se emplea para confirmar el diagnodstico y evaluar la
extensiéon de la invasidn placentaria. Estos estudios permiten determinar la
profundidad de la invasion al miometrio y la afectacién de estructuras adyacentes.
La evaluacion preoperatoria también incluye un analisis detallado del historial
obstétrico de la paciente, especialmente la presencia de cesareas previas, que
aumentan el riesgo de acretismo. Ademas, se realizan pruebas de laboratorio para
evaluar el estado hematoldgico y la funcién renal. La planificacion preoperatoria
implica la coordinacion con un equipo multidisciplinario, incluyendo obstetras,
anestesidlogos y hematdlogos, para preparar estrategias de manejo

intraoperatorio y postoperatorio, asegurando asi la seguridad materna y fetal. (8,9)

Importancia del manejo multidisciplinario de la anomalia de la placentaciéon
El manejo multidisciplinario de la anomalia de la placentacién, como el acretismo
placentario, es esencial para optimizar los resultados maternos y fetales. Dado
que estas condiciones pueden llevar a complicaciones graves, como hemorragias
masivas y la necesidad de histerectomia, la colaboracion entre diferentes
especialidades meédicas es crucial. Un equipo multidisciplinario tipicamente
incluye obstetras, anestesiologos, hematodlogos, radidlogos y, en algunos casos,
cirujanos vasculares. Cada especialista aporta su experiencia para abordar los
diversos aspectos del tratamiento, desde el diagnostico y la planificacion
preoperatoria hasta el manejo intraoperatorio y el cuidado postoperatorio. La
coordinacion efectiva permite la implementacién de protocolos personalizados,
como la preparacion para transfusiones masivas y el uso de técnicas quirurgicas
avanzadas. Ademas, la comunicacion constante entre los miembros del equipo
asegura que se tomen decisiones informadas y oportunas, reduciendo asi el
riesgo de complicaciones y mejorando la seguridad de la paciente y el recién
nacido. (10,11)

El éxito de mejorar este tipo de manejo tiene que ser en compenetracion con las
capacidades reales de todo el equipamiento multidisciplinario de forma periddica,
en el momento del diagndstico, como en el de toma de decisiones en beneficio de

la paciente. Todo el progreso terapéutico realizado por intervencion oportuna,



especialmente realizando las maniobras o situaciones clinicas que pudieron haber
impedido una opcidn anterior, 0 que permitan a la paciente un tratamiento menos
invasivo a la que constan los diagndsticos y monitoreo, especialmente en
pacientes obstétricas criticamente enfermas; que en ocasiones por seguridad se
involucra innecesariamente. Todo esto cae en la responsabilidad de un operador
calificado y responsable evitando asi la inexperiencia sobre su consulta o carencia
sobre la originalidad sintomatoldgica, interaccidn con sus colegas o para con otras
especialidades, lo pleno destino u opcion de la paciente, asi como conocer sus

limitaciones. (8,9)
Manejo quirurgico de la anomalia de la placentacion

El manejo quirurgico de las anomalias de la placentacién, como el espectro de
placenta accreta (EPA), es complejo y requiere una planificacion meticulosa para
minimizar riesgos maternos y fetales. La histerectomia cesarea, en la cual la
placenta se deja in situ después de la extraccion fetal, es el enfoque mas aceptado
para casos de EPA, ya que intentar la remocién manual de la placenta esta
asociado con un riesgo significativo de hemorragia. Algunos estudios recientes
han explorado técnicas conservadoras para preservar el utero en pacientes con
EPA. Por ejemplo, una técnica novedosa ha demostrado reducir la morbilidad
materna en comparaciéon con la histerectomia tradicional, permitiendo Ila

conservacion uterina en ciertos casos seleccionados. (10, 11)

La planificacion preoperatoria es esencial e implica la colaboracion de un equipo
multidisciplinario que incluya obstetras, anestesidlogos, radidlogos
intervencionistas y hematologos. Esta coordinacién permite la implementacion de
estrategias personalizadas, como la preparacién para transfusiones masivas y el
uso de técnicas quirurgicas avanzadas, mejorando asi la seguridad materna y
fetal. (12)

Por lo que, el manejo quirdrgico del EPA debe adaptarse a las caracteristicas
individuales de cada paciente, considerando factores como la extensién de la

invasion placentaria y el deseo de preservar la fertilidad. La eleccion del enfoque



quirurgico adecuado, respaldado por evidencia actualizada y un equipo
multidisciplinario experimentado, es fundamental para optimizar los resultados

clinicos en estas pacientes. (13, 14)

La anomalia de la placentacion es un evento patolédgico infrecuente durante el
embarazo, que se caracteriza por la invasion local a través de la cavidad uterina
por parte de las vellosidades coridnicas. Nuevas variantes en la clasificacion
vienen emergiendo y nuevas tendencias en el manejo quirurgico, con el uso de
antifibrinoliticos y el tratamiento transfusional, se estdn empleando. Intentamos,
en base a la experiencia asistencial y académica de nuestro servicio, presentar
casos donde se tomen decisiones quirurgicas diferentes. Las estrategias
terapéuticas se han modificado en los ultimos afios; intentamos exponer nuestra
experiencia en el manejo de esta entidad. Desde una perspectiva académica
cientifica y con la experiencia asistencial de nuestro servicio, se exponen casos
clinicos que ilustran diferentes abordajes intraquirurgicos con respecto al

tratamiento hemostatico. (15, 16)

Técnicas quirurgicas convencionales de la anomalia de la placentacion

El manejo quirurgico de la AP previa a 2010 se realizé6 mediante un paradigma en
el que la premura y severidad hemorragica complicaban los resultados que
habitualmente eran fatales, que incluia: la aplicacion de ligaduras selectivas, la
utilizacién de antifibrinoliticos y el uso masivo de hemoderivados. La AP hasta la
ultima década tenia una presentacion mayormente secundaria a la implantacion

de la placenta en zonas muscularizadas. (17)

A consecuencia de la insercion velamentosa del corddn por el piso placentario de
la presentacion, la cesarea se realizé sin complicaciones y el manejo placentario
incluyd elementos técnico-quirurgicos: la administracién intravascular de diluente
para disminuir la hemorragia, y la hepatizacién de los segmentos placentarios que
aportan la mayor parte de la hemorragia. El diagnoéstico temprano y la
administracion de antifibrinoliticos han demostrado disminuir el sangrado, las
transfusiones y las complicaciones propias de ellas. En el caso de la AP, la TC, la

RNM y la EPF dejan en evidencia la invasion del miometrio o tejidos adyacentes.
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Por lo cual, al considerar hepatizar la placenta en AP, se deben tomar en cuenta
que los trastornos de la coagulacion asociados repercuten a nivel del lecho
vascular de irrigacion de los segmentos usurales; por ende, el frio produce
vasoconstriccion disminuyendo el sangrado, y se inyecta la menor cantidad de

tejido antigravitacional que no sufrié invasion ni obstruccion hematica.(18)

Ligaduras selectivas: fundamentos y técnicas

Las ligaduras selectivas: como el mismo nombre lo indica, consisten en la ligadura
de una vena o arteria que es responsable del mantenimiento de un flujo masivo
que puede producir hemorragia excesiva después del alumbramiento del producto
en un planteamiento mas actual. El término de ligaduras selectivas se utiliza sin
precisar si el abordaje es transperitoneal, porque se taladra la pared abdominal, y
se tiene como ventaja que, ademas de ligar estructuras vasculares, se aporta
seguridad adicional con la perforacién muscular. Forma corriente de abordar este
procedimiento por gineco-obstetras: la mano izquierda se coloca sobre el fondo
del utero y la derecha detras de este, procurando "asegurar" el utero para que
disminuya el movimiento o pueda moverse en conjunto. Es hacer una breve
detencion en el sitio donde se encuentra el vaso, pero sin tocarlo y sin retener la
superficie para observar si existe alguna angulaciéon importante que me impida

asegurarlo. (19)

