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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Qué son las anomalias en la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales?

Para disminuir la morbilidad y mortalidad materna asociadas con las anomalias en la insercion

placentaria, ;qué consejeria debe otorgar el personal de salud a la pareja que desea un embarazo?

Para el diagnodstico de anomalias de la insercion placentaria, evaluar las caracteristicas placentarias en la
mitad del embarazo en comparacion con hacerlo hasta el tercer trimestre, ;disminuye el riesgo

reproductivo?

Para establecer con precision el sitio de insercion placentaria, la realizacion de un ultrasonido obstétrico

mediante abordaje abdominal, ;es suficiente?

En pacientes con diagndstico de una placenta previa, ;qué factores de riesgo en la historia clinica, en la

ultrasonografia y en otros estudios de gabinete se asocian con una anomalia en la invasion placentaria?

Tras el diagndstico de placenta previa, ;existen factores clinicos que permitan al clinico predecir el

desenlace para el binomio?

Tras el diagndstico de placenta previa, ;el manejo hospitalario en comparacion con el ambulatorio, se

asocia con un mejor pronostico para el binomio?

En los casos con placenta previa, ;existen valoraciones prenatales que puedan identificar a aquellos

embarazos que se pueden resolver de forma segura para el binomio mediante la via vaginal?

En el ultrasonido obstétrico, ;qué caracteristicas de la placenta sugieren al clinico la posibilidad de que

exista una vasa previa?

¢{Cuales son los criterios de referencia de primero al segundo y del segundo al tercer nivel de las

pacientes con anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales?

¢(Cuales son las complicaciones maternas y perinatales asociadas con las anomalias de la insercion

placentaria y vasos sanguineos fetales?

¢Cual es la via de resolucion del embarazo con anomalias de vasos sanguineos fetales?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

En México, la insercion placentaria anormal constituye un grupo de entidades clinicas que en los tltimos
anos han tomado gran relevancia puesto que son una de las causas principales de hemorragia obstétrica.
Por primera vez en 20 arios, en el afio 2010, la hemorragia obstétrica superd a los trastornos hipertensivos
del embarazo, y alcanzé el primer lugar como causa de mortalidad en nuestro pais. (Figura 1) (Posadas
Robledo FJ, 2012). Frecuentemente, desde un punto de vista académico, el abordaje de las anomalias
placentarias se ha llevado a cabo principalmente mediante la descripcion de la localizacion andmala de la
placenta en el tercer trimestre; es decir, haciendo referencia a la insercion placentaria, parcial o completa,
sobre el segmento uterino; ciertamente, esta entidad de forma aislada, constituye un motivo de gran riesgo
para hemorragia de mujer durante el embarazo; sin embargo, ante la presencia de esta situacion clinica, el
personal de salud deberia concentrarse en la gran probabilidad de que la anomalia en la localizacion se
asocie con un trastorno de la invasion, entidad clinica descrita como acretismo, ya que su presencia, implica
un incremento importante en la morbilidad y mortalidad materna. Asi pues, la presencia de anomalias de la
localizacion e invasion placentaria constituye una condicion de gran severidad y alto riesgo durante el
embarazo, su abordaje clinico deberia llevarse a cabo mediante una serie de acciones consecutivas, con un
enfoque integral y sin dejar de lado la alta frecuencia con la que se encuentran asociadas.

La insercién de la placenta en el segmento uterino, también llamada placenta previa (PP), oscila entre el
0.33 y el 2.6%; sin embargo, su presentacion real es dificil de establecer dado que se suelen utilizar una
gran variedad de métodos en su evaluacion y criterios diagnosticos diferentes. Su etiologia es desconocida,
hasta el momento se han identificado diversos factores de riesgo que determinan la posibilidad de su
presentacion y existe consenso para afirmar que las lesiones del endometrio o miometrio crean las
condiciones necesarias para una implantacion anormal del huevo o cigoto, lugar donde se iniciara la
formacion de la placenta y vascularizacion correspondiente. Se ha observado que de acuerdo al numero de
cesareas el riesgo aumenta en 0.65, 1.5, 2.3 vy 10%, en caso de 1, 2, 3 y 4 cesareas previas,
respectivamente. (SOGC, 2007) Otros factores asociados son: edad materna mayor de 35 afios,
multiparidad, raza negra y asiatica, nimero de abortos, embarazo mudltiple, tabaquismo y adiccion a la
cocaina. (Gémez Gutiérrez-Solana |, 2009)

Desde un punto de vista clinico en la PP se pueden distinguir tres grupos de pacientes: forma clasica con
hemorragia anteparto, asociado a una presentacion del feto al final del embarazo diferente a la cefalica, o
de forma asintomatica aunque identificada mediante ecografias de rutina; también se puede en clasificar en
grados, siendo “mayor” cuando el borde inferior de la placenta se implanta parcial o totalmente sobre el
orificio cervical interno del cérvix uterino, o “menor” cuando la implantacion no se relaciona con el mismo;
existen placentas que parecen ser previas, pero denominadas de “menor grado”, ya que “ascienden” o
“migran” a medida que se desarrolla el segmento inferior y terminan localizandose hacia el final de la
gestacion en una posicién normal. (Neilson JP, 2008) La clasificacién mas conocida de PP se presenta en
el apartado de Clasificacion de Enfermedad.

Como se mencion6 anteriormente, la PP puede asociarse hasta en el 60% de los casos con Placenta Acreta;
por lo que el clinico debera estar familiarizado con la clasificacion histoanatémica, basada en la profundidad
de penetracion de las vellosidades trofoblasticas al miometrio. La forma Acreta (75% de los casos) se
caracteriza por la penetracion superficial de las vellosidades en el miometrio, mientras que en la forma
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increta (15%) existe una penetracién profunda de éstas. Por (ltimo, en la forma Pércreta (10%) las
vellosidades atraviesan el miometrio y alcanzan la serosa e incluso 6rganos pélvicos como vejiga, ligamento
ancho o intestino. (Boog G, 2003)

En la actualidad, el diagnodstico de la mayoria de los casos con PP es realizado mediante ecografia; con la
utilizacion complementaria de la ecografia transvaginal es posible establecer subtipos bien definidos con
valor prondstico para ser aplicados en decisiones clinicas durante el segundo y tercer trimestre de la
gestacion, estos subtipos se basan en la distancia entre el “orificio cervical interno” (OCI) y el “borde
placentario” (BP), medido en milimetros. (Figura 2) Recientemente se ha propuesto abandonar la
nomenclatura clasica de PP como: central total, parcial, marginal, etcétera; debido a que carece por
completo de capacidad pronostica del padecimiento. (SOGC, 2007) Otras técnicas de diagndstico por
imagenes que han sido utilizadas en el pasado para localizar la placenta han caido en desuso, aunque
también es utilizada la resonancia magnética; sin embargo, dado su alto costo y poca disponibilidad no la
hace aplicable de forma generalizada. Su uso suele ser limitado a la complementacion diagnéstica de casos
de PP y sospecha de incretismo y percretismo placentario. (Thia EWH, 2007)

Se han descritos varios mecanismos responsables para que exista sangrado en PP. Las contracciones
uterinas fisioldgicas de Braxton-Hicks (mas frecuentes e intensas a partir de la trigésima semana) producen
que el borde inferior de la placenta sea “tironeado” o “jalado” por las membranas, y aunado a que no existe
un sistema de amortiguamiento armonico como el que se presenta en las placentas insertadas en el cuerpo
uterino, la contraccion puede desprender una “lengiieta” de la placenta, esto ocasiona un estiramiento del
borde inferior de las membranas y la apertura de senos venosos uterinos que provocan la hemorragia
(Teoria de Pinard). Sin embargo, este mecanismo no explica el sangrado que existe cuando el BP inferior
rebasa en su totalidad al OCI, dado que las superficies membranosas suelen ser simétricas; en estos casos se
sugiere la existencia de una separacion entre la placenta y el miometrio debido a un asincronismo entre el
desarrollo del segmento inferior, que prosigue su ampliacion durante los ultimos 3 meses, y la superficie
placentaria, crece mucho mas despacio, y alcanza su maximo desarrollo hacia la semana 36. Cuando hay
actividad uterina, el segmento inferior se desliza desde abajo hacia arriba sobre la superficie de las
membranas, con la consecuente retraccion de las fibras miometriales, desprendiendo en forma progresiva
una fraccién cada vez mas grande de placenta (teoria de Schroeder). (Boog G, 1996)

El origen de la hemorragia en los casos de PP es tanto materno como fetal. Del lado materno, después del
desprendimiento placentario marginal, los senos venosos de la decidua quedan temporalmente abiertos por
que la retraccion muscular que asegura normalmente la hemostasia no puede producirse antes de la
expulsion fetal. (Boog G, 1996) La participacion fetal en las hemorragias de PP ha sido estimada en
alrededor del 4 al 10%, es producido por desgarro de las vellosidades, lo que favorece el paso de eritrocitos
fetales haciéndose presentes tanto en las pérdidas transvaginales sanguineas como en la circulacion
materna. Una hemorragia fetal aguda de mas de 50 ml amenaza la vida del feto porque su volumen
sanguineo no sobrepasa los 85 a 100 ml/kg. Repetidas pérdidas sanguineas pueden conducirlo a una
anemia cronica, con alteraciones en la perfusion de todos los drganos, y consecuencias a corto, mediano y
largo plazo, pero particularmente con un gran riesgo de presentar un desarrollo neurolégico suboptimo. A
largo plazo, la placenta desprendida muere, lo que conlleva a un proceso de fibrosis, disminucion de la
superficie funcional, reduccion en la capacidad de la membrana para el intercambio de gases y nutrientes, y
repercusiones fetales: anemia fetal crénica, restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) y muerte fetal.

(Boog G, 1996)

Por dltimo, entre las anomalias de los vasos fetales se encuentra la condicion denominada “vasa previa”
(VP); se refiere al trayecto de vasos sanguineos fetales sin la proteccién habitual de la placenta o del
cordon umbilical, a través de las membranas fetales ya sea a nivel del OCI o por debajo de la parte fetal que

8



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA Y VASOS SANGUINEOS FETALES

se aboca a la pelvis. Esta anomalia puede originarse de una insercion velamentosa de cordon en una
placenta simple o bilobulada, o también, de un recorrido directo de vasos sanguineos fetales entre los
I6bulos de la placenta hacia uno o mas accesorios. Su incidencia es rara (1 por cada 2000 a 6000
embarazos), aunque su presencia constituye una condicién de gravedad para el feto, puesto que de existir
una hemorragia, sera totalmente fetal. El sangrado en VP no amenaza seriamente la integridad de la Madre.
Al existir una amniorrexis (natural o artificial), los vasos sanguineos se encuentran expuestos a la ruptura,
con la hemorragia concomitante. Su presentacion clinica clasica es la hemorragia aguda tras la ruptura de
membranas, acompanada de trastornos en el registro cardiotocografico, en estas circunstancias se asocia a
una mortalidad perinatal hasta del 60%; sin embargo, de detectarse de forma prenatal, la sobrevivencia
alcanza hasta el 97% de los casos.

