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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

11.1. Clasificacion

Profesionales

Ginecologia y obstetricia, Medicina materno-fetal, Anestesiologia, Medicina Interna.

de la salud
Clasificacion | CIE-10: 044.0 Placenta previa completa sin hemorragia; O44.1 Placenta previa completa con
de la | hemorragia; O44.4 Implantacion baja de placenta sin hemorragia; O44.5 Implantacion baja
enfermedad | de placenta con hemorragia Placenta accreta (043.2) Placenta increta (043.2) Placenta

percreta (043.2) Vasa previa (069.4).

Categoria de

Primer, Segundo y Tercer nivel de Atencidn: Diagnostico y Tratamiento

GPC
Usuarios | Médicos gineco-obstétras, materno fetales, familiares, urgencidlogos. enfermeras y personal
potenciales | de salud en formacion (pregrado, servicio social y médicos residentes).
Tipo de | Instituto Mexicano del Seguro Social

organizacion
desarrolladora

Poblacién = Mujeres en edad reproductiva, que cursen con embarazo o puerperio.
blanco
Fuente de
financiamiento / | Instituto Mexicano del Seguro Social
Patrocinador
Intervenciones | CIE-OMC: 74.0 Cesérea clasica, 74.1 Cesarea clasica baja (Kerr), 68.3 Histerectomia subtotal
y actividades | abdominal, 68.4 Histerectomia total abdominal, 73.5 Parto asistido manualmente, 88.78
consideradas | Ultrasonografia diagndstica del Utero gravido
espe"rgzzcetz Mejorar e! diagné;tigo prenatql yen el_manejo de las anomalfas de la insercién placentaria y
salud Vasaprevia. Disminuir la morbi-mortalidad maternay perinatal.
Aspectos que no | Promocion de la salud, Prevencidon, Prondstico y Seguimiento.
cubre la GPC
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboraciéon de preguntas clinicas
BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de préctica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Metodologia | Evaluacion de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicacion en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales
Busqueda | en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

sistematica de la
informacion

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: junio/2019

Numero de fuentes documentales utilizadas: 69 fuentes del periodo al periodo: 01/01/2009 al
30/06/2019, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 9. Revisiones sistematicas: 12.

Ensayos clinicos: 4.Estudios observacionales: Cohorte: 16 retrospectivos: 13, Transversal: 1.
Otras fuentes seleccionadas: revisiones narrativas: 11, serie de casos: 2, consenso 1.

Conflicto | Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés | interés.
Ano de | Aflo de publicacién: 2019. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacién

determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicaciéon.
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1.2.Actualizaciéon del ano 2013 al 2019

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

1. Eltitulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Diagnéstico y manejo de las anomalias en la insercion
placentaria y vasos sanguineos fetales.

e Titulo actualizado: Diagnéstico y manejo de las anomalias en la insercion
placentaria y vasa previa.

2. Laactualizacion en evidencias y recomendaciones se realizo en:
. Diagnéstico.
. Tratamiento.
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1.3.Introduccién

La primera descripcion de placenta previa se le atribuye a Portal en 1683, aunque no fue
sino hasta 1709 cuando Schacher fue el primero en demostrar, en un cadaver, la situacion
exacta de una placenta con insercion andmala en el Utero. La clasificacion tradicional de
placenta previa en completa, parcial y marginal tuvo su origen en el siglo XIX, cuando los
médicos de la época palpaban el borde inferior de la placenta a través del orificio cervical.
Posteriormente, en 1930 se comenzaron a utilizar auxiliares diagnosticos como la
amniografia y la cistografia, mientras que en 1966 Gottesfeld introdujo el uso del ultrasonido
para el diagnodstico de las alteraciones placentarias y tres anos después Kratochwil realizé la
primera descripcion de la utilidad del ultrasonido endovaginal, que hasta nuestros dias
continda siendo el estandar de oro. Tradicionalmente el concepto de anomalias en la
insercion placentaria hace referencia a la placenta previa y al acretismo placentario, aunque
las definiciones de los tipos de placenta previa han variado considerablemente en los
ultimos anos. El equipo multidisciplinario de trabajo del Instituto Americano de Ultrasonido
en Medicina ha recomendado no emplear mas los términos de placenta central total, previa
marginal o parcial y, en cambio si utilizar los términos de placenta previa ante la presencia
del borde placentario sobre el orificio cervical interno, asi como el término de inserciéon baja
de placenta cuando el borde inferior de la placenta se encuentre a menos de 20 mm del
orificio cervical interno, sin llegar a obstruirlo. Ademas, cabe sefalar que se considerara
insercion placentaria normal a toda placenta cuyo borde inferior se encuentre por encima
de los 20 mm del orificio cervical interno. (Jauniaux E, 2018?) (Reddy U, 2014)

Con relacion a la fisiopatologia de estos trastornos placentarios, se ha descrito una
asociacion entre dano endometrial y alteraciones durante la cicatrizacion uterina, que
pueden ocurrir durante la instrumentacion uterina (como legrado) o durante el corte de las
paredes del Utero como en la cesarea o miomectomia. De hecho, se ha establecido una
relacion directamente proporcional entre el nUmero de cesareas y el riesgo para placenta
previa y acretismo (ver cuadro 1) (Shobeiri F, 2017). Otros factores de riesgo identificados son
la multiparidad, edad materna avanzada, tabaquismo, uso de cocaina, embarazo multiple,
antecedente de haberse sometido a técnicas de reproduccién asistida e incluso de haber
tenido una gestacion con placenta previa (cuadro 2). (Silver R, 2015?) (Jauniaux E, 2018?)

Por otra parte, las anomalias en la placentacion se asocian a diversas complicaciones
maternas y fetales, fundamentalmente relacionadas con la hemorragia obstétrica, de
hecho, el diagnostico de placenta previa se asocia a un riesgo diez veces mayor de
hemorragia durante y después del nacimiento. Es preciso sefalar, que el sangrado se asocia
a riesgo de transfusion, histerectomia, sepsis materna, tromboflebitis, coagulopatia, ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos y muerte materna, mientras que las complicaciones
fetales mas frecuentemente reportadas son las relacionadas con la prematurez. (Silver R,
2015?)
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1.4. Justificacién

Las anomalias en la insercion placentaria (placenta previa y acretismo placentario) se
asocian a graves complicaciones que se presentan principalmente durante el momento del
nacimiento y que causan altas tasas de morbimortalidad materna y perinatal, con la
consiguiente repercusion en el ambito familiar, econdmico y social. A nivel mundial se ha
reportado que el sangrado asociado a placenta previa es causa del 2.3% de la mortalidad
perinatal, de hecho se ha observado un aumento del 20 al 46.5% de la tasa de
histerectomias por acretismo placentario e incluso se ha reportado una mortalidad
perinatal del 60% en casos de vasa previa no diagnosticada. (Silver R, 2015?)

La trascendencia del diagnodstico y el manejo correcto y oportuno de este espectro de
alteraciones relacionadas con la placentacion, puede coadyuvar a que se logre invertir la
balanza de una mayor proporcién de muertes y complicaciones maternas y perinatales, por
lo que es de gran utilidad disponer de herramientas de gestion clinica, entre ellas guias de
practica clinica, construidas con la mejor evidencia cientifica disponible en la que incluyan
recomendaciones clave para la atencidn de esta enfermedad con la participaciéon de
equipos multidisciplinarios experimentados de |os tres niveles de atencién.
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y manejo de las anomalias en la inserciéon
placentaria y vasa previa forma parte del Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidén que considera el
Programa Nacional de Salud 2019-2024.

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 atenciéon
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

¢ Describir las principales manifestaciones clinicas de las anomalias en la inserciéon
placentaria y de vasa previa.

e Describir los criterios diagnésticos actuales de las anomalias en la inserciéon
placentaria y de vasa previa.

¢ Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento de las
pacientes con diagnéstico de placenta previa.

¢ Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento de las
pacientes con diagnéstico de acretismo placentario.

¢ Identificar las intervenciones mas eficaces y seguras para el tratamiento de las
pacientes con diagnéstico de vasa previa.

e Identificar las acciones mas eficaces y seguras para predecir la hemorragia
masiva durante el nacimiento en pacientes con diagnéstico de anomalias en la
insercién placentaria y/o vasa previa.

e Identificar las complicaciones maternas y perinatales asociadas con las
anomalias en la insercién placentaria y de vasa previa.

e Senalar los criterios de referencia de las pacientes con diagnéstico de anomalias
en la insercion placentaria y vasa previa.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

1. ¢Cudles son las principales manifestaciones clinicas que se presentan en las
anomalias de insercion placentaria y de vasa previa?

2. ¢Cudles son las pruebas diagndsticas con mayor exactitud para la deteccion de
anomalias de insercion placentaria y de vasa previa?

3. En mujeres embarazadas con diagnodstico de placenta previa, ¢icuadles son las
intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su tratamiento?

4. En mujeres embarazadas con diagndstico de acretismo placentario, ¢cuales son las
intervenciones mas eficaces y seguras para su tratamiento?

5. En mujeres embarazadas con diagndstico de vasa previa ¢cuales son las
intervenciones mas eficaces y seguras para su tratamiento?

6. En mujeres embarazadas con diagndstico de insercion anémala de placenta, ¢ cuales
son las acciones mas eficaces y seguras para predecir y prevenir la hemorragia
masiva durante el nacimiento?