No debe olvidarse que el proceso de la anidacién de la placenta es valido para
pacientes que no se han sometido a una cesarea anterior. Al iniciar el
procedimiento, es importante una detallada inspeccion de todas las zonas del
arbol uterino, pero haciendo un esfuerzo particular en inspeccionar el segmento
inferior o cesarea anterior. En este punto, un cambio de posicion en la camara nos
permitira observar con claridad tanto la pared posterior del utero como su pared
anterior, que lleva un ritmo hipopulsatil, con un detener lo que se ha llamado a
veces como sacudidas. De cualquier manera, se puede llegar a realizar el intento
de ligar patolégicamente una rama uterina importante, sobre todo en caso de

placenta Accreta, y derivar en una hemorragia oclusiva. (20)



Uso de antifibrinoliticos en el manejo de la anomalia de la placentacién

El uso de antifibrinoliticos, como el acido tranexamico, ha emergido como una
estrategia prometedora en el manejo de la anomalia de la placentacion. Estas
sustancias actuan inhibiendo la fibrindlisis, lo que ayuda a reducir el sangrado
excesivo durante procedimientos quirdrgicos como las cesareas, especialmente
en casos de placenta previa o acretismo placentario. Estudios recientes han
demostrado que el acido tranexamico puede disminuir significativamente la
pérdida de sangre intraoperatoria, mejorando asi los resultados maternos. Sin
embargo, la evidencia aun es limitada, ya que muchas revisiones sistematicas no
han incluido ensayos controlados aleatorios comparativos. A pesar de estas
limitaciones, el uso de antifibrinoliticos se esta incorporando gradualmente en
protocolos clinicos, aunque con precaucion debido a la falta de datos concluyentes
sobre su seguridad y eficacia a largo plazo. La investigacion continua es esencial
para establecer pautas claras y optimizar el manejo de estas complejas

condiciones obstétricas. (21)

Todas las revisiones apoyan la hipotesis de que el uso intraoperatorio de acido
tranexamico disminuye el sangrado total en lesiones de TP sometidas a cesareas
electivas o no electivas, placenta previa de grado Ill y en anomalias de la
placentacion. Una revision de la evidencia sobre el uso de acido tranexamico en
mujeres con placenta previa concluy6 que solo hay una revision sistematica que
no incluyé ensayos controlados aleatorios comparativos. Por lo tanto, dadas las
preocupaciones sobre la precision y la calidad de la evidencia, la implementacion
en la practica clinica reflejé que el impacto clinico era desconocido. No se
encontraron ensayos que evaluen su efecto en anomalias de la placentacién

mediante ecografia. (22)



Mecanismo de accidén y evidencia clinica del acido tranexamico

El acido tranexamico es un agente antifibrinolitico que actua inhibiendo la
activaciéon del plasminégeno a plasmina, una enzima responsable de la
degradacion de los coagulos de fibrina. Al bloquear esta conversion, el acido
tranexamico ayuda a estabilizar los coagulos sanguineos y reduce el sangrado
excesivo. Este mecanismo es particularmente util en situaciones de hemorragia
aguda, como durante el parto o procedimientos quirurgicos. La evidencia clinica
ha demostrado su eficacia en la reduccién de la pérdida de sangre en cirugias
ortopédicas, dentales y ginecoldgicas, incluyendo cesareas. En el contexto
obstétrico, estudios han indicado que el acido tranexamico puede disminuir
significativamente el sangrado postparto, aunque la evidencia especifica en
anomalias de la placentacion aun es limitada. A pesar de su potencial, es crucial
realizar mas investigaciones para confirmar su seguridad y eficacia en diferentes

escenarios clinicos, asegurando asi su uso optimo en la practica médica. (23)

Comparacion con otros agentes hemostaticos

El acido tranexamico es un antifibrinolitico derivado de la lisina que actua por
inhibicion directa de la accidén plasmatica de la plasmina, que se forma al unirse el
activador tisular del plasmindgeno al plasminégeno circulante. Ademas, también
se une al sitio de union del plasminégeno y el fibrindgeno, impidiendo su
transformacién en plasmina. De forma intravenosa, se une al plasminégeno de
superficie y a la fibrina, impidiendo su activacion por el activador tisular del
plasminégeno y la t-PA farmacolégica, respectivamente. El objetivo de este
estudio retrospectivo es comparar la eficacia perioperatoria y posparto de estos
tratamientos en pacientes con diagnostico ecografico o intraoperatorio de APA
atendidas en un hospital de tercer nivel, comparando los mismos con el manejo y

tratamiento en situacion de urgencia sin la utilizacion de STA. (21)

Hemoderivados en el tratamiento de la anomalia de la placentaciéon
No existe ningun estudio aleatorizado sobre el uso de hemoderivados, a
semejanza de otros estudios que incluyan varias cirugias y que demuestren un

incremento del riesgo con la transfusion de hemocomponentes. Actualmente,
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necesitamos datos adicionales de estudios multicéntricos prospectivos que
confirmen los resultados obtenidos en estudios. Del mismo modo que se esta
prestando atencion a destacar los beneficios obtenidos a través de técnicas
conservadoras y de preservacion de la fertilidad, es importante también investigar
los posibles riesgos asociados a estas cirugias menos agresivas con la evidencia

surgida a partir del empleo de farmacos. (24)

El uso racional de la sangre contribuye al mejor tratamiento del AIP, reduciendo
posibles complicaciones derivadas de sus complicaciones y con ello de la propia
morbilidad quirurgica. Los hallazgos de los diversos trabajos publicados resultan
de gran interés, pero no son equivalentes los datos aportados. Si bien es conocido
el beneficio del uso de antifibrinoliticos en el sangrado y las dificultades que
conlleva el tratamiento con AHC, no existen evidencias sélidas con respecto a los

transfusionales y la calidad de vida de las gestantes. (25)

Probablemente, dada la irregular adherencia entre los ginecologos y las guias
clinicas aconsejando su realizacion sistematica, se hace necesario el disefio de
estudios multicéntricos instrumentados que permitan, de forma prospectiva,
analizar una serie suficiente de casos y evaluar diversos factores prondsticos que
permitan desarrollar modelos comunes de prediccidn, y que permitan a expertos
formular conclusiones y proponer recomendaciones de manejo uniformes

basados en la previa experiencia real. (26)

Tipos de hemoderivados y su uso en obstetricia

Ademas de los hemoderivados ya tratados, algunos otros productos con
caracteristicas especiales se utilizan en obstetricia. Plasma fresco congelado
(PFC): esta indicado en los aspectos de reposicion de factores de la coagulacion
y de impedimento de la hemorragia asociada a la deficiencia de fibrindégeno. En el
contexto de una amplia coagulopatia en embolizacion arterial selectiva, el uso de
PFC es la principal opcién y esta indicado en el manejo de aborto. EI PFC también
es una opcion en el manejo del acretismo al producir coagulopatia de consumo y

aumentar la fibrino-resistencia. (27)
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El factor VII activado (FVII): la literatura demuestra un aumento del riesgo de
tromboembolismo y coagulacion intravascular diseminada (CID) asociada al uso
de FVII con distinta recomendacion segun la calidad de la evidencia disponible.
Hemoderivados utilizados en obstetricia en una unidad de alta complejidad. En
general, el uso de sangre y hemoderivados es minimo, en relacion con el numero
total de partos. En el caso de acretismo, solo hay necesidad de hemotransfusion
en un porcentaje de los casos y en un porcentaje cuando realiza con embolizacion
arterial selectiva. El uso de hemoderivados es real en la obstetricia y tiene su
justificacion. Aunque pocas publicaciones en el mundo actualmente apoyan
dichas practicas desde unidades de alta complejidad, el seguimiento de esos
lineamientos y la familiaridad con estos productos son importantes para las
unidades de atencion de menor complejidad con menor capacidad de derivar

pacientes. (28)