3.2 JUSTIFICACION

Las anomalias de la insercion placentaria se asocian con complicaciones maternas severas y resultados
perinatales adversos. Desde el punto de vista materno, se asocia con un riesgo significativo de hemorragias,
transfusiones, alta frecuencia de cesarea, histerectomia postcesarea, septicemia, tromboflebitis,
hospitalizacion y muerte; puede alcanzar una tasa de mortalidad cuando coexiste con placenta acreta hasta
de un 7%. Desde el punto de vista del recién nacido, alrededor del 40% de los casos se complican con
parto pretérmino y la mortalidad perinatal se incrementa hasta cuatro veces. (Neilson JP, 2008; Gonzélez
GR, 2007; Oyelese Y, 2006) Se ha reportado que existe una asociacion significativa de los casos con PP
y hemorragia anteparto con: paralisis cerebral, que puede explicarse por su vinculo comdn con el parto
prematuro, (Neilson JP, 2008) restriccién del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. (Ananth CV,
2001)

Este grupo de padecimientos no sélo se asocian con un incremento en la morbilidad y mortalidad del
binomio; ademas demandan una mayor dotacion de recursos para la salud, tanto humanos, tecnolégicos,
materiales y por ende econémicos. Desafortunadamente, debido a la combinaciéon del incremento en la
proporcion de embarazos que se resuelven por operacion cesarea, y el incremento en la edad de las mujeres
durante el embarazo, se espera que el nimero de casos de PP y sus complicaciones contintie aumentando
en todo el mundo. (RCOG, 2005; Mekkawi S, 2006)

Actualmente, las muertes maternas por hemorragia asociada a las anomalias de insercion placentaria son
poco frecuentes en paises desarrollados. En Estados Unidos de Norteamérica se calcula que existen 3
muertes por cada 1000 casos de PP; sin embargo, en paises en vias de desarrollo: la anemia preexistente,
limitaciones para el transporte de pacientes, reducidas instalaciones médicas y recursos insuficientes,
determinan que la PP continde siendo responsable de un gran nimero de muertes maternas. (Oyelese Y,
2006) En América Latina, a pesar de existir variabilidad segun la regidn, se calcula que existe una muerte
materna por cada 150 casos de PP. (Rivas M, 2001)

La mortalidad materna es motivo de preocupacion de diversas autoridades e instituciones a nivel nacional y
mundial, y su disminucién representa uno de los grandes desafios que enfrenta la humanidad. En la
Declaracion de las Metas del Milenio donde se determinan los Objetivos de Desarrollo del Milenio fijados en
el afio 2000 por los 192 paises miembros de las Naciones Unidas se acordo lograr los para el afno 2015:
“Mejorar la salud materna”, especificamente en el objetivo 5.1 la Tasa de mortalidad materna, la meta es
reducir en tres cuartas partes la tasa que se tenia en 1991; en México esta disminucion implica lograr una
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tasa de 22 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos para el ano 2012. Entre los esfuerzos
realizados, en mayo del 2009 el gobierno federal presento su Estrategia Integral para acelerar la reduccion
de la mortalidad materna, estableciendo la atencién universal de la mujer en situacion de urgencia
obstétrica en cualquier establecimiento del Sector Salud y que ofrezca los recursos para su atencion
independientemente de la condicion de afiliacion o derechohabiencia; siendo por ello que el Programa de
Egresos de la Federacion del 2010 incluye el programa presupuestario “Reduccion de la Mortalidad
Materna”. (Diaz D, 2009) Los casos de PP son considerados como situacién de urgencia obstétrica tanto
en su forma potencial asintomatica (no sangrante) como en su caracter de emergencia obstétrica en caso
de hemorragia. Otra meta del milenio se relaciona con la disminucion de la mortalidad infantil, por lo que
cualquier intervencion prenatal que permita identificar condiciones de riesgo para un desenlace catastrofico
para el neonato, a pesar de tratarse de condiciones raras como lo es la vasa previa, se encuentran
plenamente justificadas, puesto que su identificacion oportuna, cambian drasticamente el resultado que se
entrega a los Padres.

Otro aspecto de la PP pocas veces expuesto, pero de gran importancia, es que suele provocar una estancia
hospitalaria prolongada con varias repercusiones para la mujer y para su familia, entre los que destacan:
separacion y pérdida de la dinamica familiar y frecuentemente asociado, una disminucion en la percepcion
de ingresos. La politica tradicional de atencion de pacientes con PP sintomatica requiere el cumplimiento
de varias acciones a partir del momento del diagnéstico: recomendar a la paciente permanecer en el
hospital, otorgar atencion inmediata y oportuna ante cualquier tipo de hemorragia, evaluar del estado
materno y fetal de forma continua; otorgar una reanimacion materna rapida si es necesario; y considerar la
posibilidad de un parto precoz si existen datos que sugieran la posibilidad de una pérdida en el bienestar
cuando el feto es lo suficientemente maduro como para ser capaz de sobrevivir. Otras acciones son:
administrar inmunoglobulina anti-D (Rhogam) a todas las mujeres Rh negativas no sensibilizadas, (Neilson
JP, 2008) tener disponibles en todo momento componentes sanguineos compatibles con la embarazada,
en caso de requerirse una transfusion inmediata; contar con los recursos humanos y materiales suficientes,
capaces y adiestrados para realizar una operacion cesarea de urgencia e identificar y tratar oportunamente
las posibles complicaciones asociadas al padecimiento. Dado que existe una alta probabilidad de hemorragia
en cualquier momento de la gestacién, el parto (por cesarea) suele ser planificado entre las semanas 37 y
38, a menos que se presenten indicaciones para interrumpirlo de forma previa. (Neilson JP, 2008)

La elaboracion de la presente Guia de Practica Clinica constituye una de las estrategias dirigidas al personal
de salud que atiende el embarazo con el propdsito de contribuir a la identificacion de casos con anomalias
de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales, establecer un plan de manejo multidisciplinario, con
un enfoque integral y acorde al padecimiento y que permita establecer estrategias oportunas que
contribuyan a disminuir la mortalidad y la morbilidad del binomio Madre-Hijo.

3.3 ProPOsITO

El proposito de esta guia es proporcionar al clinico los métodos de diagndstico de anomalias de la insercion
placentaria y vasos sanguineos fetales, ademas de exponer su manejo en el periodo antenatal y durante el
parto para disminuir la morbilidad y mortalidad del binomio cominmente asociadas con este tipo de
padecimientos.

10
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Manejo de anomalias en la insercién placentaria y vasos
sanguineos fetales forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales para:

1. lIdentificar factores de riesgo para anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

2. Definir y describir los criterios clinicos, asi como los auxiliares de diagndstico para identificar a las
anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

3. Establecer los criterios de manejo y seguimiento.

4. Identificar condiciones con riesgo de morbimortalidad materna y fetal de forma oportuna en la
paciente con anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

5. Proporcionar recomendaciones acerca de las intervenciones oportunas con base en la evidencia
cientifica disponible sobre el diagndstico, seguimiento, vigilancia y tratamiento de anomalias de la
insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

6. Establecer criterios de referencia oportuna para los diferentes niveles de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo

de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Anomalias en la insercidn placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por una inadecuada insercion
o invasion placentaria y que se asocian con un incremento notable en la morbilidad y mortalidad para el
binomio.

Placenta previa: placenta que se inserta en el segmento uterino en el tercer trimestre de la gestacion, y
cubre o esta proxima al orificio cervical interno. La clasificacion mas utilizada se expone en el Cuadro 1.

11



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA Y VASOS SANGUINEOS FETALES

Acretismo placentario: termino general para referirse una placenta adherente y que se produce cuando la
decidua basal penetra dentro y a través del miometrio. De acuerdo al grado de invasion puede dividirse en
acreta, increta y percreta.

Vasa previa: trayecto de vasos sanguineos fetales sin la proteccion habitual de la placenta o del cordon

umbilical a través de las membranas fetales, ya sea a nivel del OCI o por debajo de la parte fetal que se
aboca a la pelvis

12
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibiéticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

13
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 ANOMALIAS DE LA INSERCION PLACENTARIA
4.1.1 PREVENCION PRIMARIA (PROMOCION DE LA SALUD)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

i
A nivel mundial se ha reportado que el tabaquismo se (E. Shekelle)
asocia con incremento en la frecuencia de Placenta Previa Faiz A, 2003
(PP). Esta observaciéon también se aprecia en mujeres Gémez I, 2009
que consumen cocaina o metanfetaminas. Ananth CV, 1996

Macones GA, 1997

La paridad se asocia con PP:
n

Nimero de partos Riesgo relativo (RR) (E. Shekelle)
1 1.9 Faiz AS, 2003
2 2.2 Ananth CV, 1996
3 2.6

14
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El RR de presentar PP con el antecedente de una
operacion cesarea previa es de 1.5 (IC 95%: 1.3 - 1.8).

Realizar una operacion cesarea en el primer y segundo
eventos obstétricos a la mujer, confiere un incremento de
dos veces el riesgo de presentar una PP en un tercer
embarazo (RR: 2.0; IC 95%: 1.3 - 3.0).

]l
(E. Shekelle)
Getahun D, 2006

Un nuevo embarazo dentro de los primeros 12 meses
después de haber practicado una operacion cesarea podria
estar asociado con un incremento en el riesgo de PP. (RR:
1.7;1C 95%: 0.9 - 3.1)

La edad materna también influye en la frecuencia de PP

. . ~ n
aumentando el riesgo 4.7 veces a partir de los 35 anos.

(E. Shekelle)
Faiz AS, 2003
Ananth CV, 1996
lyasu S, 1993

En las embarazadas mayores a 40 anos se incrementa el
riesgo nueve veces en comparacion con las menores de
20 anos.

Se deberia informar a la mujer que el tabaquismo se
asocia con posibles complicaciones del embarazo, sugerir
su abandono lo mas pronto posible y utilizar, de

. , : C
encontrarse disponibles, diversos programas de apoyo.

(E. Shekelle)
Sakorbut E, 2007
RCOG, 2011
Gdémez I, 2009

El interrogatorio dentro de la historia clinica de la
embazada debe incluir la investigacion acerca del
consumo de cocaina. En caso de existir, solicitar apoyo al
personal de salud con experiencia en el manejo clinico de
adicciones.

En mujeres en edad reproductiva, y de forma sistematica,
al otorgar consejo preconcepcional se deberia:

* Explicar a la paciente sobre los riesgos que conlleva la
multiparidad, por su influencia para una implantacion
anormal de la placenta. C
R (E. Shekelle)
* Concientizar a la pareja sobre el riesgo de placenta Getahun D, 2006
previa, el cual se relaciona con una mayor edad
materna y la misma paridad.

* Informar del incremento en el riesgo reproductivo
asociado con las adicciones durante el embarazo.

15
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Informar y proponer a la pareja un control de planificacion
familiar oportuno vy definitivo, a fin de evitar la
multiparidad y los embarazos en edad avanzada.

La mujer con factores de riesgo de placenta previa que
desea un embarazo, debera recibir una consulta pre-
concepcional para evaluar su riesgo reproductivo.

4.1.2 PREVENCION SECUNDARIA (DETECCION)

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

] ]

B w

En la mujer embarazada de raza negra y asidtica se ha
observado que la frecuencia de placenta previa es mayor.

La presencia de tumores uterinos dificultan la nidacion
placentaria, especialmente si se localizan en los dos
tercios superiores del mismo.

El antecedente de intervenciones previas al utero, tanto
endouterinas (legrados, extirpacién de miomas, pdlipos y
reseccion de tabique) o de pared uterina como
histerotomias y miomectomia incrementa el riesgo de
placenta previa entre 2 a 7 veces.

Toda mujer con el antecedente de cesarea exige al clinico
una actitud de sospecha para excluir dos problemas:
placenta previa y acretismo placentario. En caso de que la
placenta se inserte en la cara anterior y alcance al orificio
cervical interno a las 20 semanas, el seguimiento
ecografico puede ayudar a identificar si la placenta se
inserta en la cicatriz quirdrgica previa.