7. ¢Cuadles son las complicaciones maternas y perinatales asociadas con las anomalias
en la inserciéon placentaria y de vasa previa?

8. ¢Cuadles son los criterios de referencia y contra referencia de las pacientes con
anomalia en la insercion placentaria y/o vasa previa?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacidén de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacion formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validaciéon por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizaciéon
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacién y difusién en el
Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala® GRADE,
SIGN, NICE, Shekelle, CTFPHC.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacion cientifica obtenida mediante la blsqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacion general del estudio.

Recomendacion clave: accion con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacién de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a
la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir
una relacién loégica y clara entre la recomendaciéon y la evidencia cientifica en las que se
basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accidén concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacion obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019)].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada
una de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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2.1.Diagndstico

Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

1. ¢Cudles son Ias principales manifestaciones clinicas que se
presentan en las anomalias de insercion placentaria y de vasa

previa?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Una revisidon sistematica con metaanalisis que incorpord 29
estudios observacionales (25 estudios retrospectivos y 4
estudios de cohorte) con un total de 4687 pacientes, evalud
la prevalencia de la hemorragia transvaginal previa al
nacimiento en pacientes con diagnéstico de placenta previa.
Se observd una prevalencia de hemorragia obstétrica del
51.6% (IC 95%; 42.7 — 60.6, 1°=97.9) y se documentd una
correlacion positiva entre prevalencia de hemorragia vy
porcentaje de multiparas (r=0.534, p=0.027).

2++
NICE
Fan D, 2017 @

En pacientes con anomalias en la insercion placentaria se ha
descrito que el sangrado estimado intraoperatorio es de
2000 a 5000 ml, con necesidad de hemotransfusion entre el
38 al 95% de los casos.

3
NICE
Booker W, 2019

La mayoria de los casos de placenta acreta se presentan en
pacientes con placenta previa, sin embargo, la ausencia de
placenta previa no excluye la presencia de acretismo.

3
NICE
Silver R, 2015 @

En casos de vasa previa, la principal manifestacién clinica es
el sangrado transvaginal obscuro, sin presencia de dolor,
seguido de alteraciones subitas en el registro
cardiotocografico (debido a la exanguinacién fetal), que se
asocia a una mortalidad perinatal del 60 al 100%.

4
NICE
Norvilaitée K, 2016

Un estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron 184 pacientes, evalud los cambios en los patrones
de la frecuencia cardiaca fetal en pacientes con diagndstico
de vasa previa versus aquellos sin diagndstico de vasa previa,
describiendo que los cambios mas frecuentes fueron:
registro categoria 2 (64% vs 51%, respectivamente, p =0.34),
desaceleraciones (61% versus 9%, respectivamente, p=0.02) y
linea basal anormal (27% versus 6%, respectivamente,
p=0.04).

2+
NICE
Baumfeld Y, 2016

Y HEEE B

En pacientes con sospecha clinica de anomalias de insercién
placentaria o de vasa previa, se recomienda hospitalizacidn,
realizar ultrasonido para confirmar el diagndstico vy
especuloscopia para evaluar la presencia de sangrado
procedente de cavidad uterina.

Cc
Shekelle
Ministerio de
Salud Publica
Ecuador, 2017
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No se recomienda realizar tacto vaginal en pacientes con
sospecha de placenta previa.

Cc
Shekelle
Ministerio de
Salud Publica
Ecuador, 2017

2. ¢;Cudles son las pruebas diagndsticas con mayor exactitud para la
deteccion de anomalias de insercion placentaria y de vasa previa?

Placenta previa

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos de un estudio de cohorte prospectiva en el que
se incluyeron 1214 mujeres con embarazo Unico, para
evaluar la utilidad del ultrasonido abdominal como
herramienta de tamizaje para placenta previa durante el
segundo trimestre, concluyd que la medicion de la distancia
entre el borde inferior de la placenta y el orificio cervical
interno, tomando como punto de cohorte 42 mm, se asocid
a una sensibilidad de deteccién de placenta previa del 93.3%,
y una especificidad del 76.7%. Al tomar como punto de
cohorte una distancia de 28 mm, la sensiblidad fue del 86.7%
y la especificidad del 90.5%, con un 99.6% de valor predictivo
negativo.

2+
NICE
Quant H, 2014

Se recomienda realizar ultrasonido abdominal de tamizaje
para la deteccidon de placenta previa en pacientes con
antecedente de cesarea previa, antecedente de placenta
previa en gestaciones previas o con factores de riesgo para
anomalias de la insercién placentaria (ver cuadro 2).

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Se recomienda que el ultrasonido sea la principal
herramienta diagndstica para la deteccidén de las anomalias
de insercion placentaria, es ideal que el estudio sea realizado
por personal capacitado (ver figuras 1y 2).

Fuerte
GRADE
Jauniaux E, 2018 ¢

E
R
Re
R

En pacientes asintomaticas en las que el ultrasonido del
segundo trimestre del embarazo reporte una distancia del
borde placentario al orificio cervical interno (OCI) igual o
mayor de 20 mm, se sugiere considerar como un hallazgo
normal, mientras que cuando la distancia sea menor a 20
mm se debe realizar seguimiento ultrasonografico vy
confirmar el diagndstico a las 32 semanas de gestacion. No
existe contraindicacioén para realizar ultrasonido endovaginal
en pacientes con placenta previa (ver figuras 1y 2).

D
NICE
Reddy U, 2014
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En un estudio de observacional retrospectivo con 319
pacientes con diagndstico de placenta previa (n=121) y
placenta de insercidon baja (n=198), se evalud la migracion
placentaria durante el tercer trimestre del embarazo. Se
midid la distancia entre el orificio cervical interno (OCl) y el
borde placentario inferior, mediante ultrasonido
endovaginal, entre las semanas 31-32 de gestacién y se
realizé una segunda medicidn a las tres semanas posteriores.
Se observo que el 90% (58/64) de las pacientes con placenta
previa y cuya distancia entre el borde placentario y el OCl es
menor de 10 mm no se presentd migracién placentaria,
mientras que en la mayoria que tuvieron una distancia arriba
de 1 centimetro, presentaron migracion placentaria entre las
tres y cuatro semanas posteriores. Por otra parte, el volumen
promedio de hemorragia fue significativamente mayor en
pacientes cuya distancia entre el OCl y el borde placentario
es menor de dos centimetros (p<.001).

2+
NICE
Alouini S, 2019

Se recomienda que la confirmacién diagnéstica de placenta
previa o insercion baja de placenta, sea a partir de las 32
semanas de gestacion.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

En un estudio transversal, se evalud la sensibilidad y
especificidad del ultrasonido abdominal versus ultrasonido
endovaginal para establecer el diagndstico de placenta previa
en 81 pacientes embarazadas durante el tercer trimestre. Los
hallazgos del estudio mostraron una sensibilidad del 86% (IC
95%; 78-94%) para el ultrasonido abdominal y del 95% (IC 95%;
91-100%) para el ultrasonido endovaginal (p=0.2), mientras que
la especificidad para ambos métodos fue del 93% (IC 95%; 88-
99%) con una efectividad diagndstica del 89% (IC95% 82-96%)
para el ultrasonido abdominal y del 94% (IC95% 89-100%) para
el endovaginal. Para ambos métodos, el valor Kappa fue de
0.7(IC 95% 0.55-0.86).

2+
NICE
Petpichetchian C,
2018

Existe evidencia de que el diagnostico de placenta previa
puede realizarse por ultrasonido abdominal, sin embargo el
ultrasonido endovaginal permite delimitar adecuadamente el
borde placentario inferior y su relacién con el orificio cervical
interno.

3
NICE
D’Antonio F, 2014°

En pacientes con ultrasonido abdominal que reporta sospecha
de placenta previa, se sugiere confirmar el diagndstico
mediante ultrasonido endovaginal.

C
Shekelle
Ministerio de
Salud Publica
Ecuador, 2017
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El ultrasonido endovaginal es una herramienta segura y
efectiva para el diagndstico de placenta previa o insercion baja
de placenta. En pacientes en las que se realiza ultrasonido
abdominal y se sospecha placenta de insercion baja, se sugiere
repetir el ultrasonido via vaginal con la vejiga vacia.

PBP

El diagndstico de insercién baja de la placenta se realiza
cuando el borde placentario se encuentre a menos de 20 mm
del OCI, sin llegar a cubrirlo; y el de placenta previa cuando el
borde placentario cubre o rebasa el OCIl Los términos de
placenta central total, parcial o marginal deben de ser
abandonados (figuras 1y 2).

4
NICE
Reddy U, 2014

Se recomienda emplear el término de placenta previa cuando
se tenga evidencia ultrasonografica de que el borde inferior de
la placenta se encuentre sobre el orificio cervical interno.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

& E EE

Se recomienda emplear el término de insercién baja de
placenta cuando se tenga evidencia ultrasonografica de que el
borde inferior de la placenta se encuentre a menos de 20 mm
de orificio cervical interno, sin llegar a cubrirlo.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Acretismo placentario

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En una revisidn sistematica en la que se incluyeron 84
estudios observacionales (series y reporte de casos) con una
poblacion total de 1078 pacientes con diagndstico de
anomalias de insercion placentaria, se observd que los signos
mas frecuentes en acretismo placentario fueron perdida de
la zona de interfase (621%) y la presencia de vasos
confluentes (71.4%); en los casos de placenta increta fueron
pérdida de la zona de interfase (84.6%) e hipervascularidad
subplacentaria (60%), mientras que en los casos de placenta
percreta fueron la presencia de lagunas placentarias (82.4%)
y la hipervascularidad subplacentaria (54.5%).