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones son multiples: patologia vascular con marcadores ecograficos de
alta probabilidad de APE, signos clinicos o ecograficos de invasion en un contexto
de marcadores de riesgo que a su vez estan asociados a bajo peso, disminucion
del flujo utero-placentario y antecedentes de patologia vascular. Dicha situacién,
por el riesgo de hemorragia incontrolable, conlleva riesgos que se explicaran.
Quedan como contraindicaciones: signos objetivos de desprendimiento
placentario, placenta de insercion baja y conservado del espacio aéreo

retroplacentario con rotura de los anejos placentarios. (29)

Cabe decir que, aunque no hay normativa alcanzada por unanimidad para el
manejo de estas patologias, si que en dichos casos se proponen otras opciones
terapéuticas. En caso de placenta de insercidon baja, ante la sospecha de APE o
de la necesidad de realizar una trombo-arteriografia para canalizar en tdndem los
uteros de intervencion en el caso de que la embolizacion no fuera suficiente, se

realizaria la histerectomia. (30)

Las lesiones traumaticas ginecoldgicas, como iniciar la segunda fase del parto,

laceraciones y partos instrumentados, pueden aumentar la incidencia de APE. En
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caso de rotura de los anejos placentarios, se debe descargar el utero. La
compresion del utero es un arma rapida y muy eficaz en primer lugar. La FVE se
trata de fibrina transportada por el sistema venoso desde las venas rotas cercanas
al utero. Esta, que es similar a la tela de una arana, va dejando pasos por los

vasos hasta llegar al sistema pulmonar. (31)

Resultados y complicaciones en el manejo de la anomalia de la placentacion
El estudio, realizado por Garcia Espinosa M, Lara Solis B, Cervantes-Sandoval A,
y colaboradores en el Instituto Nacional de Perinatologia en Ciudad de México,
tuvo como objetivo evaluar la precision diagnéstica de la ecografia en el espectro
de acretismo placentario, comparandola con los hallazgos anatomopatoldgicos.
Esto busca mejorar el manejo y prondstico de las pacientes con insercion
placentaria andémala. Se incluyeron 64 pacientes con sospecha de placenta
anormalmente adherida. Los resultados mostraron una concordancia del 85%
entre el diagndstico ecografico y el anatomopatolégico. Sin embargo, se observé
una morbilidad materna significativa en el 43.7% de los casos, que incluyo
hemorragia obstétrica severa y la necesidad de histerectomia. Afortunadamente,
no se reportaron muertes maternas. No obstante, se presentaron complicaciones
neonatales en el 18.7% de los casos, principalmente debido a la prematurez.
Estos hallazgos subrayan la importancia de un diagndstico preciso para mejorar

los resultados maternos y neonatales. (32)

El estudio realizado por Méndez EG, Morgan JPS, y Guevara-Rios E en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en San José, Costa Rica, se centrd en
una revision sistematica de los aspectos clinicos, quirurgicos y epidemioldgicos
del acretismo placentario como causa de hemorragia obstétrica grave. La
investigacion revelod que la prevalencia del acretismo placentario esta en aumento,
con una incidencia de hasta 1 caso por cada 272 partos. La morbilidad materna
asociada incluye complicaciones severas como shock hipovolémico,
coagulopatias y falla multiorganica. Ademas, se reportaron tasas de mortalidad
materna de hasta un 7% y fetal de hasta un 9%, especialmente en contextos

donde no se sigue un manejo protocolizado. En mas del 70% de los casos, fue
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necesaria la realizacion de una histerectomia. Estos hallazgos destacan la
importancia de un manejo adecuado y protocolizado para reducir los riesgos

asociados con esta condicién obstétrica critica. (33)

El estudio realizado por Ballesteros-Trillos JP y Almeida-Arguello NA en el
Hospital Universitario de Santander, Colombia, documenta un caso clinico de
ruptura uterina sin cicatriz previa, asociado a una anomalia de la placentacion. El
objetivo fue identificar los factores relacionados con la morbilidad y mortalidad en
este contexto. Aunque se tratd de un unico caso, el estudio subraya la
placentacion andémala como un factor de riesgo subestimado. La paciente
experimenté una hemorragia obstétrica severa, lo que requirié una histerectomia
de emergencia. Un aspecto critico identificado fue la ausencia de diagndstico
prenatal, que se destacé como un factor de riesgo significativo. El recién nacido,
afectado por esta situacion, necesitdé cuidados intensivos debido a signos de
asfixia perinatal moderada. Este caso resalta la importancia de un diagndstico
prenatal adecuado y la necesidad de considerar la placentacion anémala en la
evaluacion de riesgos obstétricos para mejorar los resultados maternos y

neonatales. (34)
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Justificacion

La anomalia de la placentacion, particularmente el espectro de placenta accreta
(EPA), representa un desafio significativo en la practica obstétrica debido a su
creciente incidencia y las graves complicaciones asociadas. Este trabajo se
justifica por la necesidad urgente de mejorar el manejo clinico y quirurgico de esta
condicion, que afecta aproximadamente a 1 de cada 533 embarazos. La
morbilidad y mortalidad materna asociadas con el EPA son alarmantes, con
riesgos de hemorragia masiva, shock hipovolémico y la necesidad frecuente de
histerectomia, lo que subraya la importancia de un enfoque multidisciplinario y

protocolos bien establecidos.

El incremento en la incidencia del EPA, junto con la variabilidad en las practicas
de manejo, resalta la necesidad de estandarizar los enfoques terapéuticos
basados en evidencia actualizada. Este trabajo busca contribuir al cuerpo de
conocimiento existente al documentar experiencias clinicas y quirurgicas,
incluyendo el uso de técnicas innovadoras como la ligadura selectiva de arterias
y el empleo de antifibrinoliticos. Ademas, se exploran las implicaciones del uso de
hemoderivados en el tratamiento de estas anomalias, un area que carece de

estudios aleatorizados robustos.

La justificacion también se centra en la importancia de un diagndstico temprano y
preciso mediante técnicas de imagen avanzadas, como la ecografia y la
resonancia magnética, para planificar intervenciones quirurgicas efectivas y
minimizar riesgos. La colaboracion entre obstetras, anestesidlogos, hematologos
y radidlogos es crucial para implementar estrategias personalizadas que mejoren

la seguridad materna y fetal.

Por lo que, este trabajo pretende destacar la necesidad de investigaciones
adicionales, incluyendo estudios multicéntricos prospectivos, para validar las
practicas actuales y desarrollar modelos predictivos que guien el manejo clinico.

Al compartir experiencias y resultados, se espera fomentar un enfoque mas
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uniforme y eficaz en el tratamiento del EPA, mejorando asi los resultados para las

pacientes y sus recién nacidos.
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Planteamiento del problema
Este trastorno se asocia con complicaciones graves como hemorragias masivas

y la necesidad de histerectomia, aumentando la morbilidad y mortalidad materna.
Localmente, la incidencia del EPA esta en aumento, lo que subraya la urgencia
de mejorar las practicas de manejo. Las mujeres embarazadas y sus recién
nacidos son los principales beneficiarios de un manejo mas efectivo, ya que se
reducirian los riesgos de complicaciones severas y se mejorarian los resultados

neonatales.

La implementacion de enfoques terapéuticos estandarizados, basados en
evidencia actualizada, es factible y viable, especialmente en entornos
hospitalarios con acceso a equipos multidisciplinarios. La colaboracion entre
obstetras, anestesidlogos, hematdlogos y radidlogos es esencial para desarrollar
estrategias personalizadas que optimicen la seguridad materna y fetal. Ademas,
el uso de técnicas innovadoras, como la ligadura selectiva de arterias y los
antifibrinoliticos, ofrece un potencial significativo para mejorar los resultados

clinicos.