El riesgo de PP en una paciente sin antecedente de
cesarea es del 0.26%, en caso de una cesarea del 0.65%,
dos cesareas del 1.8%, 3 cesareas del 3.0% y con cuatro
o mas del 10%.
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(E. Shekelle)
RCOG, 2011

]l
(E. Shekelle)
SOGC, 2007

C
RCOG, 2011

]l
(E. Shekelle)
Clark SL, 1985
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En la mujer con antecedente de placenta previa, el riesgo i
de recidiva se multiplica por 5 o por 6. (E. Shekelle)
Boog G, 1996

El antecedente de insercion baja de placenta en i
embarazos previos con cesarea previa hace multiplicar el (E. Shekelle)
riesgo de PP por 5 o por 6, e incrementa la posibilidad de  Dwyer BK, 2008
acretismo placentario entre 15 al 50% en relacidn directa Gémez I, 2009

al nimero de cesareas previas

En embarazo multiple el riesgo de placenta previa se i
multiplica por dos. (E. Shekelle)

Sakornbut E, 2007
La PP se presenta en 2.8/1000 embarazos Unicos y Ananth CV, 2003
3.9/1000 embarazos gemelares.

El riesgo desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta se incrementa cuando se tiene el
antecedente de placenta previa.
n

La placenta previa se asocia con acretismo en el 5% de (E. Shekelle)
los casos sin cesarea, y hasta en el 40% cuando existe el Sakornbut E, 2007
antecedente 3 cesareas previas. lyasu S, 1993

RCOG, 2011

El riesgo de placenta acreta es de 880 por 100 00O casos
de placenta previa, contra 5 por 100 000 casos para las
inserciones normales en la parte alta del utero.

En embarazos con placenta normoinserta el riesgo de
invasion del trofoblasto al miometrio es de 1 en 2500; sin
embargo, en caso de placenta previa existe un incremento

en las posibilidades a 1 en 10. i

(E. Shekelle)

Otros factores de riesgo asociados con invasion RCOG, 2011

trofoblastica excedente son: presencia de cicatriz uterina,
edad materna mayor a 35 anos y el periodo intergenésico
corto. Hasta en 30% de los casos, no se asocia a ninguna
causa aparente.

Se debe informar a la pareja con 2 o mas cesareas previas
o procedimientos quirlrgicos intrauterinos el riesgo que

R representa un embarazo a futuro. La consejeria oportuna C
y con anticipacion a la resolucion del evento obstétrico (E. Shekelle)
permitira que se tome una decision razonada en cuanto a Sakonburt E, 2007
lo que representa un futuro embarazo, y sobretodo actuar
en consecuencia.

17
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Tras utilizarse un ultrasonido endovaginal en el primer
trimestre de la gestacion, es posible identificar una
placenta de insercién baja hasta en el 6% de los
embarazos.

Si la el borde inferior placentario rebasa al orificio cervical
interno en 10 mm o mas (Figura 2) entre las 15 y 20
semanas, es posible predecir una placenta previa al final
de la gestacién con un 100% de sensibilidad y 86% de
especificidad.

Es mas probable que persista hacia el final de la gestacion,
una insercion placentaria baja identificada en la primera
mitad del embarazo, cuando el grosor del borde
placentario que se acerca al orificio cervical interno es
delgado.

Es importante realizar una busqueda intencionada de
factores de riesgo en cada embarazada, tanto para
presentar placenta previa como para acreta. Como se
puede apreciar, dichos factores se asocian cada vez con
mayor frecuencia a la gestacion.

Es necesario difundir lineamientos técnicos y Guias de
Practica Clinica entre el personal de salud relacionados
con la atencion perinatal, con el objetivo de realizar una
cesarea cuando realmente exista una indicacion para la
misma. Una estrategia basada en disminuir el nimero de
nacimientos mediante operacion cesarea repercutira
favorablemente en la presentacion del nimero de casos
de placenta previa y sus complicaciones asociadas.

Se deberia ofrecer una consejeria acerca de métodos
anticonceptivos con un enfoque de riesgo reproductivo y
basado en las caracteristicas de cada mujer.

Ante la identificacion de la presencia de factores de
riesgo, se debera tener en consideracion una posible PP y
proceder de acuerdo a lo enunciado en el apartado de
diagnostico. Es recomendable la evaluacion de la paciente
con el personal de salud con mayor experiencia en la
patologia.

18

1]
(E. Shekelle)
Oyelese Y, 2009

Punto de Buena Practica



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA Y VASOS SANGUINEOS FETALES

4.1.3 DIAGNOSTICO
4.1.3.1 CuADRO cLiNICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La presentacion clinica clasica de la placenta previa es

hemorragia sin dolor (llamado sangrado silente) a final

del segundo trimestre o inicio del tercero; sin embargo,

algunas pacientes se presentan con hemorragia dolorosa, i
posiblemente a consecuencia de las contracciones (E. Shekelle)
uterinas o separacion de la placenta. RCOG, 2011

Aunque poco frecuente, algunas mujeres no

experimentan hemorragia en ninguna etapa del

embarazo.
Una postura fetal anormal o la falta de una parte fetal que Ib
se aboque hacia el estrecho superior de la pelvis materna (E. Shekelle)

son condiciones en las que el clinico debe sospechar la Neilson JP, 2008
posibilidad de que exista PP. i

(E. Shekelle)

Otro dato de sospecha es la presencia de sangrado IyasusS, 1993
transvaginal después del coito. RCOG, 2011
La hematuria macroscopica puede ser un signo i
importante en placenta previa percreta, aunque es rara su (E. Shekelle)
presencia Abbas F, 2000
Evaluar con espejo estéril ante cualquier hemorragia C

R transvaginal para descartar que provenga del cérvix. (E. Shekelle)

Sakonburt E, 2007
La exploracién digital vaginal (tacto) debe evitarse hasta
haber realizado una ecografia

Si se realiza una cistoscopia durante el embarazo, y se
observan vasos dilatados sobre la pared vesical o incluso i
R excrecencias en la pared posterior del trigono o una (E. Shekelle)
erosion, por ningun motivo debe someterse a biopsia el Abbas F, 2000
tejido observado, dado el alto riesgo existente de
hemorragia masiva.
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Ante la sospecha clinica de placenta previa, iniciar el
abordaje diagnostico con especuloscopia vaginal vy

posteriormente ecografia transvaginal.

. ., ) . Punto de Buena Practica
Se debera evitar toda exploracion vaginal manual debido

a una alta posibilidad de que se presente sangrado tras
realizar esta accion.

4.1.3.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS (LABORATORIO Y GABINETE)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

A todas las embarazadas se les debe ofrecer la posibilidad
de realizar al menos un ultrasonido durante el embarazo
para la deteccion de anomalias fetales y posibles
complicaciones asociadas al embarazo.

C
(E. Shekelle)
Reddy UM, 2008

El momento oportuno para realizar el estudio de C
ultrasonido para deteccion de anomalias y complicaciones (E. Shekelle)
asociadas al embarazo se encuentra entre las 18 a las 22 ISUOG, 2010
semanas de la gestacion (segundo trimestre).

No se recomienda un programa nacional de tamizaje para D
detectar placenta previa; sin embargo la evaluacion (E. Shekelle)
ultrasonografica del segundo trimestre debe incluir la RCOG, 2011
localizacion del sitio de insercion placentaria. NICE, 2003

n
El diagndstico definitivo de placenta previa usualmente (E. Shekelle)
se realiza tras haber realizado un ultrasonido. RCOG, 2011
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A pesar de que la ecografia transabdominal ha sido
utilizada con frecuencia para la localizar el sitio de
insercion de la placenta, esta técnica carece de precision
para diagnosticar placenta previa.

IIb
(E. Shekelle)
Oyelese Y, 2006

Numerosos estudios han demostrado la exactitud de la
ecografia transvaginal para diagnosticar placenta previa.

La tasa de falsos positivos y negativos con ecografia
transabdominal tiene un rango del 2 al 25% vy en el 26%
de los casos el diagnostico es rectificado tras realizar una
ecografia transvaginal

La superioridad de la ecografia transvaginal sobre la
transabdominal puede atribuirse a varios factores:

1. El abordaje transabdominal requiere la vejiga llena,
esto provoca una aproximacion de las paredes anterior
y posterior del segmento uterino inferior, con el
resultado de que una placenta normalmente inserta
puede falsamente parecer ser una placenta previa.

2. El transductor vaginal alcanza sitios mas cercanos a la
region de interés, ademas lograr una mayor frecuencia
sénica (Hertz); por lo tanto, mediante esta técnica se
obtienen imagenes con mayor resolucion.

IIb
(E. Shekelle)
Oyelese Y, 2006

3. En el abordaje abdominal, no siempre es posible
valorar adecuadamente la relacion entre el orificio
cervical interno con la placenta, dado que la posicion
placentaria y cervical es variable.

4. La cabeza fetal puede ocultar la parte mas inferior del
borde placentario; cuando se utiliza el abordaje
transabdominal, una placenta previa en la cara
posterior uterina no es valorada de forma precisa.

5. La proporcion de embarazos en los que se realiza el
diagnostico de placenta previa es significativamente
menor cuando se utiliza ecografia transvaginal en
comparacion con realizarla mediante un abordaje
abdominal.
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El ultrasonido endovaginal en embarazadas en las que
existe sospecha de una implantacion placentaria baja es

una alternativa segura, y permite establecer con precision C

la localizacion placentaria. (E. Shekelle)
RCOG, 2011

En caso de que después de las 20 semanas exista la -2A

sospecha tras realizar un ultrasonido abdominal de PP, SOGC, 2007
deberia de confirmarse mediante un abordaje ecografico
endovaginal.

Se ha demostrado la seguridad de la ecografia
transvaginal en el diagndstico de placenta previa.

El transductor vaginal se introduce en un angulo que lo i
coloca contra la pared anterior del fondo de saco vy el (E. Shekelle)
labio anterior del cuello uterino, la distancia 6ptima para Oyelese Y, 2006

la visualizacion del cérvix es de 2 a 3 cm del mismo por lo

que el transductor generalmente no tiene contacto con la

placenta.

El ultrasonografista tras realizar el estudio ecografico
mediante abordaje vaginal deberia reportar la distancia
que existe entre el borde placentario y el orificio cervical
interno (OCI). El reporte expresara esta distancia en
milimetros (mm) vy la relacién existente entre borde
placentario con el OCI mediante la siguiente terminologia:
11-2A
1. Cercano al OCI. Ej. El borde placentario se encuentra SOGC, 2007
24 mm cercano al OCI.
2. Rebasa el OCI. Ej. El borde placentario rebasa al OCl en
24 mm.
3. En caso de que el borde placentario se encuentre
exactamente alcanzando el OCl se describe como O mm.
Se muestra un esquema de lo anterior en la Figura 2.

Cuando el borde placentario alcanza o rebasa al OCl en |la

evaluacion endovaginal entre las 18 a las 24 semanas

(incidencia 2 - 4%), se deberia realizar una nueva

evaluacion ecografica endovaginal en el tercer trimestre

del embarazo. 11-2A

SOGC, 2007

En aquellos casos en los cuales el borde placentario

rebasa al OCl en una distancia mayor de 15 mm, se

incrementa la probabilidad de la presencia de una

placenta previa al término de la gestacion.
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Después de las 26 semanas de gestacion, de encontrar
una distancia del borde placentario cercana al OCl menor
o igual a 20 mm o de rebasarlo, la evaluacion ecografica
debe repetirse a intervalos regulares, dependiendo de la
edad gestacional, distancia al OCl y caracteristicas clinicas
como sangrado; esto es debido a que frecuentemente la
localizacion placentaria puede modificarse.