2++
NICE
Jauniaux E, 2016

Los hallazgos de una revisidon sistematica en la que se
incluyeron veinte estudios observacionales de diseno
retrospectivo, con una poblaciéon total de 3209 casos de
placenta acreta, en la que se evaluo |la exactitud diagndstica
del ultrasonido para detectar anormalidades de la invasion
placentaria, mostrd que el ultrasonido tiene una sensibilidad
del 90.6%, 93%, 89.5% y 81.2% para diagndstico de acretismo,
incretismo, acretismo/incretismo \Y% percretismo,
respectivamente, con una especificidad correspondiente de
97.1%, 98.4%, 94.7% y 98.9% (cuadro 3y 4).

2++
NICE
Pagani G, 2018
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En una revisidon sistematica con metaanalisis que incluyd 23
estudios observacionales con una muestra de 3,707
embarazos, se evaludé la exactitud diagndstica del
ultrasonido prenatal en mujeres con alto riesgo de acretismo
placentario, concluyéndose que la exactitud diagndstica del
ultrasonido para invasién placentaria tuvo una sensibilidad
del 90.72% (IC 95%; 87.2-93.6%), especificidad del 96.94% (IC
95%; 96.3-97.5%). Por otra parte, el uso del Doppler mostro
una mejor exactitud diagnodstica con una sensibilidad del
90.74 (IC 95%; 85.2-94.7%) y especificidad del 87.68% (IC 95%;
84.6 - 90.4%).

2++
NICE
D’Antonio F, 2013

Se recomienda el uso del ultrasonido como la primera
opcidén para el diagndstico de acretismo, incretismo o
percretismo placentario (figura 3).

Fuerte
GRADE
Jauniaux E, 2018 ¢

En pacientes con diagnodstico de placenta previa, insercion
baja de placenta o antecedente de cesarea previa, se
recomienda la busqueda intencionada de signos
ultrasonograficos de acretismo placentario.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Se recomienda que los signos ultrasonogréaficos diagndsticos
de acretismo placentario sean descritos acorde a un
protocolo estandarizado.

Fuerte
GRADE
Jauniaux E, 2018 ¢

Los hallazgos de una revisidon sistematica con meta analisis
en la que se incluyeron 18 estudios observacionales, con un
total de 1,010 embarazadas con riesgo de invasion
placentaria, para evaluar la exactitud diagndstica de la
resonancia magnética en la deteccién del acretismo
placentario, concluyd que Ila resonancia tiene una
sensibilidad de 94.4% (IC 95%; 86.0 — 97.9%), especificidad de
84.0% (IC 95%; 76.0 — 89.8%), valor predictivo positivo de 5.91
(95% IC; 3.73 — 9.39) y valor predictivo negativo de 0.07 (IC
95%; 0.02 — 0.18). No se encontré diferencia significativa en la
sensibilidad (p=0.24) o la especificidad (p=0.91) entre el
ultrasonido y la RM para la deteccidon de invasion placentaria
(cuadro 5).

2++
NICE
D’Antonio F, 2014*

i HOB00 B

En un estudio prospectivo en el que se incluyeron 100
pacientes embarazadas con diagndstico de placenta previa
diagnosticada en el tercer trimestre de la gestacién, se
evalud los principales hallazgos de la resonancia magnética
en pacientes gestantes con riesgo de acretismo placentario,
concluyendo una buena concordancia entre la resonancia
magnética y los hallazgos transoperatorios de invasiéon
placentaria a miometrio, vejiga y parametrios (K > 0.75, p <
0.001). Ademas, se observd que la presencia de bandas

2+
NICE
Bourgioti C, 2018
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oscuras intraplacentarias, la perdida de la continuidad
miometrial y la hipervascularidad en la interfase placentaria
tiene una asociacién significativa (p<0.005) con prondstico
materno y fetal adverso.

Se recomienda realizar resonancia magnética en pacientes con
diagnéstico ultrasonografico dudoso o no concluyente de
acretismo placentario.

B
Shekelle
Ministerio de
Salud Publica
Ecuador, 2017

El uso de la resonancia magnética no es esencial para el
diagnostico de acretismo, incretismo o percretismo placentario,
sin embargo, se recomienda su uso en el contexto de la
evaluacién de la extensidon de invasidn placentaria o ante la
presencia de areas de dificil evaluacion ultrasonografica.

Débil
GRADE
Jauniaux E, 2018 ¢

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyeron 85 pacientes con alto riesgo de anomalias en
la insercidn placentaria, en el que se evalué el valor diagnéstico
de la cistoscopia y del ultrasonido en el diagndstico prenatal de
anomalias de la insercién placentaria, concluyd que la
cistoscopia tiene una sensibilidad del 25% (IC 95%; 9.8-46.7),
62.9% (IC 95%; 44.9-785) y 100% (IC 95%; 39.8-100) para el
diagnéstico de placenta acreta, increta y percreta,
respectivamente; mientras que en el ultrasonido fue de 37.5%
(IC 95%; 18.8-59.4), 74.3% (IC 95%; 56.7-87.5) y 100% (IC 95%; 39.8-
100) respectivamente.

2-
NICE
Liuy, 2018

En un estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron 56 pacientes con diagndstico prenatal de placenta
acreta, se registraron los principales hallazgos cistoscépicos y
su relacion con la severidad de la invasiéon placentaria. Entre los
principales  hallazgos con mayor frecuencia fueron:
neovascularizacion (84%), abultamiento (71%) y pulsatilidad
arterial en el area de neovascularizacién (54%), este ultimo
observado solo en casos de percretismo. Por otra parte, el
abultamiento se asocié con un aumento 12 veces mayor (OR =
11,6, IC95%: 2,94-46,33, P = 0,0005) para percreta, mientras que la
neovascularizacion incremento el riesgo 17 veces mayor (OR =
17,06, IC del 95%: 298-97,79, P = 0,0014). Ademas, la
neovascularizacién y / o la presencia de abultamiento de la
vejiga tienen un alto valor predictivo positivo para la placenta
increta y percreta (91.5% y 95.0%, respectivamente).

2-
NICE
Al-Khan A, 2019

En pacientes con diagndstico de acretismo placentario,
especialmente con sospecha de percretismo, se podra
considerar el uso de la resonancia magnética y de la
cistoscopia, para confirmar el diagnéstico y establecer el
grado de invasion placentaria.

PBP
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Vasa previa

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

NIVEL / GRADO

En un estudio de observacional retrospectivo en el que se
incluyeron 35 casos de vasa previa en embarazos Unicos, se
observé que la deteccidn prenatal de vasa previa se
establecid en el 94.3% (33/35) de los casos mediante el uso de
ultrasonido, mientras que en los dos casos restantes se
realizd durante el trabajo de parto. Los criterios
ultrasonograficos que tuvieron en cuenta para el diagndstico
de vasa previa fueron la presencia de vasos fetales sin
proteccidon, que se encontraban sobre o a una distancia de 4
cm del OCI, visibles por medio de ultrasonido endovaginal.
Los vasos estaban fijos a las membranas, sin cambios en los
exdmenes subsecuentes y sin modificaciones con los
cambios de posicidn materna.

2+
NICE
Kulkarni A, 2018

Los hallazgos de una revisidon sistematica en la que se
incluyeron dos estudios prospectivos y seis retrospectivos
(anadlisis cualitativo), para evaluar la efectividad del
ultrasonido prenatal en el diagndstico de vasa previa, mostrd
que el ultrasonido Doppler transvaginal durante el segundo
trimestre permite el diagnéstico de todos los casos de vasa
previa, con una sensibilidad del 100% y especificidad del 99.0
—-99.8%.

2++
NICE
Ruiter L, 2015

Documentos de consenso han propuesto que el diagnostico
de vasa previa se establezca cuando los vasos fetales se
encuentren a menos de 2 centimetros de distancia del
orificio cervical interno (OCI).

3
NICE
SMFM, 2015

Se recomienda el empleo del ultrasonido para establecer el
diagnostico prenatal de vasa previa (ver figura 4).

B
SIGN
Jauniaux E, 2018 »

dEOE B B

Se recomienda el uso del ultrasonido abdominal vy
endovaginal, con imagen Doppler, para mejorar la
efectividad diagnéstica de |la vasa previa.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Para evitar internamientos innecesarios, se deberd confirmar
la persistencia de vasa previa por ultrasonido entre las 30 a
34 semanas de gestacion.

PBP
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2.2. Tratamiento

3. En mujeres embarazadas con diagndstico de placenta previa,
ccudles son las intervenciones con mayor eficacia y seguridad para su
tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el
gue se incluyeron 1,071 pacientes para investigar el riesgo de
transfusidon en mujeres embarazadas con anemia prenatal,
compard el porcentaje de transfusiones posparto entre
pacientes gestantes anémicas versus pacientes gestantes
sanas, concluyéndose que fue necesario transfundir al 36%
de las pacientes anémicas y al 7% de las sanas (p< 0.001).