Con los resultados obtenidos, se pretende establecer protocolos mas uniformes y
eficaces para el manejo del EPA, contribuyendo a la reduccién de la variabilidad
en las practicas clinicas. Esto no solo beneficiara a las pacientes y sus familias,
sino que también proporcionara un marco para futuras investigaciones y estudios
multicéntricos prospectivos. Al compartir experiencias y resultados, se espera
fomentar un enfoque mas coherente y basado en evidencia, mejorando asi la
calidad de la atencién obstétrica y los resultados para las pacientes y sus recién

nacidos.

Por lo que hacemos la siguiente pregunta de investigacion
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Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la experiencia clinica con el abordaje de la anomalia de la placentacion:
comparacion del manejo quiruargico con ligaduras selectivas, uso de

antifibrinoliticos y hemoderivados?

Objetivos

Objetivo general

Evaluar experiencia clinica con el abordaje de la anomalia de la placentacion:
comparaciéon del manejo quirdrgico con ligaduras selectivas, uso de

antifibrinoliticos y hemoderivados

Objetivos especificos
e Describir a la poblacion de estudio

Analizar la eficacia del manejo quirurgico con ligaduras selectivas en la

anomalia de la placentacion.

e Evaluar el impacto del uso de antifibrinoliticos en la reducciéon de

complicaciones hemorragicas.

e Comparar la necesidad de hemoderivados en pacientes tratados con

diferentes abordajes quirurgicos.

e Investigar la tasa de éxito y complicaciones asociadas a cada método de

manejo quirurgico.

e Determinar la influencia de los antifibrinoliticos en la recuperacion

postoperatoria.
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o Establecer recomendaciones basadas en los hallazgos para optimizar el

tratamiento de la anomalia de la placentacion.

Hipotesis

Hipétesis Nula (Ho)
No hay diferencias significativas en la eficacia y seguridad entre el manejo

quirargico con ligaduras selectivas, el uso de antifibrinoliticos y el uso de

hemoderivados en el tratamiento de la anomalia de la placentacion.

Hipétesis Alterna (Ha)
Existen diferencias significativas en la eficacia y seguridad entre el manejo

quirargico con ligaduras selectivas, el uso de antifibrinoliticos y el uso de

hemoderivados en el tratamiento de la anomalia de la placentacion.

Material y métodos:

Tipo y Disefio de Estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y comparativo. Se analizaran
los registros clinicos de pacientes tratadas por anomalia de la placentacion en un

hospital de tercer nivel.
Definicion de la Poblacion de Estudio

La poblacion de estudio incluira a pacientes embarazadas diagnosticadas con
anomalia de la placentacion, como placenta accreta, increta o percreta. Se
incluiran mujeres con antecedentes de cesarea previa o cirugia uterina que

presentaron signos ecograficos sugestivos de acretismo placentario.
Calculo del Tamano de Muestra

El tamafno de muestra se determinara en base a la incidencia esperada de la

anomalia de la placentacion y la disponibilidad de registros clinicos completos. Se
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utilizara un nivel de confianza del 95% y un poder estadistico del 80% para

detectar diferencias significativas entre los grupos de tratamiento.
Lugar de Estudio

El estudio se llevara a cabo en un hospital de tercer nivel, especializado en
atencion obstétrica de alta complejidad, donde se implementan protocolos

avanzados para el manejo de la anomalia de la placentacion.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

e Pacientes embarazadas diagnosticadas con anomalia de la placentacion,
incluyendo placenta accreta, increta o percreta.

e Mujeres con antecedentes de cesarea previa o cirugia uterina que
presenten signos ecograficos sugestivos de acretismo placentario.

e Pacientes que hayan recibido manejo quirurgico con ligaduras selectivas,
uso de antifibrinoliticos o hemoderivados.

e Consentimiento informado firmado para participar en el estudio.
Criterios de No Inclusién

e Mujeres embarazadas sin diagndstico confirmado de anomalia de la
placentacion.

e Pacientes con condiciones meédicas que contraindiquen el uso de
antifibrinoliticos o hemoderivados.

e Casos en los que no se disponga de datos completos sobre el manejo

quirurgico realizado.
Criterios de Eliminacion

e Pacientes que retiren su consentimiento para participar en el estudio en

cualquier momento.
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e Casos en los que se detecten errores significativos en los datos

recolectados que afecten la validez del analisis.

e Participantes que no completen el seguimiento postoperatorio requerido

para el estudio.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Indicador
dependiente | conceptual operacional variable
Resultado Presencia de | Numero y tipo de | Dependient | Proporcién de
quirurgico complicacione | complicaciones e - | pacientes con
materno s maternas | registradas en la | Cualitativa | complicacione
(complicacion | asociadas al | historia clinica dicotémica | s
es) procedimiento
quirdrgico
Variable Definicion Definicion Tipo de | Indicador
Independient | conceptual operacional variable
e
Edad materna | Edad Edad en afos | Independie | Media de edad
cronolégica de | anotada en el | nte - | materna
la gestante al | expediente clinico | Cuantitativa
momento del continua
parto
Antecedente Presencia de | Si/No segun | Independie | Porcentaje con
de cesarea una o mas | historia clinica nte - | cesdrea previa
cesareas Cualitativa
previas dicotomica
Numero de | Cantidad de | Numero total | Independie | Promedio de
cesareas cesareas anotado en | nte - | cesareas
previas realizadas historia clinica Cuantitativa | previas
antes del discreta
embarazo
actual
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Tipo de | Clasificacion Accreta, increta, | Independie | Distribucion
anomalia de la | seguin el grado | percreta segln | nte - | por tipo de
placentacion de invasion | ecografia o RMN Cualitativa | anomalia
placentaria ordinal
Diagnostico Confirmacién | Si/No seglin | Independie | Frecuencia de
prenatal diagnoéstica de | evaluaciéon nte - | diagnéstico
la  anomalia | prenatal Cualitativa | prenatal
antes del parto | registrada dicotémica
Uso de | Aplicacion de | Si/No segin nota | Independie | Porcentaje de
ligaduras ligaduras en | operatoria nte - | uso de
selectivas arterias Cualitativa | ligaduras
hipogastricas dicotomica
durante la
cirugia
Uso de | Administraci6 | Si/No segin | Independie | Porcentaje de
antifibrinolitic | n de 4acido | medicacion nte - | uso de
0s tranexamico u | registrada Cualitativa | antifibrinolitic
otro  agente dicotémica | os
antifibrinolitic
0
Uso de | Administraci6 | Si/No segin nota | Independie | Frecuencia de
hemoderivado | n de | de transfusion nte - | uso de
S componentes Cualitativa | hemoderivado
sanguineos dicotomica | s
como
transfusion
Hemorragia Cantidad de | Volumen en ml | Independie | Promedio de
intraoperatori | sangre registrado nte - | pérdida
a perdida intraoperatoriame | Cuantitativa | sanguinea
durante la | nte continua
cirugia
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Duracién de la | Tiempo total | Minutos desde | Independie | Promedio de
cirugia de duracién de | inicio a cierre | nte - | duracién
laintervencién | quirdrgico Cuantitativa | quirdrgica
quirdrgica continua
Tipo de parto | Modo de | Cesarea electiva, | Independie | Distribucion
finalizacién cesarea de | nte - | por tipo de
del embarazo | urgencia, parto | Cualitativa | parto
vaginal nominal
Requerimiento | Necesidad de | Si/No segin nota | Independie | Porcentaje de
de realizar quirdrgica nte - | histerectomias
histerectomia | histerectomia Cualitativa | realizadas
durante la dicotomica
intervencion
Estado Resultados de | Hemoglobina Independie | Promedios y
hematolégico | pruebas como | (g/dL), nte - | rangos de
preoperatorio | hemoglobina, | hematocrito (%), | Cuantitativa | valores
hematocrito y | tiempos de | continua hematologicos
coagulacion coagulacion
Colaboracion Presencia de | Si/No segun | Independie | Proporciéon de
multidisciplina | un equipo | registros médicos | nte - | casos con
ria interdisciplina | de los | Cualitativa | equipo
rio durante el | profesionales dicotomica | multidisciplina
manejo presentes rio
Edad materna | Edad Edad en afios | Independie | Media de edad
cronolégica de | anotada en el | nte - | materna
la gestante al | expediente clinico | Cuantitativa
momento del continua

parto
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Descripcidn general del estudio

Procedimientos

1.