El proceso de “migracion” placentaria es continuo en la
fase tardia del tercer trimestre. Un tasa promedio por
semana de migracion de 1 mm o mas (el borde
placentario se aleja del OCI) suele asociarse con un
desenlace normal para el binomio.

1i-B
S0GC, 2007

Encontrar que el borde placentario rebasa al OCl en una
distancia de 20 mm o mas en el tercer trimestre de la
gestacion, es altamente predictivo de la necesidad de
realizar una operacion cesarea.

En caso de identificar una placenta previa central total, la
medicion de la longitud cervical podria contribuir a
predecir la posibilidad de que se requiera mas adelante
una operacion cesarea de urgencia.

i
(E. Shekelle)
Ghi T, 2009

Si la longitud cervical es igual o menor a 31 mm, el riesgo
para realizar una cesarea de urgencia antes de las 34
semanas es de casi el 50%, con un buen valor predictivo
negativo.

Sin embargo, el riesgo de presentar sangrado no se asocia
de forma significativa con la longitud cervical.

Las mujeres con el antecedente de cesarea y en quienes
de identifica una placenta previa o una placenta con
insercion sobre la cicatriz anterior a las 32 semanas de
gestacion, presentan un aumento en el riesgo para
acretismo placentario; su manejo debera corresponder al
de la placenta acreta, con las preparaciones acordes a las
complicaciones de esta anomalia.

D
RCOG, 2011

El clinico debera de considerar la posibilidad de acretismo D
placentario en situaciones en que cualquier parte de la (E. Shekelle)
placenta se inserte sobre alguna cicatriz uterina previa. RCOG, 2011

23



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA Y VASOS SANGUINEOS FETALES

El diagnostico pre-parto de acretismo placentario, se lib
asocia con disminucion en la morbilidad secundaria a (E. Shekelle)
hemorragia materna. Warshak CR, 2010

Diversas técnicas prenatales de imagen, particularmente

de ultrasonido, se han utilizado para contribuir al 1]
diagnostico de placenta acreta. Los criterios vy (E. Shekelle)
rendimiento diagnodstico de diversas modalidades RCOG, 2011
ecograficas se presentan en la Tabla 1.

El hallazgo ultrasonografico mas importante para predecir

acretismo placentario es la presencia de lagunas

ecolicidas grandes dentro de la placenta y a nivel de la

region que se inserta sobre la cicatriz previa. i

(E. Shekelle)

La imposibilidad de observar la zona de interfase Comstock CH, 2004
mediante una ecografia no es un signo confiable, ya que

puede observarse en casos en los cuales la placenta no es

adherente.

Para aquellos casos en los que los hallazgos ecograficos C

son ambiguos o hay una placenta previa posterior (con (E. Shekelle)
sospecha de acretismo), la Resonancia Magnética (RM) Baughman WC, 2008
deberia considerarse para establecer un diagndstico B
preciso. (E. Shekelle)

R Entre los hallazgos observados en la RM y asociados con RCOG, 2011

placenta acreta se encuentran: A

e Abultamiento uterino. (E. Shekelle)

*  Heterogeneidad en la intensidad de las sefales NeilsonJP, 2008

intraplacentarias.
* Bandas intraplacentarias oscuras en secuencias T2.

Se ha observado una asociacion entre una implantacion
anormal de la placenta con una elevacion superior a 2.5
multiplos de la mediana (MoM) de alfafetoproteina. i

(E. Shekelle)
No existe suficiente evidencia acerca de la utilidad en la Bluter EL, 2001
medicion de algin parametro de laboratorio para el
diagndstico de PP.
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Toda mujer embarazada a la que se le vaya a realizar
ecografia endovaginal para corroborar el diagnéstico de
placenta previa debe contar con carta de consentimiento
informado para autorizar el procedimiento.

Toda mujer embarazada con placenta previa y factores de
riesgo para acretismo, amerita el inicio de un exhaustivo
protocolo diagndstico y deberia ser referida al centro
cercano de mayor experiencia para realizar un estudio de
ecografia que abarque las diversas modalidades de la
misma existentes.

La medicion de la longitud cervical en embarazos con
sitio de insercion placentario que rebase al OCl podria
seleccionar a un grupo de mujeres con altas posibilidades
de requerir una intervencion de urgencia y pretérmino, las
cuales suelen asociarse con una mayor morbilidad vy
mortalidad para el binomio.

Independientemente de la experiencia del operador que
realice la ecografia endovaginal con el propdsito de
determinar el sitio de insercion placentaria, es necesario
estandarizar la nomenclatura que utiliza el personal de
salud para referirse a la relacion que existe entre el borde
placentario y el orificio cervical interno. Esta accion
permitira establecer estrategias oportunas de manejo,
anticipar posibles complicaciones, entender la severidad
de cada caso y evaluar de una forma objetiva la utilidad
de acciones que se establecen y que podrian ser
implementadas en otros centros hospitalarios.

Como puede apreciarse en la Tabla 1, las diversas
modalidades de ultrasonido muestran valores superiores
en la sensibilidad en comparacion con la especificidad
para acretismo placentario. El clinico deberia estar alerta
de estos valores, ya que, a pesar de que no existan
hallazgos que sugieran el padecimiento, no lo descartan
por completo vy por lo tanto es conveniente que el equipo
de salud cuente con estrategias para el manejo de la
paciente ante un episodio de urgencia.

La propuesta para establecer el diagndstico de placenta
previa y/o acretismo se describe en el Algoritmo 1.
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4.1.4 MANEJO
4.1.4.1 INTERVENCIONES PRENATALES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El personal de salud debe otorgar una consejeria a la
paciente tras el diagnostico de PP. La informacion debe
incluir aspectos sobre el riesgo de parto pretérmino y

hemorragia obstétrica. Ademas, se deberia establecer una C
R estrategia de manejo individualizado y acorde a las (E. Shekelle)
caracteristicas de cada caso. RCOG, 2011

Se recomienda tratar, o en su caso prevenir, cualquier
tipo de anemia durante la vigilancia prenatal.

La vigilancia del embarazo ante una PP no difiere de la
gestacion sin la patologia. El personal de salud debera
informar a la mujer acerca de los datos de alarma

/ obstétrica: disminucion de movimientos fetales, dinamica
uterina, datos de vasoespasmo resencia de pérdidas .

/R . P yep P Punto de Buena Practica

transvaginales.

Se debera reiterar que la presencia de sangrado

transvaginal, independientemente de la cantidad, es

motivo de valoracion médica con caracter urgente.

El desenlace clinico para el binomio en casos con PP es
extremadamente variable y no puede ser anticipado con
certeza mediante las distintas variables prenatales que
suelen evaluarse. i
(E. Shekelle)
Sin embargo, la relacion que guarda el borde placentario SOGC, 2007
con el orificio placentario (cercano o si lo rebasa) puede
ser una guia para establecer la probabilidad de que se
presenten complicaciones.

Dos tercios de las pacientes con placenta previa
presentan sangrado transvaginal. En la mayoria de estos
casos (si existe antes o alrededor de las 34 semanas), es
muy raro que sea severo o que ponga en peligro la vida
de la mujer, ademas es muy poco probable que requiera
la finalizacion del embarazo.

1V
(E. Shekelle)
Oyelese Y, 2009
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Toda paciente que presente sangrado transvaginal (en
cualquier cantidad) y cuente con el diagndstico de PP C

R deberia ser manejada de forma intrahospitalaria para (E. Shekelle)
realizar una vigilancia estrecha del binomio y contar con SOGC, 2007
componentes sanguineos compatibles y disponibles, en
caso de ser requeridos.

Sélo se cuenta con una revision que incluyd estudios

observacionales y retrospectivos para determinar la

forma en la cual deberian vigilarse (ambulatoria vs.

hospitalaria) aquellos embarazos con PP en el tercer

trimestre. 2+
RCOG, 2011

En esta revision no se encontré que la probabilidad de
sangrado o la necesidad de realizar una intervencion
urgente por parte del equipo médico se relacione con el
tipo de placenta previa.

Solo existe un ensayo aleatorizado para determinar si el
sitio en el que se lleva a cabo el manejo (hospitalario o
ambulatorio) se relaciona con los resultados para el

binomio. b

(E. Shekelle)
Wing DA, 1996

La dnica variable que resultdé con diferencias
significativas entre ambos grupos fue el nimero de dias
en estancia intrahospitalaria.

No existe suficiente evidencia para determinar el sitio
optimo de manejo de la gestante con PP.

La opinion internacional coincide en recomendar que 4
R todas las mujeres con PP y en riesgo de hemorragia RCOG, 2011

anteparto, debieran ser motivadas a permanecer en un

lugar cercano al sitio en el cual se otorgara la atencion del

nacimiento. Este confinamiento deberia abarcar toda la

duracion del tercer trimestre.

La mujer con PP y que se esté manejando de forma
ambulatoria, debe estar consciente y quedarle claro que

R debera acudir inmediatamente al centro hospitalario de
atencion en caso de presentar cualquier sangrado,
contracciones o dolor (incluyendo el dolor en periodos
esporadicos suprapubicos).

Il
(E. Shekelle)
RCOG, 2011
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Algunos estudios han establecido como factible el 1l

considerar la estrategia de llevar a cabo un manejo (E. Shekelle)
ambulatorio en pacientes consideradas clinicamente SOGC, 2007
"estables”.

El manejo ambulatorio en PP puede ser apropiado para

mujeres cuyas condiciones clinicas se encuentren

estables, cuenten con apoyo y ayuda de otra persona en

R todo momento en su domicilio, se encuentren cercanas 11-2C

en distancia al hospital en que se llevara a cabo la SOGC, 2007
atencion médica, y tengan disponible en cualquier

momento un transporte y la posibilidad de establecer

comunicacion telefdnica.

Las decisiones respecto a contar con componentes

sanguineos disponibles en caso de requerirse para

pacientes con PP hospitalizadas, dependera de factores

individuales de cada embarazo, ademds de las

caracteristicas de los servicios de transfusion de cada

unidad médica. n
R Para casos en los cuales, la mujer es portadora de (E. Shekelle)

anticuerpos eritrocitarios atipicos, se recomienda RCOG, 2011

considerar como “alto riesgo”. En estas circunstancias, se

debera instalar un manejo multidisciplinario involucrando

a la especialidad de Hematologia y al personal del Banco

de Sangre y/o Servicio de Transfusién que proveera los

componentes sanguineos en caso de ser requeridos.

En acuerdo con otras guias de practica clinica, en nuestro
pais debido a la alta morbilidad y mortalidad en el
binomio que se asocia con placenta previa, se
recomienda llevar a cabo un manejo hospitalario para
casos en los cuales el borde placentario inferior “rebasa”
al orificio cervical interno o existe una alta sospecha o
diagndstico de acretismo placentario.
La decision sobre optar por un manejo hospitalario u
‘//R ambulatorio dependera en gran medida de las
caracteristicas individuales de cada paciente y de la
infraestructura en la que se llevara a cabo la atencion del
evento obstétrico. En la toma de decision se deberia
involucrar a la paciente y al personal de salud con mayor
experiencia en la patologia con que cuenta la unidad
médica; ademas el plan de manejo debe quedar
consignado en el Expediente clinico y contar con la firma
de autorizacion de la paciente, o en su caso, del familiar o
personal legalmente responsable.

Punto de Buena Practica
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Dentro de la vigilancia del binomio en casos con

diagndstico de PP, se deberia incluir la monitorizacion de C

la hemoglobina, manteniéndola por valores arriba de 11 (E. Shekelle)
mg/dL y pruebas de Vvigilancia fetal (registro Boog G, 2003
cardiotocografico) al menos una vez por semana.