2+
NICE
Scholz R, 2018

Se recomienda prevenir y tratar la anemia durante la etapa
prenatal en pacientes con diagndstico de placenta previa o
insercion baja de placenta.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Los hallazgos de una revisién sistematica Cochrane en la que se
incluyeron treinta ensayos clinicos controlados aleatorizados
con 7774 mujeres y 8158 recién nacidos, evaluo los efectos de la
administracion de corticoesteroides prenatales versus placebo
sobre la morbimortalidad perinatal y materna en gestantes con
riesgo de parto pretérmino. Los resultados demostraron que el
tratamiento con corticoesteroides prenatales se asocia a
reduccion de la muerte perinatal (RR 0.72, IC 95%; 0.58-0.89),
sindrome de distrés respiratorio (RR 0.66, IC 95%; 0.56 — 0.77),
hemorragia intraventricular (RR 055, IC 95%; 0.40 - 0.76),
enterocolitis necrotizante (RR 0.50, IC 96%; 0.32 - 0.78),
requerimiento de ventilacion mecanica (RR 0.68, 95% IC 0.56-
0.84) e infecciones sistémicas en las primeras 48 horas de vida
(RR 0.60, IC 95%; 0.41-0.48). No se encontré incremento del
riesgo de corioamnionitis, endometritis o mortalidad materna
con el uso de corticoesteroides prenatales.

T1++
NICE
Roberts D, 2017

Se recomienda la administracion de un esquema de A
corticoesteroides para la madurez pulmonar entre la semana Shekelle
24 a 34 de gestacion en pacientes con diagnostico de placenta | Ministerio de
previa o insercién baja de placenta. Salud Publica
Ecuador, 2017
Un estudio clinico aleatorizado, doble ciego, controlado con 1+
placebo, que incluyé a 109 mujeres con diagndstico de NICE

placenta previa con al menos un episodio de sangrado
transvaginal tratadas con uteroinhibicién por 48 horas y
corticoesteroides prenatales, evalud el impacto de la terapia
de mantenimiento con nifedipino versus placebo durante el
embarazo. No se encontrd diferencia significativa en la

Verspyck E, 2017
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duracién de gestacién, en los resultados perinatales o en la
morbimortalidad materna. También, se documentd mayor
Nnumero de cesareas de urgencia por hemorragia en
pacientes del grupo de nifedipino (RR 1.66, IC 95%; 1.05- 2.72).

No se recomienda la administraciéon de tocoliticos con la
finalidad de prolongar la gestacion.

C
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Se recomienda considerar la administracion de tocoliticos
por 48 horas (tiempo para administrar esquema de madurez
pulmonar) en pacientes con amenaza de parto pretérminoy
diagndstico de placenta previa o insercién baja de placenta.

C
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Un estudio de cohorte de base poblacional, con informacion
del Centro de Control de Enfermedades de los Estados
Unidos de América, evaluod las complicaciones perinatales de
los nacimientos en los embarazos con placenta previa a las
semanas 35, 36 y 37 de gestacion, versus el de los neonatos
nacidos a las 38 semanas. Se analizé un total de 4 118 956
nacimientos, de los cuales 5,675 (0.1%) cumplieron el criterio
de inclusién. Entre los principales hallazgos del estudio se
mostré que el parto prematuro tardio se asocié con un
menor peso al nacer. Con relacién a los recién nacidos a las
38 semanas, respecto al nacimiento a las 35, 36 y 37
semanas, No se observd mayor probabilidad de meconio,
sufrimiento fetal, anemia fetal, convulsiones neonatales,
aumento en la necesidad de uso de ventilador o muerte al
ano de nacido.

2+
NICE
Balayla J, 2015

Se recomienda programar el nacimiento entre la semana 36
a 37 de gestacion en pacientes con diagnostico de placenta
previa o insercién baja de placenta y sin factores de riesgo o
comorbilidades asociadas.

C
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Se recomienda programar el nacimiento entre la semana 34
a 36 de gestacidn en pacientes con diagnéstico de placenta
previa o insercidn baja de placenta y antecedente de haber
presentado uno o mas episodios de sangrado transvaginal, o
presencia de factores de riesgo para nacimiento pretérmino.

C
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Una revision sistematica no Cochrane en a que se incluyeron
diez estudios observacionales, evalud el porcentaje de éxito
de parto vaginal en 592 pacientes con diagndstico de
insercion baja de placenta o placenta previa confirmada por
ultrasonido vaginal. Entre los principales hallazgos, se
observé que el porcentaje de parto vaginal exitoso fue del
43% (IC 95%; 28-59) en pacientes cuyo borde placentario
inferior se encontraba de 0 a 10 mm del OCI, del 85% (IC

1+
NICE
Jansen C, 2019
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95%;70-96) con una distancia fue de entre 11 a 20 mm del OCI
y del y del 82% (IC 95%; 58-97) con una distancia mayor de 20
mm. Las mujeres con una distancia placentaria >20 mm del
OCl y entre 11-20 mm tuvieron significativamente mayor
probabilidad de tener un parto vaginal exitoso comparado
con una cesarea de emergencia por hemorragia (>20 mm: p
<0.01; OR 18.76, IC 95%; 8.83-39.88 y entre 11-20 mm: p < 0.07;
OR 9.90, IC 95%; 5.78-16.96).

Se recomienda considerar el nacimiento por via vaginal en
pacientes con diagnostico de insercion baja de placenta, sin
sangrado transvaginal activo y que cuenten con condiciones
obstétricas favorables.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el
gue se incluyeron 84 mujeres con diagndstico de placenta
previa anterior, compard las complicaciones maternas
después de la incisidn transplacentaria versus evitar incidir
en la zona de insercidn placentaria durante la cesarea. Entre
las principales conclusiones, se observo que evitar la incision
transplacentaria se asocid a una reduccion de la hemorragia
obstétrica (p=0.02), menor disminucién de la hemoglobina
transoperatoria (p=0.005) y de la frecuencia de
hemotransfusion (p=0.02).

2+
NICE
Verspyck E, 2015

En pacientes con diagndstico de insercién baja de placenta
o placenta previa programadas para cesarea, se recomienda
realizar un ultrasonido obstétrico previo a la intervencion
con la finalidad de identificar con precisién la localizacién de
la placenta y determinar el sitio de incisidn uterina.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

S HEHEB

La cesdrea de pacientes con diagndstico de insercién baja de
placenta o placenta previa, debe ser realizada por personal
meédico capacitado y se debera considerar la realizacion de
una incision media infraumbilical y evitar incidir la placenta
durante el momento de la histerotomia y la extraccién del
recién nacido.

PBP

Un ensayo clinico controlado aleatorizado que incluyd a 104
pacientes con placenta previa programadas para cesarea
electiva, evalud el efecto de la ligadura de arterias uterinas
previo a la histerotomia versus l|la técnica de cesarea
convencional, mostré que se observé una pérdida hematica
intraoperatoria significativamente menor en el grupo de la
ligadura arterial versus grupo control (569.3 + 202.1 ml vs.
805.1 £ 2245 ml, p = 0.002), asi como menor necesidad de
transfusion (p=0.003).

1+
NICE
Sanad A, 2018
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Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo, en el
qgue se incluyeron 137 pacientes, en el que se analizé los factores
predictivos para el uso de la insercion del balén intrauterino y
evaluar la eficacia y los factores que afectan el fracaso del
taponamiento uterino con un balén de Bakri durante la cesarea
en pacientes con placenta previa, con un sangrado mayor a
1000 ml y sin respuesta a uteroténicos. Se observd que sesenta
y cuatro pacientes (46,7%) requirieron taponamiento uterino
con balén durante la cesarea debido al sangrado posparto del
segmento uterino inferior, de los cuales 50 (78,1%) tenian
placenta previa total. La tasa de éxito global fue del 75% (48/64)
para los pacientes con placenta previa. Por otra parte, la historia
previa de cesarea, placenta anterior, trombocitopenia vy
coagulopatia intravascular diseminada, fueron los factores que
incrementaron el fracaso del balén (todos p <0,05).

2+
NICE
Cho H, 2015

En caso de presencia de hemorragia obstétrica a pesar del
uso de uterotdnicos, se recomienda el uso de balones
intrauterinos o técnicas quirdrgicas conservadoras para el
control de la hemorragia, como ligadura de arterias uterinas,
ligadura de arterias hipogastricas o suturas compresivas.

Cc
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Se recomienda practicar histerectomia obstétrica si no se
logra controlar la hemorragia con las técnicas del manejo
conservador.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

En un estudio de cohorte retrospectivo de 129 pacientes con
placenta previa y sospecha de anomalias en la insercién
placentaria programadas para cesarea, se observé que en
95% de los casos la anestesia neuroaxial se eligio como la
primera opcion, y solo el 16% requirid conversion a anestesia
general, siendo los principales factores predictivos para la
conversion: la duracién del acto quirdrgico (OR 1.54, IC 95%;
1.01-2.42) y el antecedente de mas de 3 cesareas (OR 6.45, IC
95%; 1.12-45.03).

2+
NICE
Markley J, 2018

Se recomienda la administracion de anestesia regional durante
el procedimiento de |la cesarea en pacientes con diagndstico de
placenta previa o insercidn baja de placenta.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©
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4. En mujeres embarazadas con diagndstico de acretismo
placentario, ¢cudles son las intervenciones mds eficaces y seguras
para su tratamiento?

Manejo no conservador

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo, en
el que se incluyeron 90 mujeres con diagnostico
histopatolégico de acretismo placentario, se investigd la
hipdtesis de que otorgar tratamiento con enfoque
multidisciplinario estandarizado (n=57) en comparacién a no
otorgar tratamiento con enfoque multidisciplinario (n=33), se
asocia a una menor morbilidad materna, concluyd que las
pacientes atendidas por el equipo multidisciplinario tuvieron
una tendencia menor a transfusiones sanguineas (p=0.025) y
a necesitar cesarea de urgencia (p=0.001). El prondstico
neonatal fue similar en ambos grupos.