El proceso de seleccion de pacientes comienza con la revision de
historiales médicos para identificar casos de anomalias de placentacion.
Se utilizan criterios de inclusion especificos, como diagndsticos
confirmados mediante ecografia o resonancia magnética. Los pacientes
deben cumplir con parametros clinicos predefinidos, asegurando que sean
aptos para participar en el estudio. Se realizé una evaluacion inicial para
descartar condiciones médicas que puedan interferir con los tratamientos.
Finalmente, se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes

seleccionados para garantizar su participacion voluntaria.

La asignacion de tratamientos comenzé con la aleatorizaciéon de los
pacientes seleccionados en tres grupos distintos, asegurando una
distribucion equitativa. Cada grupo recibi6 uno de los enfoques
terapéuticos: ligaduras selectivas, antifibrinoliticos o hemoderivados. Se
utilizaron métodos estadisticos para garantizar la imparcialidad en la
asignacion. Los investigadores documentaron las caracteristicas
demograficas y clinicas de cada grupo para asegurar la comparabilidad. Se
proporcioné informacion detallada a los pacientes sobre el tratamiento
asignado, y se obtuvo su consentimiento para proceder con el protocolo

establecido.

La intervencion quirurgica se llevd a cabo en un entorno hospitalario
controlado, siguiendo protocolos estandarizados para cada grupo. Los
pacientes son preparados preoperatoriamente, asegurando estabilidad
hemodindamica y anestesia adecuada. Para el grupo de ligaduras
selectivas, se identificaron y ligaron vasos sanguineos especificos. En el
grupo de antifibrinoliticos, se administraron medicamentos para reducir el
sangrado. El grupo de hemoderivados recibio transfusiones segun fuera
necesario. Todo el procedimiento es monitoreado por un equipo

multidisciplinario que garantizo la seguridad y eficacia del tratamiento.
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4.

El monitoreo y evaluacion postoperatoria implicaron un seguimiento
riguroso de los pacientes para medir la eficacia y seguridad de los
tratamientos. Se realizan evaluaciones clinicas periddicas, incluyendo
analisis de laboratorio y estudios de imagen, para detectar complicaciones
0 mejoras. Los signos vitales y parametros hemodinamicos se registran
continuamente. Se documentan eventos adversos y se ajustaron los
tratamientos segun sea necesario. Los pacientes completan cuestionarios
sobre su bienestar y calidad de vida. Los datos recopilados se analizaron

para comparar los resultados entre los grupos.

El analisis de resultados implica la recopilacion y comparacion de datos de
los tres grupos de tratamiento. Se utilizaron métodos estadisticos para
evaluar la eficacia, seguridad y resultados clinicos de cada enfoque. Los
investigadores analizan variables como la reduccion del sangrado, tiempo
de recuperacion y complicaciones postoperatorias. Se realizaron
comparaciones entre grupos para identificar diferencias significativas. Los
hallazgos se interpretan para determinar cual de los tratamientos fue el mas
efectivo. Los resultados se documentaron en informes detallados para su

publicacién y discusion en la comunidad médica.

Procesamiento de datos y aspectos estadisticos.

1.

Para identificar de la anomalia de la placentacién la comparacion del
manejo quirdrgico con ligaduras selectivas, uso de antifibrinoliticos y
hemoderivados se calcul6 la frecuencia absoluta y relativa (proporciones)
de cada componente.

Se calcularon las prevalencias de cada componente de las variables a
estudiar, es decir, las indicaciones de uso de antifibrinoliticos y
hemoderivados.

Para comparar variables cuantitativas, de grupos independientes, que
sigan una distribucion normal se utilizé la prueba t de Student. Para esta
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prueba se consideré grupos independientes a los pacientes con y sin

cesareas.

4. Un valor de p<0.05 se consider¢ estadisticamente significativo.

5. Los analisis estadisticos se realizaron en el programa SPSS.
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Aspectos éticos

El presente estudio se realizara una vez haya sido aprobado por el comité local
de investigacion, el cual se ajusta a las normas éticas internacionales adoptada
por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964., y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975, 352
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre
2000, Nota de Clarificacién, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General
de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008, 642

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

La cual hace referencia a los lineamientos institucionales, asi como también a la
Ley General de Salud en materia de experimentacion cientifica en seres humanos
en sus articulos 13, 16 y 20 y a la declaracion de Helsinki la cual, aclara que la
investigacion médica en seres humanos debe tener supremacia sobre los
intereses de la ciencia y de la sociedad y cuyo propdsito debe ser el mejorar el
procedimiento preventivo, diagndstico y terapéutico dando asi la proteccion a la
vida bajo conocimientos cientificos; y sus modificaciones de Tokio en 1975 ( nunca
se debe aceptar la tortura, nunca proporcionar las facilidades instrumentales para
favorecer a esa y nunca estar presente en estudios bajo tortura), Venecia en 1983,

Hong Kong en 1989 y Escocia en el 2000.
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Recursos, financiamiento y factibilidad

RECURSOS
RECURSOS HUMANOS
3
Un residente de ginecologia en formacion

Un médico gineco obstetra

Y un asesor metodologico

RECURSOS MATERIALES
Alcohol 1 Galon (5 Litros) 200.00
Isodine 1 Galén (5 Litros) 500.00
Guantes estériles 100 pares 1000.00
Jeringas 10 ml 160 700.00
Jeringas 5 mi 160 700.00
Agujas N° 20 160 350.00
Agujas N° 22 160 350.00
Tela adhesiva 30 300.00
Bisturi 300 500.00

MATERIAL DE OFICINA

Computadora 1 5000.00
Hojas de Consentimiento 250 250.00
informado
Instrumento de recoleccién de 250 750.00
datos

RECURSOS ECONOMICOS
Los recursos seran cubiertos por el equipo de investigadores, y los insumos que

se cuenten en el Hospital segiin necesidad.
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El estudio es factible de realizarse puesto que el proceso de evaluar experiencia
clinica con el abordaje de la anomalia de la placentacion y comparacién del
manejo quirdrgico con ligaduras selectivas, uso de antifibrinoliticos y
hemoderivados es un procedimiento que se hace dia con dia utilizando los

recursos con los que cuenta el Hospital
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Resultados
Resultados del analisis estadistico de anomalias de la placentacidn

Descripcidn general del conjunto de datos. Se analizaron 160 pacientes. La edad

media al parto fue de 31.66 + 8.54 afios.

Tabla 1 Parametro demografico, Edad materna al parto (n = 160)
Estadistico Valor
Media (afios) 31.66
Desv. estandar 8.54

29



Tabla 2 Antecedentes obstétricos (n = 160)

Variable Sin (%) No n (%)
Se administraron antifibrinoliticos 128 (80.0) 32 (20.0)
Se utilizaron hemoderivados 128 (80.0) 32 (20.0)
Hubo colaboracion multidisciplinaria 128 (80.0) 32 (20.0)
Diagndstico prenatal confirmado 104 (65.0) 56 (35.0)
Se utilizaron ligaduras selectivas 96 (60.0) 64 (40.0)
Antecedentes de cesarea 94 (58.8) 66 (41.3)
Se requirid histerectomia 64 (40.0) 96 (60.0)

Nota. Los items se ordenan en forma descendente segun la categoria Si.