I-D
No hay evidencia suficiente para recomendar la practica SOGC, 2007
del cerclaje cervical con la finalidad de reducir los 1l

episodios de sangrado en casos de placenta previa. (E. Shekelle)
RCOG, 2011

La etiologia del sangrado transvaginal en los casos de PP
se debe al proceso dinamico relacionado con el desarrollo
del segmento uterino.

1+

El sangrado podria tener también como mecanismo RCOG, 2011

disparador las contracciones uterinas. Esta condicion ha
conducido a que en el manejo de la PP, en caso de existir
contracciones uterinas, se instale un manejo agresivo con
tocolisis.

El uso de medicamentos tocoliticos para el manejo de
sangrado en PP podria ser de utilidad en casos
seleccionados de acuerdo a la presencia de actividad
uterina.

Sin embargo, la mayoria de evidencia disponible proviene
de estudios en los que se han utilizado como tocoliticos a
los betamiméticos, asociados con importantes efectos
adversos.

Cc
RCOG, 2011

El medicamento, régimen, dosis y uso optimo de la
terapia tocolitica en PP no se encuentra establecida; se
requiere mas investigacion en esta area.

El uso de indometacina esta indicado a dosis de 50-100
mg via rectal cada 12 horas, seguido de 25 a 50 mg via
oral cada 6 horas por un periodo no mayor a los tres dias.
C
Tras la decision de utilizar indometacina como tocolitico, (E. Shekelle)
se deberan tener en cuenta los efectos adversos Boog G, 2003
maternos y fetales. Se recomienda que el tratamiento no
exceda los tres dias, ni se utilice después de la semana 32
de gestacion.
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Toda contraindicacion para prolongar el embarazo es una
contraindicacion para el uso de terapia tocolitica; no
utilizar en las siguientes condiciones:

* Conocimiento de que existe una malformacion
congénita o cromosomica letal.

¢ Infeccion intrauterina.
* Preeclampsia severa.

* Desprendimiento placentario. C
R ¢ Dilatacion cervical avanzada. (E. Shekelle)
RCOG, 2011
* Evidencia de compromiso fetal o insuficiencia
placentaria.
Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:
* Hemorragia leve debido a placenta previa.
* Registro cardiotocografico no reactivo
* Restriccion del crecimiento intrauterino.
* Embarazo multiple.
2+

No se ha demostrado que el uso profilactico de RCOG, 2011
terbutalina para prevenir episodios de sangrado en

embarazos con PP sea de utilidad o beneficio para el

binomio.

A pesar de que no existe evidencia suficiente evidencia
cientifica, no se recomienda utilizar cualquier
uteroinhibidor de forma profilactica en embarazos con PP
//R con el propodsito de evitar el sangrado asociado con la Punto de Buena Practica
patologia. Esto es debido al potencial riesgo que
representa el uso de estos medicamentos para el
binomio.

1
(E. Shekelle)
RCOG, 2011

La estancia hospitalaria prolongada se asocia a un
incremento en el riesgo de tromboembolismo.
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Se recomienda iniciar todas aquellas medidas en la
paciente hospitalizada con PP que mejoren la circulacion
de sangre en extremidades, entre las que destacan:
promover la movilizacion, vigilar el estado de hidratacion
y el uso de medias compresivas.

La anticoagulacion profilactica en mujeres con alto riesgo C

de sangrado puede ser peligrosa. La decision de optar por (E. Shekelle)
este manejo deberia realizarse de acuerdo a los factores RCOG, 2011

de riesgo para tromboembolismo individuales para cada

mujer.

Una actitud de limitar el uso de la terapia profilactica
tromboembodlica para sdlo aquellos casos con alto riesgo
parece ser razonable.

En mujeres RhD negativo, no sensibilizadas y que
presenten placenta previa sangrante, se debe realizar
prueba de Kleihauer-Betke para cuantificar la cantidad de
hemorragia:

En caso de ser negativa, no es necesario administrar
inmunoglobulina anti-D.
B
(E. Shekelle)
SOGC, 2003

En caso de ser positiva, administrar 10 pg de
inmunoglobulina anti-D por via intramuscular, por cada
mL de sangre fetal, dentro de las primeras 72 h.
posteriores al diagnostico.

En caso de no contar con la prueba de Kleihauer-Betke,
administrar 300 pg de Inmunoglobulina anti-D, via
intramuscular, dentro de las primeras 72 h. posteriores al
diagnostico.

1A

Los esteroides antenatales reducen significativamente la
5 RCOG, 2004

incidencia de sindrome de dificultad respiratoria.

Los criterios para la induccion de la maduracion fetal con

esteroides no cambian con respecto a las normas A
generales (24 - 34 semanas) y se deben utilizar cuando RCOG, 2004

se piensa finalizar la gestacion antes de las 34 semanas.
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4.1.4.2 PREPARACION PARA EL NACIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Antes del nacimiento, a todas las mujeres portadoras de
placenta previa y a sus parejas, se les deberia informar
acerca del modo de nacimiento, indicaciones para
transfusion de componentes sanguineos y de
histerectomia, ademas de cualquier aspecto relacionado
con el manejo del padecimiento. Todas las dudas,
consentimientos y rechazos al manejo deberian ser
manejados por el personal de salud de forma asertiva;
este proceso deberia estar documentado claramente en el
Expediente clinico.

C
(E. Shekelle)
RCOG, 2011

La distancia que existe entre el borde inferior de la
placenta y el orificio cervical interno es de utilidad para
planear la via de nacimiento: (Figura 2)

Si es mayor a 20 mm, podria ofrecerse una prueba de
trabajo de parto (via vaginal) con una alta posibilidad de
éxito.
I 2A
Cuando esta distancia es menor de 20 mm a O mm, se SOGC, 2007
suele asociar con una mayor proporcion de resolucion del
embarazo mediante operacion cesdrea, aunque podria
intentarse la via vaginal para finalizar el embarazo
dependiendo de las condiciones clinicas.

Si el borde placentario “rebasa” al orificio cervical interno
después de las 35 semanas, se recomienda practicar una
operacion cesarea para finalizar el embarazo.

En condiciones en las cuales el borde placentario se

encuentra a una distancia de 20 mm o menos del borde

del orificio cervical interno, existe una mayor probabilidad C
de que se requiera practicar una cesarea para resolver el RCOG, 2011
embarazo, especialmente si el borde placentario es

grueso.
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Los embarazos complicados con placenta previa o acreta

se asocian con parto pretérmino; en el 40% de los casos

se presenta el nacimiento antes de las 38 semanas. Este i
aspecto podria ser evitado mediante una politica de (E. Shekelle)
nacimiento a las 32 semanas; sin embargo, esta conducta RCOG, 2011

es inaceptable debido a la alta morbilidad y mortalidad

para el neonato.

No se recomienda realizar una cesarea electiva en

R mujeres asintomaticas con PP antes de las 38 semanas de D
gestacion, ni antes de las 36 - 37 en caso de sospecha de RCOG, 2011
acretismo placentario.

En embarazadas asintomaticas con PP o sospecha de
placenta acreta, la decision sobre la edad gestacional a la
cual deberia finalizarse la gestacion debe basarse en
factores individuales de la paciente y en los recursos
disponibles de cada unidad médica para llevar a cabo los
‘//R cuidados neonatales. Para determinar el momento
propicio, se deberia consultar al equipo de salud
responsable de llevar a cabo el manejo del neonato.

Punto de Buena Practica

Todo embarazo con sangrado activo o persistencia a
pesar de manejo instalado deberia de finalizarse,
independientemente de la edad gestacional.

Las mujeres portadoras de PP sin el antecedente de
cesarea, presentan alto riesgo de presentar una
hemorragia obstétrica severa e histerectomia en el
momento de la resolucion del embarazo, por lo que
deberian de contarse en la unidad médica con
componentes sanguineos listos para transfusion, ademas
de la posibilidad de llevar a cabo cuidados intensivos de la
paciente en caso de ser necesario.

]l
(E. Shekelle)
RCOG, 2011

En la Tabla 2 se muestra la relacion entre el nimero de
cesdreas anteriores con el riesgo de que exista acretismo
placentario e histerectomia.
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Dado que se reconoce la severa morbilidad y mortalidad
asociada con placenta previa y acreta, para el manejo de
estos padecimientos, un grupo de trabajo experto
considera como estandares de buena practica y sin lugar a
la controversia la presencia de los seis siguientes
aspectos:

1. El Obstetra responsable del servicio planea y supervisa
directamente al equipo que interviene en el
nacimiento.

2. El Anestesidlogo responsable del servicio planea y
supervisa directamente al equipo que interviene en el
proceso anestésico durante la finalizacion del

C
(E. Shekelle)

RCOG, 2011
embarazo.

3. Se encuentran disponibles sangre vy productos
sanguineos compatibles con la paciente.

4. Participacion de un equipo multidisciplinario en el
diseno del plan para la finalizacion del embarazo.

5. Discusion y obtencion de consentimientos de
procedimientos posibles a realizar (histerectomia,
dejar la placenta en el tero, radiologia
intervencionista, etc.)

6. Cama disponible en la Unidad de Terapia Intensiva en
el momento de la finalizacion del embarazo.

El grupo de trabajo experto con los elementos antes

mencionados deberia utilizarse en aquellos casos en los C

que existe una PP y antecedente de cesarea o cuando la (E. Shekelle)
placenta se encuentra anterior y se su sitio de insercion se RCOG, 2011

localiza por encima de alguna cicatriz uterina anterior.
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Dada la severidad, toda mujer en riesgo de hemorragia
obstétrica, amerita contar con acciones anticipadas por
parte de todo el equipo de salud que otorga atencion
médica durante la gestacion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, como
estrategia para el manejo oportuno y 6ptimo del manejo
de anomalias de la insercion placentaria, ha creado en
cada una de sus unidades médicas que cuentan con
atencion obstétrica a los llamados: “Equipos de
Respuesta Inmediata (ERI)". Constituido por personal
médico y paramédico que cuenta con la mayor
experiencia en el manejo de la hemorragia obstétrica,
incluye entre otros a Obstetras, anestesiologos, médicos
intensivistas y enfermeras. Este equipo realiza simulacros
constantemente para mantener mejorar las acciones que
realiza y se “activa” ante situaciones clinicas de riesgo
para la Madre.

Punto de Buena Practica

Es de gran importancia que cada unidad médica que
otorga atencion meédica obstétrica, diseie y aplique
acciones que contribuyan a disminuir a la morbilidad y
mortalidad materna asociada con la hemorragia
obstétrica. Estas acciones no solo deberan ser dirigidas al
aspecto curativo del padecimiento, deben ser integrales y
abarcar la mejora de la atencion obstétrica, evaluando el
numero de embarazos que se resuelven mediante
operacion cesarea y utilizar este recurso de forma
justificada y cuando realmente sea requerido.

La propuesta para el manejo de placenta previa y/o
acretismo se describe en el Algoritmo 2.

No existe evidencia que permita recomendar el uso de la
transfusion autéloga (autotransfusién) en PP.

La técnica conocida como “rescate celular” en mujeres D
con alto riesgo para presentar una hemorragia masiva RCOG, 2011
puede ser considerada, particularmente para casos en los

cuales no se acepte la transfusion de componentes

sanguineos.
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La radiologia intervencionista puede ser de utilidad en el
manejo de hemorragia severa postparto, y podria
considerase para casos en los cuales la mujer rechaza la
transfusion de componentes sanguineos.

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso
profilactico de balones intrarteriales en el momento de
finalizar el embarazo en mujeres con alto riesgo de
hemorragia obstétrica.