2+
NICE
Shamshirsaz A,
2015

En un estudio observacional retrospectivo, en el que se
revisaron los registros de 58,044 partos en un periodo de 10
anos, se identificaron 67 mujeres cuyos embarazos se
confirmaron histopatoldégicamente como placenta accreta,
increta o percreta (1/866), se investigd si el parto planificado y
el manejo quirdrgico protocolizado versus el manejo
convencional (no protocolizado) de la placenta acreta, se
asocia con mejores desenlaces. Entre los principales
hallazgos se registré que el manejo protocolizado se asocid a
menor cantidad de sangrado (p< 0.001), menor necesidad de
transfusion (p<0.01) y menores ingresos a la unidad de
cuidados intensivos (p<0.01).

2+
NICE
Al-Khan A, 2014

Se recomienda que la cesarea de mujeres con diagndstico
de acretismo placentario sea practicada por un equipo
especializado, multidisciplinario y con experiencia, en un
centro hospitalario que cuente con banco de sangre, terapia
intensiva de adultos y neonatal.

D
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Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyeron 77 mujeres con sospecha de acretismo
placentario, para investigar los beneficios clinicos de las
mujeres que tuvieron nacimiento no programado (n=38) versus
nacimiento programado (n=39), se observd que el grupo de
mujeres con nacimiento no programado presentaron
significativamente mas complicaciones hemorragicas (86.8 vs
35.9%, p<0.001), menor edad gestacional al nacimiento (32.3 vs
357 semanas de gestaciéon, p<0.001) y mayor porcentaje de
actividad uterina (47.4% vs 2.6%, p<0.001). Ademas, se observd
que cada episodio de sangrado prenatal se asocid a un
aumento en el riesgo de nacimiento no programado (OR 3.8, IC
95%; 1.8-7.8).

2+
NICE
Bowman Z, 2014
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En pacientes con diagndstico de placenta acreta, increta o
percreta, se recomienda programar el nacimiento entre la
semana 34 a 36 de gestacion. Se debera considerar anticipar el
nacimiento en casos de sangrado transvaginal persistente,
preeclampsia, trabajo de parto, ruptura de membranas,
compromiso del bienestar fetal o desarrollo de comorbilidades
maternas.

Fuerte
GRADE
American College
of Obstetricians

and
Gynecologists,
2018

Un estudio observacional descriptivo de serie de casos, en el
que se incluyeron 16 pacientes con diagnostico de acretismo
placentario, a las que se les realizd cesarea histerectomia con la
variante de realizar ligadura de arterias hipogastricas y
pinzamiento de las arterias ovaricas y uterinas antes de la
extraccion del feto, mediante histerotomia fundica vertical, asi
como dejando la placenta in situ para posteriormente realizar la
histerectomia con técnica convencional, describié un tiempo
quirdrgico promedio de 123 minutos, sangrado de 887 ml,
hemoglobina postquirdrgica de 115 g/dl y estancia
intrahospitalaria de 2.8 dias, sin casos de muerte materna
documentados.

3
NICE
Villegas C, 2019

En un estudio descriptivo de base poblacional de Inglaterra, en
el que se incluyeron 134 mujeres con diagndstico de placenta
acreta, para describir su manejo y desenlace, concluyd que el
dejar la placenta in situ durante la cesarea histerectomia se
asocid a una reduccidon significativa del sangrado (p < 0.001) y
de la necesidad de transfusion (p < 0.001).

2+
NICE
Fitzpatrick K, 2014

En pacientes con acretismo placentario se recomienda realizar
cesarea histerectomia, dejar la placenta in situ y evitar intentar
separar la placenta de las paredes uterinas.

C
SIGN
Jauniaux E, 2018 ©

Durante la cesarea histerectomia, con la finalidad de facilitar la
exposicion del campo quirdrgico se emplea la incisibn media
infraumbilical, y una vez que se ha ingresado a la cavidad
abdominal, se debera de realizar una inspeccidén completa de la
pelvis, especialmente en la cara anterior del Utero, pues es el
sitio mas comun de invasién placentaria.

4

NICE
Perez-Delboy A,
2014

En pacientes con diagnéstico de acretismo placentario se
recomienda realizar una incisién media infraumbilical, ya que
permite una mejor exploracion de la cavidad abdominal y una
mejor exposicion de los tejidos.

Débil
GRADE
Allen L, 2018

BOBEOE B O

La histerectomia subtotal puede no ser efectiva en el manejo
de la placenta increta o percreta, debido a la potencial invasidn
placentaria hacia el cérvix.

3
NICE
Allen L, 2018
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En pacientes con placenta acreta, increta o percreta se
recomienda realizar histerectomia total abdominal dejando la
placenta in situ en vez de realizar histerectomia subtotal.

Fuerte
GRADE
Allen L, 2018

En pacientes con placenta acreta, increta o percreta el uso de
uterotdnicos puede causar separaciéon parcial de la placenta, lo
gue puede generar un sangrado masivo.

4
NICE
Matsubara S, 2013

En pacientes con diagndstico de acretismo placentario no se
recomienda el uso de uteroténicos para la profilaxis de la
hemorragia obstétrica.

Fuerte
GRADE
Allen L, 2018

Durante la diseccion del plano vesico-uterino, puede ser
necesario realizar una cistostomia para separar la vejiga del
Uteroy poder continuar la histerectomia.

4
NICE
Perez-Delboy A,
2014

En casos de percretismo a vejiga, se recomienda considerar la
cistotomia intencional y realizar la escisién del tejido afectado.

Fuerte
GRADE
Allen L, 2018

En caso de hallazgo transoperatorio incidental de acretismo
placentario, se recomienda realizar histerectomia obstétrica
dejando la placenta in situ (figura 5).
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En caso de que, durante un hallazgo incidental transoperatorio
de acretismo placentario no se cuente con los recursos
materiales y humanos suficientes y adecuados para su manejo,
en ausencia de inestabilidad materna o fetal y previo a la
realizacidn de histerotomia, se podra considerar el traslado
inmediato de la paciente a un centro hospitalario que cuente
con banco de sangre, terapia intensiva de adultos y terapia
intensiva neonatal.

PBP

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyeron 21 pacientes con diagnostico de placenta
acreta en grado variable, a las que se realizd embolizaciéon de
las arterias uterinas con polvo de gelatina una vez concluida la
cesdarea, se describié que la embolizacion fue satisfactoria en
ocho pacientes antes de la histerectomia, al mostrar
disminucién significativa en la cantidad de sangrado, lo cual
traduce menos morbilidad y mortalidad de las pacientes; se

2-
NICE
Campos B, 2013
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observaron sangrados menores a 1 500 cm3 en la mayoria de
las pacientes. Cabe sefalar, que las pacientes ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos, y dos dias después se inicio
manejo con metotrexato y posteriormente se les realizd
histerectomia. El metotrexato se usa con el objetivo de
conseguir la necrosis de la placenta.

En un ensayo clinico aleatorizado se evalud el efecto de los 1+
catéteres profilacticos con balén en la morbilidad hemorragica NICE
en mujeres con diagndstico prenatal de placenta acreta. Se | Salim R, 2015
incluyeron 27 pacientes: 13 pacientes en el grupo de
intervencién (colocacidn de balén en la divisién anterior de las
arterias iliacas internas) y 14 pacientes en el grupo control. No
se observaron diferencias significativas respecto al porcentaje
de cesarea histerectomia (46.2% vs 50%, p=0.84), en el nUmero
medio de paquetes transfundidos (5.2 + 6.2 vs 4.1 + 3.8 unidades,
p=0.90), ni en la pérdida sanguinea estimada (4950 + 5051 ml vs
4709 + 3434 ml, p=0.72).

En una revisidn sistematica con meta-analisis se evalud la 2++
efectividad de las intervenciones endovasculares para el control NICE
de hemorragia en pacientes con alteraciones en la @ ShahinY, 2018
placentacién. El estudio incluyé 69 estudios observacionales,
con un total de 1,811 pacientes, edad promedio 32.9 anos, rango
23-39 anos a las que se les practicaron técnicas de intervencién
endovascular (embolizacion primaria de las arterias uterinas o
colocacién de baldn en las arterias iliacas, en la aorta abdominal
o en arterias uterinas). Se observd que la intervencidn
endovascular es efectiva (p < 0.0001, diferencia de medias -
89324 ml, IC 95%; 1389 - 397ml) para el control de Ia
hemorragia obstétrica en pacientes con insercion andémala de
placenta y se asocia a disminucion en la tasa de histerectomia
(p=0.03, OR 0.27, IC 95%; 0.08 — 0.89).Es importante, considerar
las limitaciones metodoldgicas del estudio, particularmente
una importante heterogeneidad de los estudios , lo que se
puede explicar por la inclusidn de reporte de casos, series de
casos, estudios de cohorte retrospectiva, con pobre tamano de
muestra y de un solo centro, asi como la inclusién de diferentes.
Intervenciones endovasculares..

Dada la falta de estudios que avalen su seguridad y efectividad, D
no se recomienda el uso rutinario de procedimientos de SIGN
radiologia intervencionista para el manejo del acretismo @ Jauniaux E, 2018 ¢
placentario.