La tabla 2 muestra la distribucién de diversos antecedentes obstétricos en una
muestra de 160 pacientes. Se observa que la mayoria recibié antifibrinoliticos y
hemoderivados (80% en ambos casos), lo cual indica una alta frecuencia de
manejo farmacologico y transfusional ante posibles complicaciones hemorragicas.
De igual forma, el 80% de los casos contd con colaboracién multidisciplinaria, lo
que refleja la participacién coordinada de diferentes especialidades médicas

durante la atencién obstétrica.

El diagndstico prenatal confirmado estuvo presente en el 65% de las pacientes, lo
que sugiere una deteccién oportuna en la mayoria de los casos. En cuanto al
manejo quirargico, el 60% tuvo ligaduras selectivas, mientras que el 58.8%
present6 antecedentes de cesarea, dato relevante al considerar factores de riesgo

obstétrico. Finalmente, el 40% de las pacientes requiri6 histerectomia,

30



procedimiento asociado con situaciones de mayor gravedad, mientras que el 60%

no lo necesitod, evidenciando que la mayoria logré conservar el utero.

Grafico 1 Antecedentes obstétricos (n = 160)
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Gréfico 1. Frecuencia de respuestas “Si” y “No” por variable (n = 160)

Predominaron las intervenciones terapéuticas y la coordinacion asistencial: el
80% recibié antifibrinoliticos y hemoderivados, y el 80% tuvo manejo
multidisciplinario. En contraste, la histerectomia se realizé en el 40% de los casos.

Hallazgos destacados. (1) Implementaciéon elevada de medidas hemostaticas
(antifibrinoliticos y hemoderivados, 80%). (2) Alta tasa de confirmacién

diagnostica prenatal (65%), superior a la frecuencia de ligaduras selectivas (60%).
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Tabla 3 Distribucion del tipo de anomalia de placentacion (n = 160)

Categoria n (%)

Accreta 86 (53.8)
Increta 58 (36.3)
Percreta 16 (10.0)

Nota. Orden descendente por frecuencia.

La tabla presenta la frecuencia y proporcion de los diferentes tipos de anomalias
de placentacion observadas en la muestra de 160 pacientes. Se identifica que el
tipo mas comun fue la placenta Accreta, con 86 casos (53.8%), lo que representa
mas de la mitad de los diagnosticos. En segundo lugar, se encuentra la placenta
increta, con 58 casos (36.3%), mientras que la placenta percreta fue la menos

frecuente, con 16 casos (10.0%).

Grafico 2. Tipo de anomalia de la placentacion
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Predominaron las pacientes que tuvieron una placenta Accreta, seguida de las

incretas y por ultimo las percretas.

Tabla 4 Tipo de parto (n = 160)

Modalidad n (%)

Cesarea de urgencia 80 (50.0)
Cesarea electiva 48 (30.0)
Parto vaginal 32 (20.0)

Nota. Orden descendente por frecuencia.

La tabla 4 muestra la distribucion de los tipos de parto en la muestra de 160
pacientes. Se observa que la cesarea de urgencia fue la modalidad mas frecuente,
con 80 casos (50.0%), lo que indica que la mitad de las pacientes requirieron una
intervencién quirdrgica inmediata ante situaciones obstétricas criticas. En
segundo lugar, la cesarea electiva representd 48 casos (30.0%), reflejando
procedimientos programados previamente por condiciones de riesgo conocidas.
Finalmente, el parto vaginal ocurrié en 32 casos (20.0%), constituyendo la menor

proporcion dentro de las modalidades registradas.

En conjunto, estos datos evidencian un predominio del abordaje quirurgico (80%
de cesareas), lo cual sugiere una alta tasa de intervenciones derivadas de

complicaciones obstétricas o de la presencia de anomalias en la placentacion.
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Grafico 3. Tipo de parto
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El proceso que mas se originé en las pacientes fue la de la cesarea de uregncias.

Tabla 5. Numero de cesareas previas (n = 160)

Cesareas previas n (%)

1 82 (51.2)
0 64 (40.0)
2 11 (6.9)
3 3(1.9)

Nota. Orden descendente por frecuencia.
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La tabla 5 muestra la distribucién del numero de cesareas previas en las 160
pacientes analizadas. Se observa que la mayoria habia tenido una cesarea previa,
con 82 casos (51.2%), lo que representa poco mas de la mitad de la muestra. En
64 pacientes (40.0%) no existian antecedentes de cesarea, mientras que una
proporcion menor presentd antecedentes de dos cesareas (11 casos; 6.9%) y solo

tres pacientes (1.9%) tenian tres cesareas previas.

Estos resultados reflejan que la mayoria de las mujeres contaban con al menos
una cesarea anterior, lo que constituye un factor de riesgo relevante en la
aparicion de anomalias de placentacion y puede influir en la eleccién del tipo de

parto y en la planificacion quirurgica obstétrica.

Grafico 4. Cesareas previas
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El numero de cesareas que predominé fue de cero con 64.0%
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Tabla 6 Numero de complicaciones por paciente (n = 160)

Complicaciones n (%)
1 129 (80.6)
2 31(19.4)

Nota. Orden descendente por frecuencia.

La tabla presenta la distribucién del numero de complicaciones registradas por
paciente en una muestra de 160 casos. Se observa que la mayoria de las
pacientes, 129 (80.6%), presentaron una sola complicacién, mientras que 31
(19.4%) tuvieron dos complicaciones durante el proceso obstétrico o

postoperatorio.

Estos resultados indican que, aunque las complicaciones fueron frecuentes, en la
mayor parte de los casos se limitaron a un solo evento adverso, lo que sugiere un
control clinico relativamente efectivo. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con
dos complicaciones (casi una quinta parte) refleja la complejidad y el riesgo

inherente de este tipo de casos obstétricos.

Grafico 5. Numero de complicaciones
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Descripcion. En el 80.6% de los casos se reportd una sola complicacion; 19.4%

presento dos.

Hallazgos destacados. (1) Predominio de curso con una complicacién. (2)

Proporcion minoritaria con dos complicaciones

Tabla 7 Tipo de complicaciones maternas (n = 160)

Complicacién n (%)
Sufrimiento fetal 48 (30.0)
Parto prematuro 45 (28.1)
Hemorragia uterina 35 (21.9)
Atonia uterina 19 (11.9)
Histerectomia 13 (8.1)

Nota. Orden descendente por frecuencia.

La tabla 7 muestra la distribucion de las principales complicaciones maternas
observadas en una muestra de 160 pacientes. La complicacién mas frecuente fue
el sufrimiento fetal, con 48 casos (30.0%), seguida del parto prematuro, presente
en 45 casos (28.1%). En tercer lugar, se registré la hemorragia uterina en 35
pacientes (21.9%), un evento clinicamente relevante por su relacion con la

morbilidad materna.

La atonia uterina se present6 en 19 casos (11.9%), mientras que la histerectomia
fue necesaria en 13 pacientes (8.1%), representando la complicacion mas grave
y menos frecuente. En conjunto, los datos reflejan que las complicaciones

obstétricas mas comunes estuvieron asociadas con alteraciones del bienestar
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fetal y eventos hemorragicos, subrayando la necesidad de una atencién oportuna

y multidisciplinaria para reducir riesgos materno-fetales.
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Descripcién. Las complicaciones mas frecuentes fueron sufrimiento fetal (30.0%)
y parto prematuro (28.1%); los eventos hemorragicos clinicos (hemorragia/atonia)

sumaron 33.8%.

