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RESUMEN
Objetivos. Determinar la incidencia, factores asociados y repercusiones de la 
histerectomía obstétrica. Diseño. Estudio retrospectivo, descriptivo, analítico y 
transversal. Institución. Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, 
Lima, Perú. Material. Se analizaron las historias clínicas de 69 pacientes con 
histerectomía obstétrica (HO) realizadas del 01 de enero 2003 al 31 de diciembre 
2015. Metodología. Se utilizó el odds ratio como medida de asociación. El análisis 
estadístico se realizó en los programas Excel 2013 y SPSS. Principales medidas 
de resultados. Tasa, factores asociados, indicaciones, complicaciones de la HO. 
Resultados. La tasa de histerectomía obstétrica fue 0,69/1 000. El 82,6% consistió 
en parto por cesárea (1,94/1 000), OR cesárea/parto vaginal 19,91. El 65,2% fue 
realizada en multípara de 35 años o menos de edad, 78,2% con control prenatal. 
Los diagnósticos principales  fueron placenta previa (27,5%) y cesárea anterior 
(15,9%). Las principales indicaciones clínicas para realizar una HO fueron atonía 
uterina y acretismo placentario (ambas 39,1%). En 47,8% de los casos se practicó 
cesárea histerectomía, y la HO supracervical representó el 55%. Ingresó a la unidad 
de cuidados intensivos el 84%, necesitó transfusión sanguínea el 91,3%. Se reportó 
complicaciones durante el acto quirúrgico en 18,7%, siendo reintervenida el 15,9%.  
No hubo muerte materna. Conclusiones. La histerectomía obstétrica (HO), aunque 
de baja incidencia (0,69/1 000 eventos obstétricos), sigue siendo una circunstancia 
crítica y mutilante. La  cesárea tuvo 19,9 veces más riesgo de histerectomía obstétrica 
que el parto vaginal (OR: 19,9; IC95%, 8,6 a 46,2). No hubo casos de muerte materna.
Palabras clave. Histerectomía Obstétrica; Cesárea; Hemorragia Obstétrica.

ABSTRACT
Objectives: To determine the incidence, associated factors and outcomes of obstetrical 
hysterectomy. Design: Retrospective, descriptive, analytical and cross-sectional 
study. Setting: Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolome, Lima, Peru. 
Material: Clinical records of 69 patients who underwent obstetrical hysterectomy 
(OH) performed between January 1, 2003, and December 31, 2015. Methods: Odds 
ratio was applied as measure of association, and Excel 2013 and SPSS programs were 
used for statistical analysis. Main outcome measures: Incidence, associated factors 
and outcomes of obstetrical hysterectomy. Results: OH rate was 0.69/1 000; 82.6% 
followed cesarean section delivery (1.94/1 000), OR cesarean section/vaginal delivery 
was 19.91; 65.2% were multiparous women aged 35 or less, 78.2% with prenatal 
control. Main diagnoses were placenta previa (27.5%) and previous cesarean section 
(15.9%). Main indications for OH were uterine atony and placenta accreta (either 
39.1%). In 47.8% of the cases, cesarean section-hysterectomy was performed, and 
supracervical OH represented 55%. Admission to ICU was necessary in 84% of cases, 
91.3% needed blood transfusion. Complications during surgery occurred in 18.7%, 
and 15.9% needed reintervention. No maternal death was reported. Conclusions: 
In this study, obstetrical hysterectomy had a low incidence (0.69/1 000 obstetrical 
events), but remained a critical and mutilating circumstance. The risk of obstetrical 
hysterectomy was 19.9 times higher with cesarean section than with vaginal delivery 
(OR: 19.9; 95%CI, 8.6-46.2). There was no maternal death in this series.
Keywords: Obstetrical Hysterectomy; Cesarean Section; Obstetrical Hemorrhage.
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Introducción

En el siglo XIX surgió la cesárea-histerectomía 
con el propósito de evitar las dos grandes com-
plicaciones del parto abdominal: la hemorragia 
y la infección. La primera histerectomía obsté-
trica (HO) exitosa, con sobrevida de la madre y 
el recién nacido, fue realizada en Italia el 21 de 
mayo de 1876 por Eduardo Porro, en la ciudad 
de Pavia (Italia). La paciente, Julia Cavallini, era 
una primigesta enana de 25 años de edad y con 
1,25 m de estatura, con estigmas de raquitismo 
y portadora de pelvis raquítica. Porro y sus cole-
gas acordaron que la cesárea era la única posi-
ble solución y decidieron amputar el útero si una 
seria hemorragia ocurriera durante la interven-
ción(1,2). La técnica fue publicada en Milán, en el 
mismo año 1876, con el título ‘Della amputazione 
utero-ovarica come complimento di taglio cesa-
reo’(3,4). Ya había sido realizada previamente esta 
intervención en 1869 en la ciudad de Boston, por 
Horatio Storer y otros obstetras, aunque sin éxi-
to y con final catastrófico, tanto para la madre 
como para el feto(1,2).