No se recomienda realizar rutinariamente técnicas de ligadura, Débil
oclusidén o embolizacidn de arterias uterinas. GRADE
Sentilhes L, 2018
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EVIDENCIA / RECOMENDACION
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NIVEL / GRADO

Los hallazgos de una revision sistematica no Cochrane, en la
gue se incluyeron doce estudios de cohorte y ocho series de
casos, con un total de 295 pacientes con diagndstico de
acretismo placentario, para evaluar las tasas de éxito y fracaso
del tratamiento radioldégico o quirdrgico conservador, mostro
gue 177 pacientes fueron manejadas con embolizacién arterial
y se observd una tasa de éxito del 89.8%, con necesidad
posterior de histerectomia del 11.3%, presentacién posterior de
la menstruacién de 87.1% y embarazo subsecuente del 30%. En
42 pacientes, se empled la oclusion arterial por balén, con un
78.6% de éxito y necesidad posterior de histerectomia del 19%.
En 76 pacientes, se practicaron técnicas de preservacion
uterina (suturas compresivas y técnicas de desarterializacion),
con un éxito del 63.2%, necesidad posterior de histerectomia
del 30%, presentacion posterior de la menstruacion del 81.1% y
muerte materna del 3.7%.

2++
NICE
Mei J, 2015

Una revision de 119 casos de placenta acreta, para describir las
complicaciones asociadas con las tres estrategias quirurgicas
mas utilizadas: reseccién local, histerectomia o dejar la placenta
in situ, asi como revisar el desenlace con relacién a las
necesidades de transfusion, con los diferentes intervenciones,
mostré que con el tratamiento conservador, donde la placenta
se deja in situ para reabsorcidon, parece estar asociada con
complicaciones graves a largo plazo de hemorragia e
infecciones, de hecho el 58% requirié histerectomia, el 61%
tuvieron complicaciones 24 horas después de la cirugia, 44%
presentd hemorragia posoperatoria y el 25% infeccién.

3
NICE
Clausen C, 2014

En un estudio observacional retrospectivo multicéntrico, que
incluyd a 36 mujeres con diagnostico de placenta acreta para
investigar los desenlaces maternos en las que recibieron
manejo conservador (dejar la placenta in situ sin realizar
histerectomia), se describié una tasa de éxito del 69%, con una
reabsorcidn placentaria completa promedio a los 89 dias (rango
de 6 - 510 dias). El 30.5% requirié histerectomia en los 30 dias
posteriores a la cesarea.

2+
NICE
Miyakoshi K, 2018

Los hallazgos de un estudio observacional descriptivo en el que
se incluyeron ocho pacientes con diagnoéstico de acretismo
placentario y que fueron manejadas de manera conservadora,
dejando la placenta in situ y realizando embolizacién arterial
después de la cesdrea, sefald que se logrd la preservacion
uterina en el 25% de los casos, con una media de pérdida
sanguinea de 528 + 499 ml, presencia de coagulopatia en 37.5%,
sepsis en 25% y ningun caso de muerte materna.

2-
NICE
Su H, 2017

28



Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

Debido a la limitada cantidad de evidencia, se recomienda
realizar técnicas para preservar el Utero solo en el contexto de
contar con estabilidad hemodinamica materna, con un equipo
quirdrgico experto en un centro hospitalario de tercer nivel y
después de haber firmado un consentimiento informado y
explicado los principales riesgos a la paciente (cuadro 6).

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

En un estudio cuasiexperimental en el que se incluyeron 24
pacientes con diagndstico de placenta acreta y que se
encontraban hemodindmicamente estables, para evaluar la
eficacia del uso de metotrexato como parte del manejo
conservador, mostré que durante el periodo de seguimiento (8-
60 meses), 8 pacientes (33 %) presentaron expulsién placentaria
espontanea, el 45.8% requirié dilatacion y curetaje, mientras
gue el 20.8% no presentd respuesta favorable. El 25% presentd
sangrado vaginal persistente y el 25% complicaciones
infecciosas. Por otra parte, posterior a la administracién de
metotrexato, se observé una disminucién mas rapida con
respecto a la hormona gonadotropina coriénica humana
después del segundo curso (79.6 £ 11.8 vs. 62.8 + 12.5%, P = 0.004)
y de los indices vasculares después del primer curso (33.4 + 23.5
vs. -2.5 + 38.4%, P = 0.024 de VI).

2+
NICE
Lin K, 2015

No se ha observado evidencia convincente que apoye el uso de
metotrexato para el manejo conservador (placenta in situ) en
pacientes con diagnodstico de acretismo placentario. De hecho,
existe preocupaciéon por el reporte de efectos adversos como
nefrotoxicidad o pancitopenia.

4
NICE
Fox K, 2015

No se recomienda el uso de metotrexato como terapia
adyuvante del manejo conservador del acretismo placentario.

Fuerte
GRADE
Sentilhes L, 2018

EVIDENCIA / RECOMENDACION

5. En mujeres embarazadas con diagndstico de vasa previa, ;cudles
son las intervenciones mds eficaces y seguras para su tratamiento?

NIVEL / GRADO

Las pacientes con diagndstico de vasa previa y ausencia de
signos clinicos de emergencia o sugestivos de interrupcién de
la gestacién, deberan hospitalizarse entre las 30 y 34 semanas
de gestacion, con la finalidad de establecer monitorizacion fetal
intermitente (dos a tres veces por dia) y evaluacion
ultrasonografica periddica.

4
NICE
Norvilaitée K, 2016
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Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el 2+
gue se incluyd a 109 mujeres con diagndstico de vasa previa, NICE
para evaluar los principales desenlaces maternos y fetales al @ Fishel B, 2019
comparar el manejo intrahospitalario (n=75) versus manejo
ambulatorio (n=34), concluyé que las pacientes del grupo de
manejo intrahospitalario recibieron mas esquemas de madurez
pulmonar (573 vs 26.4%, p = 0.002), y tuvieron menos
nacimientos por cesarea de urgencia (34.6 vs 58.8%, p < 0.001),
en comparacion con el grupo de manejo ambulatorio. No se
observaron diferencias significativas en complicaciones
transoperatorias, ni en la morbilidad neonatal.

Se recomienda la hospitalizacién de pacientes con diagndstico Débil
prenatal de vasa previa entre las 30 a 34 semanas de gestacion. GRADE
SMFM, 2015
En un estudio observacional retrospectivo en el que se 2+
incluyeron 35 casos de vasa previa en embarazos Unicos, para NICE

describir la experiencia de la deteccion de rutina de vasa previa | Kulkarni A, 2018
y evaluar los factores que contribuyen a los casos perdidos de
vasa previa, se reporté que todas las pacientes tuvieron una
interrupcién del embarazo por via cesarea, con una edad
gestacional media de 34.9 + 1.69 semanas, peso fetal de 2416 +
430 gramos y con una sobrevida del 100% de los neonatos. En
33 (94.3%) pacientes el diagnostico se realizé de forma prenatal,
las cuales tuvieron una interrupcion del embarazo mediante
cesarea, 21/33 de forma electiva y 12/33 mediante cesarea de
urgencia (8 por parto pretérmino, 2 por ruptura de membranas
y 2 por sangrado), a todas se les administré un ciclo de cortico
esteroides a las 32 * 2.3 semanas. En el grupo de diagndstico
prenatal el Apgar fue de 9 (rango de 6-9) al minuto y de 9
(rango de 7-9) a los 5 minutos, mientras que en el grupo sin
diagnostico prenatal el Apgar fue de 4y 6 al minutoy 5y 9 a los
cinco minutos.

Un estudio multicéntrico observacional retrospectivo en el que 2+

se incluyeron 49 casos documentados de vasa previa, investigd NICE
los resultados maternos y perinatales de las estrategias @ Swank M, 2016
diagnédsticas y terapéuticas del protocolo de manejo de dicha
entidad. Se observdé que el 83.6% de las pacientes (n=41)
tuvieron un nacimiento programado por cesarea, con una
media de edad gestacional de 35 semanas de gestacidn, el
16.4% (N=8) requirié nacimiento urgente por cesarea (debido a
sangrado transvaginal en siete casos y a alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal en un caso), a una edad gestacional
media de 34.6 semanas. Al 76% (n=37) del total de las pacientes
se les administr6 uno o dos ciclos de corticoesteroides
prenatales. No se presentaron muertes neonatales o
complicaciones maternas o fetales, y solo un neonato requirié
hemotransfusion.
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El manejo éptimo de la vasa previa es controversial, debido a la
falta de informacién al respecto. Sin embargo, se acepta que el
nacimiento debera ser via cesarea y procurando anticiparse al
inicio del trabajo de partoy a la ruptura de membranas.

4
NICE
Silver R, 2015 @

Se recomienda la administraciébn de un esquema de
corticoesteroides para la madurez pulmonar fetal en mujeres
con diagndstico de vasa previa, entre la semana 28 a 32 de
gestacion.

B
CTFPHC
Gagnon R, 2017

En caso de confirmaciéon diagndstica de vasa previa en el tercer
trimestre y ante l|la ausencia de signos de alarma, se
recomienda programar la interrupcién del embarazo via
cesarea entre las 34 y 36 semanas de gestacion.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 »

Se recomienda realizar cesarea de urgencia para el tratamiento
de la vasa previa rota.

B
SIGN
Jauniaux E, 2018 »

En pacientes con diagnostico de vasa previa existe un alto
riesgo de hemorragia y exanguinacion fetal aguda durante la
ruptura de membranas.