Existe muy poca experiencia en la utilizacion de técnicas
como el rescate celular y de radiologia intervencionista en
nuestro pais. Se requiere de mayor experiencia en las
mismas por parte del personal de salud para que sean
consideradas como una parte del manejo de la hemorragia
obstétrica asociada a anomalias en la insercion
placentaria.

Todo médico en periodo de entrenamiento,
independientemente de la especialidad, deberia ser
supervisado durante su actividades realizadas a una mujer
con anomalias de insercion placentaria por médicos
especialistas y que cuenten con experiencia en el manejo
del padecimiento.

En situaciones de urgencia relacionadas con el nacimiento
imprevisto, el personal que conforma el grupo experto

deberia ser alertado y acudir a la unidad médica lo antes
posible.

4.1.4.3 NACIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

D
RCOG, 2011

Punto de buena practica

D
RCOG, 2011

Nivel / Grado

No existe suficiente evidencia para afirmar que algun tipo
de anestesia sea superior a otra en el manejo de la PP y
en la sospecha de acretismo placentario.

La eleccion de la técnica anestésica que se practicara
durante el procedimiento quirtirgico para resolver una PP
o una sospecha de acretismo placentario, debe llevarse a
cabo por el Médico Anestesidlogo que conducira y sera
responsable del procedimiento.
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El tnico estudio aleatorizado disponible en cuanto al tipo
de anestesia utilizar en PP o sospecha de acretismo
(regional vs. general), no encontré ninguna diferencia
significativa en cuanto al resultado para el binomio.
Mujeres manejadas con anestesia general requirieron un
mayor nimero de  componentes  sanguineos
transfundidos.

1-
RCOG, 2011

La cesarea de tipo segmentaria es la mas empleada en el
manejo de PP, usada hasta en tres cuartas partes de los
casos (sin acretismo). De estas se prefiere mayormente la C

R transversal que la vertical; la vertical es preferible en caso (E. Shekelle)
de gran prematuridad, porque el segmento inferior solo Oyelese Y, 2006
mide 1 cm de largo a las 28 semanas y 4 cm a las 34 Boog G, 2003
semanas; se aconseja igualmente la incision vertical en los
casos de situacion transversa fetal con dorso inferior.

La cesarea corporal es cada vez menos empleada, se
justifica en caso de existir varicosidades vesicales o
uterinas extensas o adherencias vesico-uterinas dificiles
de separar en un contexto de ser requerida una extraccion

rapida.

11l
(E. Shekelle)
Oyelese Y, 2006
Boog G, 2003

Para los casos en los cuales exista sospecha de acretismo
placentario, el cirujano deberia considerar realizar Ia
incision uterina en un sitio distante a la placenta y que al
mismo tiempo permita la extraccion del feto. Esta accion

R permitira realizar una histerectomia electiva u optar por
un manejo conservador en caso de confirmarse el
diagnostico. Una incision directa sobre la placenta para la
extraccion del feto se asocia con mayor sangrado y una
mayor probabilidad de realizar una histerectomia.

c/D
RCOG, 2011

La eleccion de las incisiones que se practicaran en la piel y
utero en los casos con sospecha de acretismo placentario
dependeran de la localizacion de la insercion placentaria.
Antes del procedimiento, podria ser de utilidad que el
cirujano realizara un ultrasonido para determinar la
localizacion placentaria y planear con precision las
incisiones a realizar.

Evitar durante el abordaje quirdrgico a la cavidad uterina
a la placenta, asi como razonar la forma en la que se va a
llevar a cabo alumbramiento, sin tomar decisiones
precipitadas puede asociarse con una disminucion en la
morbilidad materna.

]l
(E. Shekelle)
RCOG, 2011
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Optar por un manejo conservador cuando ya existe

hemorragia tiene muy pocas probabilidades de éxito, c/D
ademas de que se desperdicia tiempo valioso para el RCOG, 2011
manejo de la paciente.

En caso de que la placenta no se separe con las medidas

usualmente utilizadas durante una cesarea, evitar forzar

el desprendimiento, dejarla en su sitio o cerrar el Utero y c/D
dejarla en su sitio y posteriormente realizar una RCOG, 2011
histerectomia, se asocia con una menor hemorragia, en

comparacion con el intento de separarla.

Si la placenta se separa, se deberia de proceder a realizar
el alumbramiento; de existir hemorragia, manejar de la
forma usual como cualquier cesarea.

Si la placenta se separa parcialmente, se recomienda

retirar la porcion desprendida y manejar alguna posible

hemorragia de forma similar a la que se presenta en una D
cesarea. Las porciones placentarias adherentes pueden RCOG, 2011
dejarse en la cavidad uterina y optar por manejo

conservador o  histerectomia. Los casos con

desprendimiento parcial de la placenta se asocian con

hemorragias masivas, por lo que el equipo quirirgico

debera optimizar los tiempos en para el manejo de la

paciente.

La hemorragia asociada al acretismo placentario debe ser
manejada por los cirujanos que cuenten con la mayor
experiencia.

Se deberia motivar a todo el personal médico para que en
situaciones de hemorragia obstétrica se solicite apoyo
inmediatamente al personal con mayor experiencia en el
manejo.

D
RCOG, 2011

Si se ha optado por un manejo conservador, la mujer

debera de ser alertada del riesgo de hemorragia e

infeccion postoperatoria. Se recomienda utilizar en esta

circunstancia antibidticos profilacticos, ya que pueden

disminuir este riesgo. Ni el uso del metotrexate ni la i
embolizacion arterial disminuyen los riesgos. Ademas, se (E. Shekelle)
recomienda realizar un seguimiento con mediciones de la RCOG, 2011
fraccion beta de la gonadotropina coridnica humana y de

la cavidad uterina mediante ultrasonido; no existe

evidencia para sugerir la frecuencia ni el patron de

vigilancia en esta situacion.
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El cirujano responsable de realizar el procedimiento
quirdrgico debe conocer con precision el sitio de la
insercion placentaria para planear cada uno de los pasos
‘/ que va a realizar durante la intervencion.
A
/R La accion de no forzar el alumbramiento puede asociarse Punto de Buena Practica
con una menor morbilidad para la mujer.
En nuestro medio, no se cuenta con gran experiencia en
el manejo conservador de la placenta acreta, la evaluacion
para utilizarlo deberia de realizarse con precaucion.

4.2 \/ASA PREVIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En la etapa prenatal, en ausencia de sangrado
transvaginal no existe ningiin método clinico para realizar
el diagnostico de vasa previa.

Durante el trabajo de parto, en ausencia de sangrado
transvaginal, el diagndstico de vasa previa puede
realizarse ocasionalmente a través de la palpacion de
vasos sanguineos fetales en las membranas
coriamnidticas durante la exploracién vaginal (se requiere
que exista dilatacién cervical). Ante el hallazgo clinico, la
realizacion de una amnioscopia permite visualizar
directamente la presencia de vasos sanguineos.

D
RCOG, 2011

En comparacion con la practica rutinaria, el tamizaje en
todos los embarazos gemelares para vasa previa mediante
un ultrasonido endovaginal es costo-efectivo.

El tamizaje universal para vasa previa no resulta costo-
efectivo en comparacion a realizarlo de forma dirigida a
poblacién de riesgo (placenta insercién baja, fertilizacién
in vitro, insercion velamentosa de cordon, placenta
bilobulada o succenturiata)

1]
(E. Shekelle)
Cipriano LE, 2010

La ruptura de vasos sanguineos fetales en caso de existir

vasa previa, se asocia a una alta velocidad a la cual puede 4
ocurrir la hemorragia fetal y por lo tanto presentar RCOG, 2011
alteraciones hemodinamicas subitas.
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En presencia de sangrado transvaginal especialmente

asociado con la ruptura de membranas y compromiso del D
bienestar fetal, el nacimiento debera de ser expedito y no RCOG, 2011
esperar a realizar el diagndstico de vasa previa.

A pesar de que existen pruebas que permiten diferenciar
si el sangrado transvaginal es fetal o materno (Kleihauer-
Betke), no son aplicables en condiciones clinicas.

D
RCOG, 2011

Es claro que la presencia de vasa previa puede realizarse

en la etapa prenatal con buena especificidad; sin 2+
embargo, dada la baja prevalencia del padecimiento los Rrcog, 2011
estudios retinen un bajo nimero de casos y permanece n

por determinarse los valores de sensibilidad. (E. Shekelle)

El diagnéstico prenatal de vasa previa podria asociarse a Fung TY, 1998
mejores resultados perinatales.

El diagndstico de vasa previa puede realizarse con C
precision mediante la utilizacion de ultrasonido Doppler RCOG, 2011
color y mediante el abordaje vaginal.

No se recomienda contar con una estrategia de tamizaje

para vasa previa durante el ultrasonido que se realiza

alrededor de la mitad de la gestacion.

Sin embargo, se deberia realizar una busqueda del D
padecimiento en condiciones de riesgo, entre las que RCOG, 2011
destacan:

* Insercion velamentosa de cordon umbilical

* Placenta succenturiata

* Placenta bilobulada

En los casos con sospecha de vasa previa, el diagnostico

se confirma mediante la visualizacion con Ultrasonido C
Doppler Color de vasos sanguineos que cruzan RCOG, 2011
inmediatamente por encima del orifico cervical interno.
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De confirmarse el diagndstico al término del embarazo se
recomienda programar lo antes posible una cesarea para
evitar el sangrado fetal transvaginal que se presenta por
la ruptura de los vasos sanguineos durante el trabajo de
parto.

Si existe sangrado en un caso en el cual se ha
diagnosticado vasa previa, deberia practicarse una cesarea
de forma expedita.

Si se ha establecido que existe vasa previa en el segundo
trimestre de la gestacion, se recomienda repetir el estudio
en el tercer trimestre, ya que hasta en el 15% de los
casos puede resolverse de forma espontanea.

De confirmarse el diagndstico en el inicio del tercer
trimestre (28 — 32 semanas), se recomienda administrar
esquema de esteroides para inducir madurez pulmonar.
Ademas se debera tener en cuenta la posibilidad de
requerirse una intervencion urgente y con necesidad de
contar con una unidad de cuidados intensivos neonatales
en caso sangrado o actividad uterina.

La propuesta para establecer el diagndstico y manejo de
vasa previa se describe en el Algoritmo 3.

4.3 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

C
RCOG, 2011

A
RCOG, 2011

D
RCOG, 2011

Nivel / Grado

v' /R

Se debe de referir a Segundo Nivel de Atencion a toda
paciente que presente factores de riesgo o en la que
exista una sospecha de anomalias en la insercion
placentaria o de vasos sanguineos fetales; en caso de
confirmacion del diagnéstico, se deberia considerar enviar
a Tercer Nivel, sobre todo si la unidad no cuenta con un
equipo multidisciplinario completo para la atencion de la
madre y del recién nacido.
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4.4 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El desenlace de los embarazos con placenta previa no b
puede anticiparse con precision de acuerdo a las variables (E. Shekelle)
que suelen evaluarse en la etapa prenatal (relacién del Wing DA, 1996
borde placentario con el orificio cervical interno, 2+
presencia de sangrado, longitud cervical, etcétera). RCOG, 2011

La etiologia del sangrado transvaginal en los casos de PP
se debe al proceso dinamico relacionado con el desarrollo

del segmento uterino. 1+
RCOG, 2011

El sangrado podria tener también como mecanismo
disparador las contracciones uterinas.

No existe ningun estudio ni guia de practica clinica que

aborde el tema de incapacidad en la mujer portadora de v
anomalias de la insercion placentaria o vasos sanguineos Consenso de grupo
fetales.
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Toda mujer con diagndstico a las 28 semanas de
gestacion de: placenta previa, sospecha de acretismo
placentario o vasa previa, y con estudios ecograficos
realizados por médicos con experiencia, deberia evaluarse
de forma individualizada para determinar si su actividad
laboral puede ser un cofactor para que existan
contracciones uterinas. De encontrarse presentes, se
sugiere indicar reposo relativo hasta alcanzar las 34
semanas, momento en el cual se otorga la incapacidad
prenatal.