La cesárea mutilante, desde entonces conocida 
como operación de Porro, pasó a ser el método 
preferido de parto abdominal. Hoy, en la obs-
tetricia moderna, en la mayoría de los casos es 
una intervención de urgencia vital. Este procedi-
miento se ha mantenido en la práctica quirúrgi-
ca por más de 140 años, y seguirá siendo utiliza-
da en futuras generaciones, probablemente con 
mejores técnicas y a pesar de novedosas alter-
nativas conservadoras como las ligaduras vascu-
lares, sutura de B-Lynch y embolización arterial 
selectiva, pero sin duda como medida última en 
el manejo de la hemorragia posparto (5).

Se distinguen dos circunstancias de actuación: 
la primera y la más importante, como último 
recurso de hemostasia, denominada histerecto-
mía de urgencia o de necesidad; y la segunda, 
actualmente realizada en casos excepcionales, 
de manera electiva tras una cesárea, histerecto-
mía electiva o de oportunidad. 

La incidencia de la histerectomía obstétrica en 
la literatura varía entre 0,2% y 1,5% por 1 000 
partos. Casi la totalidad es realizada en situacio-
nes de urgencia, y la indicación electiva prácti-
camente ha desaparecido. A nivel nacional, los 
trabajos publicados están limitados al análisis 
de la cesárea-histerectomía con tasas variables 

entre 0,796 y 1,04 x 1 000 partos(6-8). No hay pu-
blicaciones nacionales sobre HO. El aumento 
considerable de la incidencia internacional de 
HO se puede atribuir al aumento de la tasa de 
cesáreas, que incrementa a su vez los casos de 
placentación anómala, placenta previa y úteros 
cicatriciales. 

La HO se define como la extirpación del útero 
después de un evento obstétrico, último es-
fuerzo para cuando las medidas conservadoras 
fallan o no son aplicables. El propósito del pre-
sente estudio es conocer cuál es la tasa de ocu-
rrencia, indicaciones y repercusiones asociadas 
a la histerectomía obstétrica en el Hospital Na-
cional Docente San Bartolomé (HNDSB).

Métodos

El presente es un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, analítico y transversal. Se analizó las histo-
rias clínicas de 69 pacientes con histerectomía 
obstétrica realizadas del 01 de enero 2003 al 31 
de diciembre 2015 en el Hospital Nacional Do-
cente Madre-Niño San Bartolomé. Además, se 
recogió datos del sistema informático perinatal 
del Hospital. Se realizó análisis estadístico de es-
timación de riesgo con el uso de odds ratio (OR). 
Para el procesamiento estadístico se usó SPSS y 
excel. No existió conflicto de interés de los au-
tores.

Resultados 

En el lapso estudiado, las 69 pacientes con HO 
representaron una tasa de 0,75 x 1 000 naci-
mientos; siendo el año 2012 cuando hubo la ma-
yor tasa (1,46 x 1 000) (tabla 1 y figura 1).

Se evidencia una tendencia al alza durante los 13 
años que duró el estudio (figura 1).

De 98 603 gestantes que se atendieron en el HSB 
de enero 2003 a diciembre 2015, se registraron 
69 casos de HO (tabla 2). El 82,6% de nacimientos 
fue por vía cesárea, con una tasa de 1,94 x 1 000 
(1 caso de HO cada 515 cesáreas), mientras que la 
tasa de HO en partos vaginales fue 0,09 x 1 000 (1 
caso de HO cada 10 238 partos), lo que represen-
tó un odds ratio de cesárea/parto vaginal de 19,91. 
La tasa de HO en casos de aborto fue 0,69 x 1 000 
y en casos de embarazo ectópico 1,7 x 1 000. La 
tasa global de HO fue 0,69 x 1 000 (1 caso de HO 
cada 1 429 eventos obstétricos).
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Las principales indicaciones que obligaron a rea-
lizar una HO fueron la atonía uterina y el acre-
tismo placentario (27 casos), con 39,1% (tabla 3).