4
NICE
Silver R, 2015 @

Se recomienda realizar cesarea de urgencia en casos de
pacientes con diagnostico prenatal de vasa previa y que
presenten ruptura de membranas o trabajo de parto.

Fuerte
GRADE
SMFM, 2015

Se recomienda que la interrupcion del embarazo de pacientes
con diagndstico de vasa previa sea en un centro hospitalario
con la capacidad de realizar una transfusidn neonatal de
urgencia.

Débil
GRADE
SMFEM, 2015

Dadas las complicaciones potenciales asociadas a la ruptura de
vasa previa (exanguinacion fetal y alta mortalidad perinatal), no
se debe retrasar la interrupcion de la gestacion.

PBP

& B £ EEEEE

En un estudio de casos y controles en el que se incluyeron 29
mujeres con embarazo Unico y diagndstico de vasa previa en el
segundo trimestre y a las que se les realizd seguimiento
periddico de la longitud cervical (cada 7 a 14 dias) mediante
ultrasonido endovaginal desde el diagnodstico hasta el
momento del nacimiento, se observé que la tasa de

2-
NICE
Maymon R, 2018
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acortamiento cervical fue significativamente menor en las
pacientes a las que se realizd cesarea electiva en comparaciéon
con las gue requirieron cesarea de urgencia (0.7 mm/semana;
01-2.0 vs 15 mm/semana; 0.25-3.0, p = 0.011). Ademas, se
documentd que por cada milimetro/semana que disminuye la
longitud cervical aumentd 6 veces el riesgo de cesarea de
urgencia (OR 6.5; IC 95%, 1.02-41-20; p= 0.027).

Durante el seguimiento de las pacientes con diagndstico de
vasa previa se deberd considerar la medicién periddica de la
longitud cervical (semanal o quincenal) como parte del control
prenatal.

PBP

6. En mujeres embarazadas con diagndstico de insercion anémala de
placenta, ¢cudles son las acciones mds eficaces y seguras para
predecir y prevenir la hemorragia masiva durante el nacimiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En un estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron 71 pacientes con diagnostico de placenta previa a las
que se les realizaron mediciones de longitud cervical, mediante
ultrasonido endovaginal, cada 2 semanas, desde las 24
semanas de gestacién y hasta el nacimiento, se observé que
una longitud cervical menor o igual a 35 mm se asocié a mayor
riesgo de presentar una cesdrea pretérmino por hemorragia
masiva (OR 4.67, IC 95%; 1.66 -13.10, p=0.006).

2+
NICE
Sekiguchi A, 2015

En un estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron a 214 mujeres con embarazo unico y diagnoéstico de
placenta previa, se evaluaron los principales factores de riesgo
asociados a cesarea de urgencia, concluyendo que los
principales predictores de cesarea de urgencia fueron el
antecedente de cesarea (OR 4.7, IC 95%; 1.2-12), un episodio de
sangrado durante el embarazo (OR 7.5, IC 95% 25-23), dos
episodios de sangrado (OR 14, IC 95%; 4.3-47), tres o mas
episodios de sangrado (OR 27, IC 95%; 8.3-90) y la necesidad de
trasfusion sanguinea (OR 6.4, IC 95% 1.7-23).

2+
NICE
Ruiter L, 2016

Un estudio observacional retrospectivo que incluyd a 238
pacientes con embarazo Unico y diagndstico de placenta
previa, evalud los factores asociados a transfusidén masiva (mas
de 8 paquetes globulares en las primeras 24 horas de
puerperio), describiendo que los factores de riesgo
significativos (p < 0.05) fueron: edad gestacional menor de 37
semanas, cesarea previa, placenta anterior, apariencia
esponjosa del cérvix (vascularidad cervical definida como 5 o
mas areas hipoecogenicas > 5mm de diametro) y sospecha de
acretismo placentario. A cada indicador se le asigno el valor de

2+
NICE
Kim J, 2017
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un punto, y se propuso un score de prediccién de transfusion
masiva en placenta previa (cuadro 7).

En pacientes con diagndstico de insercidn andmala de placenta
gue van a ingresar a quiréfano, se deberd considerar la
instalacion de dos catéteres venosos periféricos y un catéter
arterial para el monitoreo de la presién arterial (PA) y la toma de
muestras sanguineas que permitan decisiones dinamicas.

PBP

El manejo de las pacientes con placenta acreta presenta un
riesgo importante de hemorragia masiva y complicaciones
asociadas, como coagulopatia por consumo, falla organica
multiple y muerte. Ademas, existe un mayor riesgo de
complicaciones quirdrgicas. Es frecuente el requerimiento de
transfusiones sanguineas y el ingreso a cuidados intensivos
tanto de la madre como del neonato. Los resultados mejoran
cuando la atencion se lleva a cabo en centros con experiencia
multidisciplinaria y experiencia en el cuidado de la placenta
acreta.

4
NICE
Silver R, 2015 ®

Se recomienda que las unidades hospitalarias que atienden
pacientes con diagndstico de insercidon anémala de placenta
cuenten con un protocolo de hemorragia masiva, que incluya
disponibilidad inmediata de sangre grupo O negativo y
capacidad para realizar un cruce sanguineo de emergencia.

D
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Durante el control prenatal de las pacientes con diagndstico de
insercion andmala de placenta o de vasa previa, se le debera
explicar la alta posibilidad de uso de hemoderivados, los riesgos
potenciales (médicos y quirdrgicos) de su patologia y deberan
firmar un consentimiento informado.

PBP

2.3. Complicaciones

7. ¢Cudles son las complicaciones maternas y perinatales asociadas
con las anomalias en la insercion placentaria y de vasa previa?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos de una revisién sistematica no Cochrane en la
que se incluyeron 79 estudios y un total de 1421 pacientes, se
evalud la relacion de las anormalidades de insercion placentaria
con el riesgo de parto pretérmino y complicaciones perinatales.
Se concluyd que la tasa de parto pretérmino para placenta de
insercion baja, placenta previa, placenta acreta, vasa previa e
insercion velamentosa de cordén fue de 26.9%, 43.5%, 57.7%,
819%, y 37.5%, respectivamente. Se encontré significancia
estadistica para el riesgo de parto pretérmino en pacientes con
placenta previa (RR: 5.32; IC 95%, 4.39-6.45), vasa previa (RR: 3.36
IC 95% 2.76-4.09) e insercidén velamentosa de cordén (RR, 1.95;

1+
NICE
Vahanian S, 2015
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95% IC, 1.67-2.28). La relacién con las principales complicaciones
neonatales en placenta previa fue: ingreso a terapia intensiva
neonatal (RR, 4.09; IC 95%, 2.80-5.97), muerte neonatal (RR 5.44;
IC 95% 3.03-9.78) y muerte perinatal (RR 3.01; IC 95% 1.41-6.43).
En casos de vasa previa se observd incremento en muerte
perinatal (RR 4.52; IC 95% 2.77-7.39).

Una revisidn sistematica no Cochrane en el que fueron 2++
incluidos 29 estudios observacionales, mostré que en pacientes NICE
embarazadas con diagnodstico de placenta previa la prevalencia | Fan D, 2017 ¢
general de hemorragia prenatal es del 51.6% (IC 95%, 42.7-60.6,

12=97.9).
Los hallazgos de una revisién sistematica no Cochrane que 1+
incluyd 11 estudios y 5146 pacientes con diagndstico de NICE

embarazo Unico y placenta previa describié la incidencia de @ Fan D, 2017 °
hemorragia postparto, concluyendo que la incidencia general
fue de 22.3% (IC 95%; 15.8 + 28.7%); en el subgrupo de placenta
previa fue de 27.4% y en el subgrupo de placenta de insercién
baja fue de 14.5%. Ademas, se observd una incidencia menor de
hemorragia obstétrica en casos de placenta de insercién baja
(OR: 0.36, IC 95% 0.30-0.44 p= 0.001).

En un estudio observacional prospectivo que evalud Ia 2+
presencia de complicaciones relacionadas con las anomalias de NICE
insercion placentaria, en el que se incluyeron 30 pacientes con | Khirasaria D, 2017
diagnéstico de placenta previa después de la semana 28 de
gestacion, mostré que las principales complicaciones
prenatales fueron: presentacion pélvica (20%), situacion
transversa (10%), sangrado del primer y segundo trimestre
(26.6%), anemia severa (6.6%) e hipertensidén asociada al
embarazo (3.33%). Durante el nacimiento, se observd que el
86% requiri6 hemotransfusion, el 43% presenté choque
hipovolémico, el 33.3% hemorragia obstétrica y el 3.33% tuvo
acretismo placentario. La morbilidad perinatal fue del 40% del
total de casos (23.34% requirié ingreso a terapia intensiva
neonatal y 16.66% requiridé reanimacidén avanzada). La incidencia
de muerte perinatal fue de 6.66%, secundario a asfixia y
prematuridad.