En tanto no exista evidencia suficiente mediante la cual
sea posible seleccionar con precision a aquellas mujeres
que requeriran intervenciones urgentes, no se sugiere
recomendar continuar con la actividad laboral ante
condiciones clinicas de la paciente como la ausencia de
sangrado o la localizacion placentaria a una distancia
determinada del orificio cervical interno.

A pesar de la recomendacion antes descrita, se debera
individualizar cada caso y la mujer podria continuar con
su actividad laboral, siempre y cuando exista consenso
entre la paciente y el personal de salud; esta decision
implica que debe quedar registro de riesgos y beneficios
de tal determinacion en el Expediente clinico.

Es recomendable que cada unidad médica cuente con un
registro mediante el cual se consigne la correlacion entre
el diagnostico prenatal de placenta previa, acreta y vasa
previa con los hallazgos obtenidos en el momento de la
finalizacion de la gestacion.
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5. ANEXOS

5.1. PROoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagndstico y manejo de las anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés.

Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagndstico y manejo de las anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés,
del tipo de documento de guias de practica clinica, guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos
controlados y metanalisis, y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizaron los términos MeSh:
Placenta previa y vasa previa. En esta estrategia de bulsqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, complications, drug therapy, epidemiology, etiology,
mortality, prevention and control, therapy, ultrasonography para placenta previa; y diagnosis, therapy,
ultrasonography para vasa previa. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 3 resultados, de los cuales se
utilizé una 1 guia por considerarla pertinente y de utilidad en la elaboracion de la presente guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido:

a. Placenta previa

("Placenta Previa/classification"[Mesh] OR "Placenta Previa/complications"[Mesh] OR "Placenta
Previa/diagnosis"[Mesh] OR  "Placenta Previa/drug  therapy"[Mesh] OR  "Placenta
Previa/epidemiology"[Mesh] OR "Placenta Previa/etiology"[Mesh] OR "Placenta
Previa/mortality"[Mesh] OR "Placenta Previa/prevention and control"[Mesh] OR "Placenta
Previa/therapy"[Mesh] OR "Placenta Previa/ultrasonography"[Mesh]) AND ("2007/06/03"[PDat]:
"2012/05/31"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR
Practice Guideline[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND English[lang])
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a. Vasa previa

("Vasa Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Vasa Previa/therapy"[Mesh] OR "Vasa
Previa/ultrasonography”[Mesh]) AND ("2007/11/03"[PDat] : "2012/10/31"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp] OR
Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND English[lang])

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizd la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 RCOG 5 4
2 SOGC 3 2
3 NICE 1 (0]
4 ACOG 2 0
5 ISUOG 2 1
6 SIGN 0 -
Totales 13 7

Tercera etapa

Se realiz6 una bisqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
placenta previa y vasa previa. Se obtuvieron 3 RS, 1 de las cuales tuvo informacion relevante para la
elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).
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En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

l1a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria Il
sin aleatoridad o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Il. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria
experimental, tal como estudios comparativos, | Il 0 en recomendaciones extrapoladas de
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | evidencias categorias | o Il

clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia categoria
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | IV o de recomendaciones extrapoladas de
materia o ambas evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION 0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

CuAaDpRO 1. CLASIFICACION CLINICA DE LAS ANOMALIAS EN LA LOCALIZACION DE LA INSERCION

PLACENTARIA (MAcCAFEE Y RovAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAEcOLoGISTS (RCOG))

Clasificacion

Estadio Macafee RCOG
| Placenta que se implanta sobre el segmento inferior uterino pero cuyo borde
inferior queda a distancia del orificio cervical.
: - P Menor
1 Placenta previa marginal cuando la placenta alcanza el contorno del orificio
cervical interno del ttero.
1l Placenta previa parcial solamente una parte del cuello uterino esta cubierta por
la placenta.
: —" : = Mayor
v Placenta previa total o central la superficie de implantacion recubre totalmente

al orificio cervical interno del cuello uterino.

Macafee CH, 1962.
RCOG, 2011.

TABLA 1. CRITERIOS Y RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE DIVERSOS TIPOS DE ULTRASONIDO PARA

IDENTIFICAR ACRETISMO PLACENTARIO.

Modalidad / Criterios Sen Esp | VPP | Riesgo
Modo B (Escala de grises)
Pérdida de la zona ecollicida retroplacentaria.
Zona ecolucida retroplacentaria irregular.
. . o . . . , . 95 76 82 93
Adelgazamiento o pérdida de continuidad en zona hiperecoica de interfase utero-vesical.
Imagenes exofiticas focales invadiendo vejiga.
Lagunas placentarias anormales.
Doppler color
Flujo lacunar focal o difuso.
Lagos vasculares con flujo turbulento (velocidad sistdlica maxima sobre los 15
cmg/segundo) : ( 92 68 76 89
Aumento en el nimero de vasos sanguineos en la interfase Utero-vesical.
Evidente presencia de vasos dilatados sobre la zona periférica subplacentaria.
Angiografia tridimensional de poder
(Power Doppler)*
Presencia de una gran nimero de vasos afines envolviendo completamente la union utero-
vesical (vista basal).
100 85 88 100

Hipervascularidad (vista lateral).

Falta de separacion entre las circulaciones cotiledéneas e intervellosas, ramificaciones
sanguineas cadticas y desviaciones abruptas en trayecto de vasos sanguineos (vista
lateral).

Abreviaturas: Sen: Sensibilidad; Esp: Especificidad; VPP. Valor predictivo positivo.

*La angiografia tridimensional de poder (Power Doppler) presenta los mejores resultados globales cuando existe la presencia de sélo uno de los criterios

mencionados.

Obtenido de: Shih JC, Palacios JM, Su YN, Shyu MK, Lin CH, Lin SY, et al. Role of three-dimensional power Doppler in the antenatal diagnosis of placenta

accreta: comparison with gray-scale and color Doppler techniques. Ultrasound Obstet Gynecol 2009;33:193-203.
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TABLA 2. RELACION ENTRE EL NUMERO DE CESAREAS PREVIAS CON EL RIESGO DE ACRETISMO
PLACENTARIO E HISTERECTOMIA.

No. de No. de No. casos con Probabilidad de placenta No. de
cesareas mujeres placenta acreta | acreta si existe placenta previa | histerectomias
previas n (%) (%) n (%)
0 6201 15 (0.24) 3 40 (0.65)
1 15808 49 (0.31) 11 67 (0.42)
2 6324 36 (0.57) 40 57 (0.9)
3 1452 31 (2.13) 61 35 (2.4)
4 258 6 (2.33) 67 9 (3.49)
5 89 6 (6.74) 67 8 (8.99)

Tomado de: Silver RM, Landon MB, Rouse DJ, Leveno KJ, Spong CY, Thom EA, et al. National Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal
Medicine Units Network. Maternal morbidity associated with multiple repeat cesarean deliveries. Obstet Gynecol 2006; 107: 1226-32.
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Figura 1. )10, la

hemorragia obstétrica superd a los trastornos hipertensivos y se colocd como primera causa de muerte materna. Destaca el aumento brusco en la mortalidad asociada a causas obstétricas indirectas en el afio 2009
provocado por la epidemia de Influenza H1N1. Basado en: Posadas Robledo FJ. Estrategia integral para acelerar la reduccion de la mortalidad materna. Direccion de atencion a la salud materna y perinatal. Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Secretaria de Salud 2012: Fuente: DGIS/INEGI.
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Distancia a medir (mm) ‘ ‘ Distancia a medir (mm) ‘ ‘ Distancia: 0 mm
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Figura 2. Esquema que representa la relacién del borde placentario con el orificio cervical interno tras la evaluacion ecografica endovaginal. A. El borde placentario se encuentra cercano al orifico cervical interno, se debera
reportar la distancia entre el borde y el borde del OCI; expresar en mm. B. El borde placentario “rebasa” al OCI. En el reporte se debera expresar en mm la distancia del borde placentario al limite del OCI. C. El borde
placentario coincide con el borde del OCI; en este caso en el reporte se deberd registrar que la distancia es de O mm. (Basado en: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Clinical Practice Guideline. Diagnosis
and management of placenta previa. J Obstet Gynaecol Can 2007;29:261-66).
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5.4 MEDICAMENTOS

MepbicamENTOS UTILIZADOS EN EL MANEJO DE LAS ANOMALIAS DE LA INSERCION PLACENTARIA Y VASOS SANGUINEOS FETALES

Principio . . Tiempo Efectos . L
Clave Dosis recomendada Presentacién Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
1546 Atosiban Adultas. Intravenosa. Solucién inyectable 48 horas Ninguna conocida, hipersensibilidad No combinarse Hipersensibilidad al farmaco edad,
Antagonista selectivo de Embarazada de 24-33 6,75 a la formula. con otros gestacional menor de 24 semanas o
los receptores de semanas de gestacion mg. (Impregnacién) farmacos. mayor de 34 semanas de gestacion,
oxitocina evitando la A.-6.75 mg en bolo. ruptura de membranas , restriccion del
contraccion uterina B.-18 mg/ h/por3h Solucién inyectable de crecimiento intrauterino, hemorragia
Frasco ampula 6.75 mg en dextrosa al 5% 37.5 mg frasco ampula uterina, sufrimiento fetal, eclampsia y
envase con 0.9 ml. C.-6 mg/h 18 h con de 5 ml. (Sostén) preeclampsia, placenta previa DPPNI,
dextrosa al 5% en infeccion y muerte uterina,
infusién continda precauciones
administrar diluida en Insuficiencia renal o hepatica,
frascos de vidrio. embarazos mdltiples y mantener en
refrigeracion 2-8°C.
010.000.4241. | Dexametasona *6 mg cada 12 hr por SOLUCION 2 dias Hipertension arterial, edema, No reportadas Hipersensibilidad al farmaco.
00 cuatro dosis INYECTABLE. Cada glaucoma, (lcera péptica, euforia, Infecciones micédticas sistémicas
(Intramuscular) * *Para | frasco dmpula o insomnio, hipergluce-mia, erupcion,
maduracién pulmonar ampolleta contiene: sindrome de supresion.
fetal Fosfato sodico de Riesgo en embarazo: categoria C
dexametasona
equivalente a 8 mg de
fosfato de
dexametasona. Envase
con un frasco ampula o
ampolleta con 2 ml.
010.000.2141. | Betametasona * 12 mg cada 12 horas SOLUCION 2 dias Irritacion gastrica, dlcera péptica, No reportadas Micosis sistémica. Hipersensibilidad al
00 por dosis. * Para INYECTABLE. Cada trastornos psiquiatricos, farmaco o a otros corticoesteroides.
maduracién pulmonar ampolleta o frasco hipopotasemia, hipergluc-mia,
fetal ampula contiene: aumenta susceptibilidad a
Fosfato sédico infecciones, osteoporosis, glaucoma,
betametasona 5.3 mg hipertension arterial. En nifios se
equivalente a 4 mg de puede detener el crecimiento y
betametasona. Envase desarrollo, con el uso crénico.
con un frasco ampula o Riesgo en embarazo: categoria C
ampolleta de 1 ml.
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L Tiempo
Principio . ., P Efectos . Lo
Clave . Dosis recomendada Presentaciéon (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
3412 Indometacina Rectal adultos: Supositorio de 100 mg. 3 dosis. Nausea, vomito, dolor epigastrico, Incrementa la Hipersensibilidad al farmacoy a
100 mg cada 12 h 3 diarrea, cefalea, vértigo, reacciones toxicidad de litio, AINEs, lactancia hemorragia
dosis de hipersensibilidad hemorragia reduce los efectos | gastrointestinal, epilepsia enfermedad
gastrointestinal. de furosemida e de Parkinson, trastornos psiquiatricos,
incrementa el asma Bronquial, menores de 14 anos,
efecto de y padecimientos ano-rectales.
anticoagulantes e
hiperglucemiantes
1591 Inmunoglobulina Anti D Dosis tnica de 0.300 Cada frasco ampula o Variable Hiperemia local o general. No descritas. Hipersensibilidad al farmaco, no usarlo

mg. Dentro de las
primeras 72 horas
después del parto.

jeringa pre-llenada
contiene: 0.300 mg
Frasco ampula con o sin
diluyente o una jeringa
o una ampolleta.

en caso de nifo Rh negativo o si la
madre ha sido vacunada previamente,
deficiencia de plaquetas 6 trastornos
de coagulacion.
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5.5 ALGORITMOS

Ultrasonido
segundo trimestre
(18 —21.6 semanas)

Determinar
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placentarias

¢ Datos
placenta
previa?