En la figura 2 se observa que la decisión de la HO 
fue durante la cesárea en 47,8% (33 casos); en 
37,7% fue en el postoperatorio de una cesárea. 
Ocurrió una HO en 5 casos luego de un parto va-
ginal (7,2%).

El principal diagnóstico previo a la HO fue pla-
centa previa, con 27,5%. Le siguió la cesárea 
anterior una o más veces (15,9%), ambas aso-
ciadas al acretismo placentario. Del mismo 
modo, trabajo de parto disfuncional (10,1%), 
desproporción céfalo pélvica (8,7%) y emba-
razo gemelar (2,9%) se asociaron a la atonía 
uterina. Resaltaron los 4 casos (5,8%) con 
diagnóstico previo de trabajo de parto normal 
y que, sin embargo, terminaron perdiendo el 
útero (tabla 4).

Tabla 1. Tasa de histerectomía obstétrica por año.  

Años Total de partos Nº de casos Tasa x 1 000

2003 6 403 2 0,31

2004 6 321 2 0,31

2005 7 016 8 1,14

2006 7 580 2 0,26

2007 7 386 5 0,67

2008 7 564 4 0,52

2009 7 663 6 0,78

2010 6 886 5 0,72

2011 7 075 7 0,98

2012 6 846 10 1,46

2013 6 611 6 0,90

2014 6 667 7 1,04

2015 6 958 5 0,71

Total 90 976 69 0,75

Tabla 2. Histerectomía obstétrica según evento obstétrico.  

Evento obstétrico Total N° casos % Tasa x 1 000 Incidencia

Cesárea 29 369 57 82,6 1,94 (*) 1 x 515

Parto vaginal 61 427 6 8,6 0,09 (*)  1 x 10 238

Aborto 7 222 5 7,2 0,69 1 x 1 444 

Embarazo ectópico 585 1 1,4 1,70 1 x 585

Total 98 603 69 100,0 0,69 1 x 1 429

(*) OR de cesárea/parto vaginal es 19,91

Tabla 3. Histerectomía obstétrica según indicación clínica.

Indicación de histerectomía N° de casos %

Atonía 27 39,1

Acretismo 27 39,1

Sepsis foco ginecológico 8 11,5

Lesión inadvertida del útero 2 2,9

Rotura uterina 2 2,9

Miomatosis uterina hemorrágica 1 1,4

Desgarro cervical 1 1,4

Ectópico cervical 1 1,4

Total 69 100,0
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Figura 1. Número de casos de histerectomía obstétrica por año.
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La mayoría de las pacientes fueron mujeres de 
35 o menos años de edad (65%); 45 gestantes 
eran multíparas (65%), 54 fueron controladas en 
consultorio externo del Hospital (78%). El ante-
cedente de cesárea previa se repitió en 35 pa-
cientes (50%), así como la presencia de placenta 
previa en la presente gestación ocurrió en 23 
casos (33%). Por otro lado, 44 casos (63%) de las 
HO se realizaron asociadas a cesárea de emer-
gencia y el tipo de histerectomía fue supracer-
vical en 55%. Además, ingresaron a la unidad de 
cuidados intensivos 58 pacientes (84%), necesi-
taron transfusión de sangre 63 mujeres (91%) y 
prolongaron su hospitalización postoperatoria 
por 6 días o más 46 pacientes (66%). Finalmente, 
se confirmó acretismo con anatomía patológica 
solo en 20 de 27 casos (74,1%) (tabla 5).

Se presentaron complicaciones transopera-
torias en 13 pacientes, siendo la laceración de 
vejiga  con 8 casos (11,6%) la complicación más 
frecuente, seguida de hematoma de cúpula/mu-
ñón cervical y lesión de uréter en 4,3 y 2,8%, res-
pectivamente. El 79,6% cursó sin complicaciones 
durante la cirugía. Por otro lado, las principales 
complicaciones postoperatorias fueron la infec-
ción del sitio operatorio y la anemia severa con 
14 casos (20,2%) y variedades de la enfermedad 
tromboembólica del embarazo (15,9%). Se ne-

cesitó al menos una reintervención quirúrgica 
en 11 casos (15,9%). Otras complicaciones inclu-
yeron la coagulación intravascular diseminada 
(10,1%) y la insuficiencia renal aguda (5,7%). No 
hubo casos de muerte materna (tabla 6).  