Hallazgos destacados. (1) Morbilidad perinatal relevante por sufrimiento fetal. (2)

Un tercio present6 fendmenos hemorragicos maternos.
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Tabla 8 Volumen de hemorragia y duracion quirdrgica por tipo de anomalia

Tipo de|Hemorragia intraoperatoria (Media|Duracién de cirugia (Media +
anomalia + DE, ml) DE, min)

Accreta 1013.57 + 276.27 153.03 + 16.92

Increta 1051.00 + 268.26 148.67 + 16.62

Percreta 1002.38 + 279.60 145.06 + 18.91

Total 1026.02 + 272.66 150.66 + 17.13

La tabla 8 presenta los valores promedio y la desviacion estandar del volumen de
hemorragia intraoperatoria y la duracion de la cirugia segun el tipo de anomalia
de placentacion. En general, el promedio total de pérdida sanguinea fue de
1026.02 + 272.66 ml, con una duracion quirurgica promedio de 150.66 + 17.13

minutos.

Al analizar por tipo de anomalia, se observa que los casos de placenta increta
registraron el mayor volumen de hemorragia intraoperatoria (1051.00 + 268.26 ml)
y una duracion promedio de cirugia de 148.67 + 16.62 minutos. Le siguio la
placenta accreta, con 1013.57 + 276.27 ml y una duracion ligeramente superior
(153.03 + 16.92 minutos). Por su parte, la placenta percreta mostré el menor
volumen de hemorragia (1002.38 + 279.60 ml) y la menor duraciéon quirurgica
promedio (145.06 £ 18.91 minutos).
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Tabla 9. Biometria preoperatoria por tipo de anomalia

Tipo de anomalial|Hemoglobina (Media + DE, g/dL)||Hematocrito (Media + DE, %)
Accreta 8.92 +1.37 25.86 + 3.99
Increta 8.57 £ 1.19 24.86 + 3.44
Percreta 8.63 + 1.48 25.04 £4.29
Total 8.76 + 1.32 2541+ 3.84

La tabla 9 muestra los valores promedio y la desviacion estandar de hemoglobina
(g/dL) y hematocrito (%) preoperatorios en pacientes con distintos tipos de
anomalias de placentacion. En el total de la muestra, los valores medios fueron
de 8.76 + 1.32 g/dL para hemoglobina y 25.41 £ 3.84% para hematocrito, lo que
refleja una tendencia general a anemia moderada antes de la intervencion

quirurgica.

Al comparar entre grupos, las pacientes con placenta Accreta presentaron los
valores mas altos de hemoglobina (8.92 + 1.37 g/dL) y hematocrito (25.86 +
3.99%), seguidas de las que tenian placenta percreta (8.63 + 1.48 g/dL y 25.04 +
4.29%, respectivamente). Las pacientes con placenta increta mostraron los
niveles mas bajos (8.57 + 1.19 g/dL y 24.86 + 3.44%).

Estos resultados sugieren que, aunque las diferencias entre los tipos de anomalia
son discretas, las pacientes con increta tendieron a tener un perfil hematolégico
preoperatorio ligeramente mas comprometido, posiblemente relacionado con un

mayor riesgo de sangrado o pérdidas previas al procedimiento.
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Tabla 10 Tiempos de coagulacién preoperatorios por tipo de anomalia

Tipo de anomalia Tiempo de coagulacion (Media = DE, s)
Increta 19.63 £ 2.46
Percreta 19.21 £ 2.66
Accreta 19.20 £ 2.68
Total 19.36 + 2.59

Nota. Orden descendente por media.

La tabla presenta los valores promedio y la desviacion estandar del tiempo de
coagulacion preoperatorio (en segundos) segun el tipo de anomalia de
placentacion. En general, el promedio total fue de 19.36 + 2.59 segundos, lo que
indica que los valores se mantuvieron dentro de rangos fisiolégicos normales, sin

evidencia de alteraciones significativas de la coagulacion antes de la cirugia.

Al analizar los subgrupos, las pacientes con placenta increta mostraron el tiempo
de coagulacion mas prolongado (19.63 £ 2.46 s), seguidas de las que presentaron
placenta percreta (19.21 + 2.66 s) y accreta (19.20 + 2.68 s), con diferencias

minimas entre ellas.

Estos hallazgos sugieren que, independientemente del tipo de anomalia de
placentacion, las pacientes mantuvieron una funcion hemostatica preoperatoria
adecuada, lo cual es relevante para el control del riesgo hemorragico durante el

acto quirurgico.
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Discusion

El analisis de los resultados obtenidos demuestra la eficacia de los protocolos
multidisciplinarios y las medidas hemostaticas combinadas en el tratamiento de
las anomalias de la placentacion. La elevada proporcidén de casos con diagnéstico
prenatal confirmado (65%), junto con la utilizacion de antifibrinoliticos vy
hemoderivados (80% en ambos casos), evidencia la implementacion de
estrategias clinicas coherentes con las guias internacionales emitidas por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y el American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (1,2). La participacion
coordinada de obstetras, anestesidlogos, radidlogos y hematologos reafirma la
relevancia del abordaje interdisciplinario como elemento fundamental para

disminuir la morbilidad materna y fetal (3,4).

La frecuencia de histerectomia observada (40%) se mantiene por debajo de la
reportada en series previas, donde las cifras superan el 70% en contextos sin
manejo protocolizado (5,6). Este hallazgo sugiere que la integracion de un
esquema estructurado, junto con la aplicacion combinada de antifibrinoliticos,
ligaduras selectivas y soporte transfusional, contribuye significativamente a la
conservacion uterina. De esta manera, se confirma la hipotesis de que la
estandarizacién de procedimientos y la colaboracién entre especialidades actuan
como factores protectores frente a la hemorragia obstétrica asociada a placenta
Accreta (7).

En cuanto al tipo de anomalia de la placentacién, la distribucion observada
concuerda con lo descrito en la literatura internacional, predominando la forma
accreta (53.8%), seguida de increta (36.3%) y percreta (10%) (8,9). La asociacién
entre placenta accreta y antecedente de cesarea previa, observada en el 80% de
las pacientes, reitera su papel como principal factor de riesgo (10,11).

El volumen promedio de pérdida sanguinea intraoperatoria (1,026 mL) se ubica
dentro de los rangos descritos por diversos autores (12,13). Sin embargo, el

hallazgo de menor sangrado y menor duracién quirurgica en casos de placenta
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percreta podria explicarse por la mayor planificacion preoperatoria y la
disponibilidad de recursos especializados, tal como lo sefalan Chandran et al. y
Yasin et al. (10,11).

El perfil hematoldgico preoperatorio mostré anemia moderada generalizada (Hb
8.76 g/dL, Hto 25.41%), situacion que justifica el uso elevado de hemoderivados
(80%). Estos resultados son comparables con los reportados en estudios
latinoamericanos, donde la anemia preexistente constituye un hallazgo frecuente
(14,15). Los tiempos de coagulacién dentro de parametros normales (19.36 s)
sugieren que el sangrado observado fue predominantemente anatémico,

concordando con lo descrito por Nieto-Calvache et al. (3).

Las principales complicaciones maternas y fetales identificadas fueron sufrimiento
fetal (30%), parto prematuro (28%) y hemorragia uterina (21.9%). La ausencia de
mortalidad materna constituye un resultado favorable, posiblemente atribuible al

diagndstico prenatal y al enfoque multidisciplinario implementado (8,9).

El uso del &cido tranexamico (80%) se asocié con un control eficaz del sangrado,
en concordancia con las conclusiones de Prozzi et al. y Ayub et al., aunque
persiste la necesidad de estudios aleatorizados para establecer evidencia
definitiva (15-17). La ligadura selectiva de arterias, aplicada en el 60% de los
casos, también se alinea con las recomendaciones de los consensos quirurgicos
actuales (17,19).

Finalmente, la deteccidn prenatal alcanzada en el 65% de los casos refuerza la
importancia de las herramientas de imagenologia obstétrica en la planificacion

quirurgica y la reduccion de complicaciones materno-fetales (8,9).