Ecografia endovaginal

> caracteristicas »

« Localizacién
Numero de I6bulos
Datos de succenturiata

Continuar vigilancia
rutinaria

Distancia mayer o

igual a 50 mm ¢Relacion
BPly
ocCI?

Evaluar y medir relacion
entre BPI y borde del OCI

Distancia menor a 50
mm o rebasa OCI

Ultrasonido obstétrico
tercer trimestre
(28 — 32 semanas)

Registro de relacion
BPIy OCI.

Identificar y registrar
factores de riesge para
acretismo

] !

Cita a ecografia
abdeminal/endevaginal
26 semanas

Distancia mayor o
igual a 50 mm

NO

Ultrasonido obstétrico
tercer trimestre
(28 — 32 semanas)

Ecografia
abdominal/endovaginal
26 semanas

'

Distancia menoer a 50
¢Relacion mm o rebasa OCI
BPly
ocCI?

Diagnéstico placenta

previa

cicatriz

Registro relacion entre
OCly BPI

previa?

|

Si

Busqueda ecografica
» (Modo B, Doppler, 3D)

datos acretismo

v

Factores clinicos de
riesgo para acretisme

l

Registrar riesgo
acretismo/plan manejo
en Expediente clinico

:

Determinar sitio para
manejo de acuerdo a
condicionesclinicas

l

Repetir ecografiaa
intervalos regulares
segun evolucién

Algoritmo 1. Diagnéstico de trastornos de la insercién placentaria (placenta previa y acretismo placentario) en mujeres asintomaticas desde el ultrasonido realizado entre las 18
- 21.6 semanas de la gestacion. Los criterios diagndsticos para la sospecha de acretismo placentario se muestran en la Tabla 1. Desde los ultrasonidos tempranos es importante
establecer ademas de la localizacion placentaria, el tipo de placenta ya que esta accion determina el riesgo de otras condiciones de riesgo como vasa previa. La relacion entre el
BPI (borde placentario inferior) y el OCI (orificio cervical interno) se determina en el estudio ecografico con abordaje vaginal. El algoritmo de manejo en situaciones sintomaticas
(hemorragia obstétrica) se presenta en la Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la segunda mitad del embarazo y puerperio

inmediato; 2009: Registro IMSS 162-09.
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Dx. Placenta
Previa

'

¢(Edad
gestacional?

Menos de 34 semanas

Distancia entre 50 a

DistanciaQmm o
20 mm

¢Relacion rebasa OCI

BPIly
ocl?

Distancia de
20 a0 mm

iRiesgo sl
actividad
uterina?

¢ Asinto- NO
matica?

]

Evaluaciéon semanal,2
determinar factores
riesgo act. uterina

Hospitalizacion

-
Y

Jmanejo
ambulatorio
posible??

Y

Vigilancia materno-fetal
estrechac

Y
Esquema de
maduracion pulmonar
fetal (28 — 34 s)

Manejo ambulatorio
Evaluacion semanal

54

Mas de 34 semanas

Hospitalizacion

Y

Vigilancia maternc-fetal
estrechac

¢idinamica
uterina o
sangraco?™™

Finalizar embarazo via
abdominal?

iSospecha
acretismo?

'

Finalizar 36 — 37
semanas via
abdominal®
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Finalizar 38 semanas

Jdinamica o
gestacion

uterina o
sangrado

Y

Distancia mayor - Distancia menor a 20
R Vigilancia materno-fetal a 20 mm ¢Relacion mm o rebasa OCI
d
Uteroinhibicién estrechat BPly
ocCI?

L J Y

1
Prueba de trabajo de Finalizar embarazo via
parto abdominald

'

Sl

¢ Respuesta
favorable?

NO

¢ Respuesta
favorable?

Finalizar embarazo via
abdominald

Parto vaginal

Algoritmo 2. Propuesta de manejo para los trastornos de la insercién placentaria (placenta previa y acretismo placentario). a: La evaluacién semanal incluye la determinacién de
posible anemia materna, riesgo de presentar actividad uterina y pruebas de bienestar fetal, de encontrar riesgo para el binomio se deberia considerar manejo hospitalario. b:
Mujeres estables, cuenten con apoyo y ayuda de otra persona en todo momento en su domicilio, se encuentren cercanas en distancia al hospital en que se llevara a cabo la
atencion médica, y tengan disponible en cualquier momento un transporte y la posibilidad de establecer comunicacion telefénica. c: Incluye vigilancia estrecha binomio, contar
con componentes sanguineos disponibles y plan de manejo integral y multidisciplinario. ** y d: Interrupcién del embarazo por via abdominal ante la presencia de actividad
uterina regular o sangrado moderado; a pesar de tratarse de un posible evento de urgencia, debera existir registro del registro del plan a seguir ante la contingencia que incluyan a
los responsables que intervendran. La técnica quirirgica a emplear se llevara a cabo de acuerdo a condiciones obstétricas, y debera existir un plan en consenso con el personal de
Obstetricia con mayor experiencia. e: La programacion quirdrgica se lleva a cabo de forma colegiada, con un equipo multidisciplinario que involucre al personal con mayor
experiencia de: obstetra, anestesidlogo, neonatdlogo, médico responsable del banco de sangre o servicio de transfusion y otras especialidades segtin la sospecha del grado de
invasion placentaria.
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Ultrasonido
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8- 21.6 semanas)

Y
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A\

Determinar
caracteristicas
placentarias

¢ placenta
bilobulada o
succenturiata?

» Localizacién
= Numero de Iébulos
- Datos de succenturiata

Continuar vigilancia
rutinaria

Ecegrafia endevaginal

Y

;observa
vasos
sanguineos?

Aplicar ventana de
Doppler Color por encima
del OCI*

Ecografia
abdominal/endovagin
26 semanas

al

\

por encima de OCI*

Ventana Deppler Coler

l

¢ observa
vasos
sanguineos?

Y

Continuar vigilancia
rutinaria

Diagndstico vasa
previa

Registro Expediente
clinico

Y

Determinar factores de
riesgo para parto
pretérmino

Manejo individualizado
de acuerdo a riesgo

Ultrasonido obstétrico
tercer trimestre
(28 — 32 semanas)

Sospechavasa previa

A 4

Registrar hallazgo en
Expediente clinico

\

Cita a ecografia
abdominal/endovaginal
26 semanas

®

Trabajo de parto

Y

Sangrado transvaginal
asociado a amniorrexis
y alteraciones de la
frecuencia cardiaca
fetal

Y

Vigilancia periédica del
binomio

Maduracion pulmonar
28 — 34 semanas

Y

Finalizar embarazo
mediante cesarea

Electiva: 38 semanas;
antes si existe Trabajo
de Parto Regular

Algoritmo 3. Propuesta para el diagndstico y manejo de la vasa previa .Abreviaturas: OClI: Orificio cervical interno. * La ventana del ultrasonido Doppler Color se coloca por
encima del OCI con el propésito de visualizar el posible trayecto de vasos sanguineos. Dada las bajas velocidades de la sangre en vasa previa, se recomienda utilizar velocidades

de la frecuencia de repeticién de pulso entre 15 a 30 cm/seg.
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6. GLOSARIO.

Acretismo placentario: Es una adherencia anormal de la placenta al miometrio, debido a la ausencia
localizada o difusa de decidua basal, que habitualmente se interpone entre las vellosidades
trofoblasticas y el miometrio. Desde el punto de vista anatomopatol se distinguen 3 tipos
dependiendo del grado de invasién de las vellosidades: Acreta (75% de los casos) cuando la
invasién es superficial, Increta (15%) cuando la penetracién invade profundamente al miometrio, y
la Pércreta (10%) cuando la invasién interesa la serosa uterina y/o afecta a érganos pélvicos.

BPI: Borde placentario inferior.

Ecografia obstétrica: Aplicacion de la ultrasonografia médica a la Obstetricia, se utiliza para
visualizar al embrién o al feto.

Ecografia transvaginal: Se realiza por via endovaginal, con un transductor intracavitario convexo o
volumétrica multifrecuencia, no requiere de ventana sonica y ofrece imagenes con un mayor poder
de resolucion, particularmente las relacionadas con el cérvix y el segmento utreino.

ERI: Equipo de Respuesta Inmediata.

Fecha de ultima menstruacion: Fecha en el que inicié la menstruacion en el dltimo periodo
menstrual.

Insercion baja de placenta: Placenta baja que se inserta en una parte del segmento uterino, pero
no alcanza el orificio cervical interno. Algunos autores mencionan como limite los 20 mm de
distancia entre el borde inferior de la placenta y el borde del orificio cervical interno.

OCI: Orificio cervical interno.

Placenta: Organo multifuncional de alta eficiencia con funciones metabdlicas, endocrinas y de
intercambio gaseoso para satisfacer las demandas de nutrientes y gases del feto, garantizando a la
vez que sus productos de deshecho sean eliminados.

Placenta bilobulada: placenta separada en dos I6bulos. También llamada bipartita. Los vasos
sanguineos de origen fetal se extienden desde un lobulo al otro y antes de formar el cordén

umbilical.

Placenta previa: Término que se refiere a la placenta insertada sobre el segmento uterino en el
tercer trimestre de la gestacion, y que se superpone o esta proxima al orificio cervical interno.

Placenta previa parcial o marginal: Placenta previa que se encuentra parcialmente en la parte
inferior del segmento uterino al margen y cubriendo de forma incompleta el orificio cervical interno.
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Este escenario s6lo ocurre cuando el orificio cervical interno se encuentra con alglin grado de
dilatacion.

Placenta previa total: Placenta previa que se inserta totalmente en de la parte mas caudal del
segmento uterino y cubre totalmente el orificio cervical interno.

Placenta succenturiata: placenta que cuenta con uno o mas lébulos accesorios y puede asociarse
con vasa previa.

Registro cardiotocografico: Método diagnostico para evaluar el bienestar fetal que consiste en la
representacion grafica de forma simultanea de la actividad uterina y de la frecuencia cardiaca fetal
en un periodo determinado de tiempo.

Restriccion del crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético
de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno.

Ultrasonido Doppler: Ultrasonido utilizado en medicina que utiliza como base fisica al efecto
Doppler. Una emision de un impulso sénico con una frecuencia conocida choca con alguna particula
en movimiento (eritrocito) y presenta un cambio; a través de medir la diferencia entre frecuencia
emitida y frecuencia recibida es posible determinar tanto la velocidad como la direccion de los
eritrocitos.
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