Tabla 5. Principales características de las pacientes histerec-

tomizadas.

Características Nº casos %

Edad materna 35 años o menos 45 65,2

Multípara 45 65,2

Con control prenatal 54 78,2

Antecedente de cesárea previa 35 50,1

Diagnóstico actual de placenta previa 23 33,3

En relación a cesárea de emergencia 44 63,7

Histerectomía supracervical 38 55,0

Ingreso a UCI 58 84,0

Transfusión sanguínea 63 91,3

Estadía postoperatoria 6 días o más 46 66,6

Confirmación anatomopatológica de acretismo (*) 20 74,1

(*) Total de casos con diagnóstico clínico de acretismo placentario: 27

Tabla 6. Complicaciones maternas. 

Complicaciones Casos %

Transoperatorias 

Laceración vesical 8 11,6

Hematoma  de cúpula/muñón cervical 3 4,3

Lesión ureteral 2 2,8

Postoperatorias    

Infección de sitio operatorio 14 20,2

Anemia severa 14 20,2

Reintervención quirúrgica 11 15,9

Enf. tromboembólica del embarazo (tromboflebitis, 

TEP, TVP) 
11 15,9

Coagulación intravascular diseminada (CID) 7 10,1

Insuficiencia renal aguda (IRA) 4 5,7

Trombosis venosa profunda (TVP) 1 1,4

Fístula vesicocutánea 1 1,4

Tabla 4. Histerectomía obstétrica según diagnóstico principal 

previo a la histerectomía.

Diagnóstico principal previo Nº casos %

Placenta previa 19 27,5

Cesárea anterior una o más veces 11 15,9

Trabajo de parto disfuncional 7 10,1

Desproporción cefalopélvica 6 8,7

Feto podálico 5 7,2

Aborto 5 7,2

Trabajo de parto normal 4 5,8

Preeclampsia 3 4,3

Embarazo gemelar 2 2,9

Corioamnionitis 2 2,9

Rotura uterina 1 1,4

Embarazo ectópico cervical 1 1,4

Oligohidramnios 1 1,4

Sepsis foco renal 1 1,4

Malformación  fetal 1 1,4

Total 69 100,0
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Discusión

En nuestra serie obtuvimos una tasa de histe-
rectomías obstétricas de 0,69 por 1 000 eventos 
obstétricos, dentro de lo descrito en la literatu-
ra médica internacional. Así, una serie irlandesa 
con 178 352 partos describe una incidencia de 
0,3 HO por 1 000 partos(9). Otra serie en Turquía 
de 208 772 nacimientos tuvo una incidencia de 
0,3 HO por 1 000 partos(10). Por último, en Nueva 
York informan sobre 34 241 nacimientos una in-
cidencia de 1,4 HO por 1 000 partos(11). En Amé-
rica Latina, Caro en Chile (2000-2005) encontró 
una tasa de 1,15 por 1 000(12), Reveles y col.(13) ha-
llaron en México una elevada cifra de 8 x 1 000 y, 
en un estudio de 14 años, Fuentes(14) publicó en 
Cuba una tasa de 2,1 x 1 000. A nivel nacional, 
Donayre y col. 0,94 x 1 000(6), Orderique y col. 
0,79 x 1 000(7) y Tang Ploog y col. 1,04 x 1 000(8), 
sin encontrarse estudios de histerectomía obs-
tétrica en relación a eventos obstétricos (que in-
cluyen además de las HO asociados a cesárea, a 
las HO que se dan en relación a partos vaginales, 
abortos y embarazos ectópicos).

La HO es un fenómeno que va en aumento en 
las diferentes investigaciones internacionales. 
Así por ejemplo están los reportes de Illia R y col.
(15) y Bodelon y col(16), quienes señalan además 
que cuanto mayor sea el número de cesáreas 
previas, mayor será el riesgo de HO por acretis-
mo placentario y rotura uterina, recomendando 
como alternativa en el momento actual para in-
tentar controlar la incidencia en alza de la HO, el 
uso prudente de la cesárea. Durante los 13 años 
estudiados en nuestra serie se confirma la ten-
dencia al alza de la HO, con picos de hasta 10 
casos/año, cuyo análisis logra evidenciar que el 
Hospital San Bartolomé en los últimos 10 años, 
al optimizarse las referencias de casos complejos 
desde el interior del país (acretismo placentario 
y placenta previa) y a la elevación de la tasa de 
cesárea hospitalaria que llegó al 38% en el 2015, 
explica que las posibilidades de HO se incremen-
taran. A esto hay que agregar que en los últimos 
5 años se halla una actitud menos conservadora 
para el manejo de las hemorragias posparto por 
parte de los médicos asistentes jóvenes que se 
incorporaron al equipo de guardia del HSB. Está 
descrito que una de los factores que originan 
incidencias elevadas de las HO es justamente 
el manejo agresivo de las hemorragias y la poca 
experiencia del médico(17).  