Los hallazgos de este estudio confirman que la combinacion de estrategias
hemostaticas, el diagnéstico prenatal oportuno y la coordinacion interdisciplinaria
constituyen los pilares del manejo moderno del espectro de placenta accreta. No
obstante, las limitaciones inherentes al disefo retrospectivo justifican la
recomendacion de realizar estudios multicéntricos prospectivos que permitan

validar estos resultados y fortalecer la evidencia disponible (27,28).
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Conclusién
El presente estudio confirma que la implementacion de protocolos

multidisciplinarios y el empleo de medidas hemostaticas combinadas representan
una estrategia eficaz para el manejo del espectro de placenta accreta. La
proporcion de casos con diagndstico prenatal confirmado (65%) permitio una
adecuada planificacion preoperatoria y una reduccion significativa de la morbilidad
materna, reflejada en una menor frecuencia de histerectomia (40%) en
comparacion con los valores reportados en la literatura internacional. De igual
forma, la utilizacién de antifibrinoliticos y hemoderivados (80% en ambos casos)
evidencio un control efectivo del sangrado intraoperatorio, lo que contribuyé a la
estabilidad hemodinamica y a la preservacion uterina en una proporcion

considerable de pacientes.

En relacion con las caracteristicas anatomicas, la placenta accreta fue la forma
mas frecuente (53.8%), seguida de increta (36.3%) y percreta (10%), hallazgo que
concuerda con los reportes previos. El volumen promedio de pérdida sanguinea
(1,026 mL) y los valores de coagulacion dentro de rangos fisioldgicos sustentan
que la hemorragia fue predominantemente anatoémica. Las principales
complicaciones observadas fueron el sufrimiento fetal (30%) y el parto prematuro
(28%), sin registro de mortalidad materna, lo que reafirma la eficacia del

diagnostico prenatal y del abordaje integral.

Los hallazgos obtenidos sustentan que la estandarizacion de procedimientos, la
integracion de equipos interdisciplinarios y el uso racional de recursos
hemostaticos constituyen los pilares fundamentales en la atencion de pacientes
con anomalias de la placentacién. Se recomienda fortalecer los estudios
multicéntricos prospectivos que permitan consolidar estos resultados y optimizar

las guias clinicas para el manejo del espectro de placenta accreta.
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Recomendaciones

1.

Fortalecer la deteccion prenatal del espectro de placenta accreta, mediante
la capacitacion continua del personal médico en técnicas avanzadas de
ultrasonido y resonancia magnética. La identificacion temprana de los
signos de invasion placentaria permitira planificar de manera oportuna la
atencion obstétrica y reducir la morbilidad materna y fetal asociada.
Consolidar equipos multidisciplinarios especializados en el manejo de la
anomalia de la placentacion, integrados por obstetras, anestesiologos,
radidlogos, hematdlogos y cirujanos, a fin de garantizar una atencién
integral y coordinada que optimice los resultados quirdrgicos vy
hemodinamicos.

Estandarizar los protocolos institucionales de manejo quirdrgico y
hemostatico, incorporando el uso racional de antifibrinoliticos, ligaduras
selectivas y soporte transfusional. La unificacion de criterios clinicos
permitira reducir la variabilidad en la practica médica y mejorar la eficacia
de las intervenciones.

Promover el desarrollo de estudios multicéntricos prospectivos, que
evaluen la eficacia y seguridad de las estrategias terapéuticas aplicadas,
con el propdsito de generar evidencia robusta que sustente la actualizaciéon
de las guias clinicas nacionales e internacionales.

Implementar programas de vigilancia y seguimiento posoperatorio
estandarizados, orientados a la deteccion temprana de complicaciones y a
la evaluacion del impacto a mediano y largo plazo del manejo conservador

del utero en pacientes con placenta accreta.
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Anexos
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Consideraciones Eticas

(R)

Variables

(R)

Descripcion del Proyecto,
andlisis Estadistico.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Experiencia clinica con el abordaje de la anomalia de la placentacion: comparacién del

manejo quirdrgico con ligaduras selectivas, uso de antifibrinoliticos y hemoderivados

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Puebla, Pue., Abril de 2025

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: El estudio busca mejorar el tratamiento de anomalias de la placentacién, que pueden
causar complicaciones graves durante el parto. Comparando tres métodos: ligaduras
selectivas, antifibrinoliticos y hemoderivados, el objetivo es identificar el enfoque mas
seguro y efectivo. Esto ayudara a reducir riesgos y mejorar los resultados para futuras
madres con esta condicion.

Procedimientos: El estudio comienza revisando historiales médicos para identificar pacientes con anomalias
de placentacién, confirmadas por ecografia o resonancia magnética. Se seleccionan
pacientes que cumplen criterios especificos y se obtiene su consentimiento informado.
Luego, se asignan aleatoriamente a uno de tres grupos de tratamiento: ligaduras selectivas,
antifibrinoliticos o hemoderivados, asegurando una distribucién justa. La intervencion
quirurgica se realiza en un entorno controlado, siguiendo protocolos especificos para cada
grupo. Después de la cirugia, se monitorea a los pacientes para evaluar la eficacia y
seguridad del tratamiento, registrando signos vitales y realizando evaluaciones clinicas.
Finalmente, se analizan los resultados para comparar la efectividad de cada enfoque,
ayudando a determinar el mejor tratamiento para futuras pacientes con esta condicion.

Posibles riesgos y molestias: Las propias de la cirugia

Posibles beneficios que recibira al participar Recuperacion pronta después del proceso con menos complicaciones.
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro: Cuando la paciente lo decida

Privacidad y confidencialidad: En todo momento

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Instrumento de medicién de datos:
¢ Cual es la edad de la paciente al momento del parto? (Especifique en anos)
¢La paciente tiene antecedentes de cesarea? (Si/No)
¢ Cuantas cesareas previas ha tenido la paciente? (Numero)

¢Qué tipo de anomalia de la placentacion presenta la paciente?

(Accretal/lncreta/Percreta)

¢, Se confirmé el diagndstico prenatal de la anomalia? (Si/No)

¢, Se utilizaron ligaduras selectivas durante la cirugia? (Si/No)

¢ Se administraron antifibrinoliticos a la paciente? (Si/No)

¢, Se utilizaron hemoderivados durante el procedimiento? (Si/No)

¢ Cual fue el volumen de hemorragia intraoperatoria? (Especifique en ml)
¢, Cuanto tiempo durd la cirugia? (Especifique en minutos)

¢ Qué tipo de parto se realiz6? (Cesarea electiva/Cesarea de urgencia/Parto

vaginal)

¢, Se requirio histerectomia durante la intervencion? (Si/No)

¢ Cual era el nivel de hemoglobina preoperatorio? (Especifique en g/dL)
¢, Cual era el nivel de hematocrito preoperatorio? (Especifique en %)

¢, Cuales fueron los tiempos de coagulacion preoperatorios? (Especifique)
¢ Hubo colaboracién multidisciplinaria durante el manejo? (Si/No)

¢ Cuantas complicaciones maternas se registraron? (Numero)

¢, Qué tipo de complicaciones maternas ocurrieron? (Especifique)

¢, Cual es la proporcion de pacientes con complicaciones? (Especifique en %)
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¢ Cual es la media de edad materna en el estudio? (Especifique en afos)

¢ Cual es el porcentaje de pacientes con cesarea previa? (Especifique en %)
¢, Cual es el promedio de cesareas previas en el estudio? (Especifique)

¢, Cual es la distribucion por tipo de anomalia de la placentacion? (Especifique)

¢ Cual es la frecuencia de diagnostico prenatal en el estudio? (Especifique en
%)

¢, Cual es el porcentaje de uso de ligaduras selectivas? (Especifique en %)
¢ Cual es el porcentaje de uso de antifibrinoliticos? (Especifique en %)
¢ Cual es la frecuencia de uso de hemoderivados? (Especifique en %)

¢ Cual es el promedio de pérdida sanguinea intraoperatoria? (Especifique en

ml)
¢, Cual es el promedio de duracion quirurgica? (Especifique en minutos)

¢ Cual es la distribucion por tipo de parto en el estudio? (Especifique)
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