Como hallazgo importante de nuestra investi-
gación, encontramos que las pacientes que cul-
minan su gestación por cesárea tienen casi 20 
veces más posibilidades de que se les realice 
una histerectomía que las pacientes que culmi-
nan su gestación por parto vaginal (OR: 19,91; 
IC 95% 8,58 a 46,17), siendo el resultado esta-
dísticamente significativo. Reportes similares al 
nuestro resaltan igualmente el riesgo elevado 
de HO para los nacimientos por cesárea: Briceño 
Pérez y col.(18) un OR: 5,59, Montoya C. y col.(19) 
OR: 11,78, Vanegas O. y col.(19) OR: 6,7.

En las últimas décadas, debido a las mejoras del 
manejo farmacológico de la atonía uterina, so-
bre todo con el advenimiento del misoprostol, y 
de las técnicas conservadoras para el control de 
las hemorragias (sutura compresiva B-Lynch), es 
de esperar que la principal indicación de una HO 
de urgencia sea hemorragia por acretismo pla-
centario a expensas de la hemorragia por atonía 
uterina. Sin embargo, en nuestra revisión halla-
mos que las principales indicaciones que obliga-
ron a realizar una HO fueron la atonía uterina 
y el acretismo placentario (27 casos), con 39,1% 
para ambos casos. Otros investigadores tienen 
resultados variados: Glaze y col.(20), atonía uteri-
na 37% y acretismo placentario 32%; Rossi y col. 

(21) acretismo placentario (38%) y atonía uterina 
(29%); y, Béjar J.(22) menciona sepsis 39,7%, atonía 
28,7%, acretismo 14%. 

El principal diagnóstico previo a la ocurrencia 
de una HO fue la placenta previa con 27,5% y 
le siguió la cesárea anterior una o más veces 
(15,9%), ambas asociadas al acretismo placen-
tario. Del mismo modo, el trabajo de parto dis-
funcional (10,1%), desproporción céfalo pélvica 
(8,7%) y embarazo gemelar (2,9%) se asociaron 
a la atonía uterina. Además, observamos que 
hubo otras pacientes con diagnóstico previo 
asociados directamente a la posibilidad de que 
ocurriera una HO: corioamnionitis (2,9%), rotu-
ra uterina y embarazo ectópico cervical (1,4%). 
Resaltaron los 4 casos (5,8%) que tenían diag-
nóstico previo de trabajo de parto normal y que 
terminaron perdiendo el útero. Son diversos los 
autores que resaltan el antecedente de cesárea 
previa y placenta previa en las pacientes que ex-
perimentan una HO(15,19,21). De la misma manera, 
Knight M. y col(23) concluyen en su investigación 
que la histerectomía periparto está fuertemente 
asociada a cesáreas previas (incrementándose a 
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mayor número de cesáreas), además de la edad 
materna mayor de 35 años y paridad de 3 o más 
hijos previos. 

La toma de decisión en los casos de hemorragia 
periparto es sumamente compleja, debido a que 
en primer lugar el médico debe comprender que 
se está enfrentando a una verdadera urgencia, 
que compromete la vida de la paciente, por lo 
que deberá adelantarse a las complicaciones. La 
mayor dificultad radica en cuándo abandonar 
las medidas conservadoras y pasar al tratamien-
to quirúrgico. Una decisión apresurada mutilará 
innecesariamente a una mujer joven y en el otro 
extremo una decisión tardía llevará a más com-
plicaciones y la morbimortalidad materna au-
mentará considerablemente. Por lo que con una 
rápida evaluación del caso se iniciarán medidas 
conservadoras, pero el médico deberá preparar-
se por si tiene que realizar un tratamiento qui-
rúrgico en el momento que estas fracasen. En 
nuestra serie, en 47,8% la decisión se tomó du-
rante el acto quirúrgico mismo de una cesárea 
(cesárea-histerectomía) y en 37,7% se decidió 
por la HO en el postoperatorio de  una cesárea, 
por lo cual se tuvo que reintervenir a la paciente. 
La Fontaine y col.(24) mencionan que decidieron 
HO en el posparto en 49%, cesárea histerecto-
mía en 36%, histerectomía poscesárea en 14%. 

Con relación a las principales características 
de las pacientes histerectomizadas, observa-
mos que en su mayoría fue en mujeres de 35 o 
menos años de edad (65%), multíparas (65%) y 
controladas en consultorio externo del Hospital 
(78%), poniendo en evidencia que la aparición 
de complicaciones hemorrágicas en el parto 
no siempre se pueden evitar con un adecuado 
control prenatal. El antecedente de cesárea pre-
via se repitió en el 50%, así como la presencia 
de una placenta previa en la presente gestación 
ocurrió en 33%, constituyendo los principales 
datos de la historia clínica a tener en cuenta 
como factores de riesgo para una probable HO. 
Por otro lado, el 63% de las HO se realizó aso-
ciadas a una cesárea de emergencia y el tipo de 
histerectomía fue en su mayoría la supracervical 
(55%). Además, debido a la magnitud del com-
promiso materno de estos casos, ingresaron a 
la UCI 58 pacientes (84%), necesitaron transfu-
sión de sangre 63 mujeres (91%) y prolongaron 
su hospitalización postoperatoria por 6 días o 
más 46 pacientes (66%). Todos estos porcenta-
jes nos retratan la magnitud de la situación de 

salud que enfrentan estas pacientes. La cesárea 
previa, la placenta previa y la edad materna ma-
yor de 35 años son frecuentemente reconocidas 
como factores de riesgo para la presentación 
de una HO, siendo la cesárea el factor de riesgo 
principal para la histerectomía periparto, según 
Wright y col(25). Finalmente, en nuestro grupo 
estudiado solo se pudo confirmar el acretismo 
con informe de anatomía patológica en 20 de 27 
casos (74,1%), evidenciando deficiencias hospita-
larias en cuanto al registro de los resultados de 
exámenes auxiliares.

Son múltiples las complicaciones reportadas en 
estudios similares por diferentes investigado-
res. Reveles(13) habla de shock hemorrágico en 
56% de sus casos; Caro(12) informa lesión vesical 
en 16% y shock hemorrágico en 8%; Briceño(18) se-
ñala anemia severa en 88% y shock hemorrágico 
en 34%; Fuentes(14) refiere sepsis 10%, hemorra-
gia postoperatoria 3%. En nuestra serie, la prin-
cipal complicación intraoperatoria fue la lesión 
vesical (13%) y en el postoperatorio, la anemia y 
la infección del sitio operatorio.

La pauta principal en el tratamiento de las pa-
cientes con acretismo placentario es el diagnós-
tico temprano de la afección. Puesto que hasta 
80% de las pacientes con diagnóstico ultrasono-
gráfico requerirá cesárea-histerectomía, es im-
portante preparar una intervención quirúrgica 
con un equipo multidisciplinario que logre el éxi-
to en la culminación del embarazo con el míni-
mo posible de complicaciones(20). La morbimor-
talidad materna es inferior cuando la HO y sus 
cuidados postoperatorios son realizados en hos-
pitales de alto volumen de pacientes(27). El más 
importante paso en la prevención de las grandes 
hemorragias puerperales es reconocer a las pa-
cientes en riesgo. Sin embargo, a pesar de tomar 
todas precauciones del caso no siempre se pue-
de evitar la HO(20). A diferencia de otros reportes 
nacionales sobre HO que reportan mortalidad 
materna de 3,3 %(7) y 2,2%(22), en nuestro estudio 
no hubo casos de muerte materna.

Podemos concluir que la histerectomía obs-
tétrica, aunque de baja incidencia (0,69/1 000 
eventos obstétricos), es una circunstancia crítica 
y mutilante para mujeres jóvenes que se aten-
dieron en el Hospital San Bartolomé entre 2003 
y 2015). La cesárea tuvo 19,9 veces más riesgo 
de histerectomía obstétrica que el parto vaginal 
(OR: 19,91; IC 95%, 8,58 a 46,17), con una impor-
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tante morbilidad materna, siendo relevantes los 
antecedentes de cesárea anterior, placenta pre-
via y multiparidad. Las principales indicaciones 
para HO fueron en igual magnitud la atonía ute-
rina y el acretismo placentario. El control prena-
tal no evita el riesgo de su presentación. 
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