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el 2+

gue se evalud el curso de 98 embarazos con diagnéstico de NICE
insercion baja de placenta, excluyendo sospecha de acretismoy | Wortman A, 2016
vasa previa, mostré que el 25% de los casos presentd sangrado
transvaginal que requirié cesarea de urgencia. La hemorragia
en el tercer trimestre antes del parto se reportd en el 44% y se
asocié con una hemorragia tardia que requirié cesarea en el
51% en comparacién con el 4% de las personas sin hemorragia
en el tercer trimestre (p <0,001).
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En un estudio observacional de base poblacional en el que se 2+
incluyeron 586 pacientes con diagnéstico de vasa previa, para NICE
determinar los factores de riesgo de parto prematuro asociados | Yeaton-Massey A,

con vasa previa, mostré que el 63% de los neonatos que | 2079
nacieron antes de las 37 semanas, presentando un OR de 3.5 (IC
95%; 1.5-8.6) para prematuridad entre 24-27 sdg, un OR de 10.8
(IC 95; 7.4-15.8) para prematuridad entre 28-32 sdg y un OR de

17.5 (IC 95%; 14.7-20.7) para prematuridad entre 32-36 sdg.

2.4. Referencia

8. ¢Cudles son los criterios de referencia y contra referencia de Ias
pacientes con anomalia en la insercién placentaria y/o vasa previa?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Una encuesta por correo que incluyd a 508 médicos generales y
obstétras, para determinar sus conocimientos, patrones de
atencion y preferencias de tratamiento para mujeres con
placenta acreta, reportd que el 23.8% de los médicos refieren a
pacientes con placenta acreta a un sub-especialista y el 20.4%
las refiere a la unidad de tercer nivel mas cercana.

3
NICE
Wright J, 2013

En caso de hallazgo incidental de placenta acreta durante la
laparotomia, el médico debera considerar la posibilidad de
realizar una referencia urgente a un centro hospitalario que
cuente con |los recursos necesarios para su atencion.

4
NICE
Silver R, 2015 ®

Se recomienda referir a unidades hospitalarias de segundo o
tercer nivel a mujeres con hallazgos ultrasonogréaficos
sugestivos de anomalias de insercion placentaria y de vasa
previa.

B
SIGN
Jauniaux E, 2018 @

Se recomienda el traslado a una unidad de tercer nivel a toda
mujer gestante con diagndstico de vasa previa.

B
CTFPHC
Gagnon R, 2017
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3. ANEXOS
3.1.Diagramas de flujo

Algoritmo 1. Diagnostico y manejo de la placenta previa

Paciente con sangrado transvaginal escaso y
hamodinamicamente astable o sospacha da
placanta previa en ultrazonido obstétrico del
sequndo timestre

* ‘L * Siempne realizar
ulfrasonido antes de la
Mo reglizar acio g . CEsErea para
vaginal, R:ﬁ';:;;:::f’?;{;?" identificar la
Realizar : localizacidn
espaculoscopia. personal capacitado) placentaria y
determinar el sitio de
Ia incisidn utering
Continuar con Distancia entre el
control prenatal de j—NO borde placentario y el OC| j—p| Freveniry trata
e anemia
bajo riesgo < 20 mm

s
L

Ultrasonido
endovaginal a las
32 sdg

Continuar con
control prenatal de a—MNO!
bajo riesgo

Distancia entre el
borde placentario y el OCI
= 20 mm

de madurez

I pulmonar entre las
24-34 sdg

El

Signas ulirasonograficos

Var Algantmg 2. - == de acretismo placentario

NO
Programar
Cesdrea entre las 5 iene 1 & més episodios Interrupcidn del
34 - 36 sdg” 4 de sangrado g ¥ embarazo entre
las 36 - 37 =dg
Ultrasonido
endovagingl a las
36 sdg
|
¥ ¥ ¥
Caondiciones. Distancia entre &l borde Insercicn baja da Plasanis oraia Borde placentario
ohstétreas para parto placantario y el OCI > 10 mm placaita P al OC| = 20 mim

o
—l NG
4

r L

Cantinuar con
Cesdrea * control prenatal de

bajo riesgo

Parto Casdrea ™ Cesarea *
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Algoritmo 2. Diagnostico y manejo de la placenta acreta

Sospecha clinica de

acretismo
placentario
¥ ¥
- Placenta previa o de
Uitrascnido de segundo Paciente con factores de insercidn baja
tnmestre con sospecha nesgo para acretismo - Antecedente de
de acretismo placentario placentario cesarea, kegrado o
ciruglas uternas.

Realizar ulirasonido

[por personal
capacitado)

Signos
Ultrasanograficos
de acretismo
cuadro 3

Algoritmo 1

sl

¥
Manejo por eguipo Continuar con
especilizado control prenatal de
multidisciplinario bajo resgo

Valorar Resonancia
magnéatica yo 3 Sospacha
clsioscopla ante duda ; Percretismo
diagnéstica
MO
¥

Planear intesrupcion del
embarazo a las 34-36 sdg previo
esquema de madurez pulmonar

¥

- Incision media infraumbilical
- Evitar incisidn
rransplacentaria

- Preparar protocolo de
hemorragia masiva
- Mo usar ulerotonicos

Cesarea histerectomia, sin
manigular placenta.
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Algoritmo 3. Diagnostico y manejo de la vasa previa

Sospecha de vasa
previa
¥ h 4
- Placenta previa
Vots o e Pacirte con factores de s mnrnd
d ' rigsgo para vasa previa = L3
& vasa previa =Insercion velamentosa de
corddn umbilical
¥
Ultrasonido
endovaginal y
Doppler

Continuar con Se confirma Repetir ultrasonido
control prenatal de = diagnostico de vasa |— endovaginal y Doppler
bajo resgo previa entre las 30-34 sdg

34 y 36 sdg

sangrado transvaginal o

alteraciones en FCF

Persiste Continua control
Inductores de diagnastico de O prenatal de bajo
madurez pulmonar ¥ESE previa riesgo
entre las 28 y 32 %]
sdg
Sl
¥
Hospitalizaciin
Monitorlzacidn |
fetal intermitente enire ias 30-34
sdg
Longitud cervical
cada 1-2 semanas
Pacienta con
actividad uterina, ruptura
wepeRtnE = nih prematura de membranas,

sl
Paciente con sospecha clinica
de vasa previa por: trabajo de
parto con ruplura de G Ligats

membranas, sangrado
transvaginal v pérdida subita
del bienestar fetal
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Algoritmo 4. Acciones para predecir y prevenir la hemorragia masiva en

pacientes con insercion anomala de placenta

Fealice referencia
& otra unidad

Sin sangrado activo,
con paciente
hemodinamicamente  fa—=I
estable y con bienestar
fetal

Se encuentra en un
hospital con banco de
sangre, UC| y con un equipo
multidisciplinanio

Paciente con placanta previa
y antecedentes de 1 o mds
episodios de sangrado, s
casares pravia yo longitud
cervical menor de 35 mm

{algoritma 1)

Paciente con insercion
anomala de placenta

Con condicionas
fetales y matemas

estables

Considers
|—w factores da rlesgo
{cuadro T)

Realice acciones
inmediatas

£5u paciente
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}
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[y
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:
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regional si lag
condiciones de la
paciente lo permiten
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Riesgo de acretismo placentario segin el niumero de cesareas previas.

i
(%)

Primera 3
Segunda il
Tercera 40
Cuarta ol
Quinta o mas 67

Fuente: Jauniaux E. Prenatal ultrasound diagnosis and outcome of placenta previa accrete after cesarean delivery: a
systematic review and meta-analisis. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(1):27-36.

Cuadro 2. Principales factores de riesgo para alteraciones de la placentacién.

[Factor | Riesgo reportado

Tratamientos de infertilidad OR1.97; IC 95% 1.45-2.66; P <

0.001

Cesarea previa OR1.76; IC 95% 1.48-2.09; P <
0.001

Edad materna avanzada OR1.08; IC 95% 1.07-1.09; P <
0.001

Tabaquismo OR 1.42; IC 95% 1.30-1.54

Fuente: Shobeiri F. Smoking and placenta previa: a meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 2017;30(24):2985.

Cuadro 3. Descripcion de los principales signos ultrasonograficos presentes en el
acretismo placentario.

Signo ultrasonogréfico Modo del ultrasonido

Pérdida de la zona de Pérdida o irregularidad del plano hipoecoico retroplacentario. Escala de grises

interfase

Lagunas placentarias Presencia de numerosas lagunas, que a menudo contienen flujo Escala de grises
turbulento visible en escala de grises.

Interrupcion de la Pérdida o interrupcién de la pared vesical (banda o linea hiperecoica Escala de grises

pared vesical entre la serosa uterina y la luz vesical).

Adelgazamiento Grosor miometrial retroplacentario menor a 1 mm o indetectable. Escala de grises

miometrial

Masas focales exofiticas Tejido placentario que atraviesa la serosa uterina y que se extiende mas Escala de grises
alla de ésta. Se observa mds frecuentemente en el limen vesical.
Flujos en lagos Presencia de sefial Doppler color dentro de las lagunas placentarias. Se  Doppler color
placentarios divide en:
e Difuso: patron que muestra canales vasculares difusamente
dilatados y dispersos por toda la placenta, tejidos miometriales y
cervicales circundantes.
e Focal: patron que muestra lagos vasculares irregulares vy
sonolucentes con flujos turbulentos distribuidos regional o
focalmente dentro del drea placentaria intraparenquimatosa.

Vascularidad Aumento de la sefial Doppler detras del lecho placentario. Doppler color
subplacentaria

Hipervascularidad Aumento de la sefial Doppler entre el miometrio y la pared posterior de la  Doppler color
uterovesical vejiga, incluye los vasos que parecen extenderse desde la placenta, a

través del miometrio y mas alla de la serosa uterina hasta la vejiga u otros
organos. Usualmente se observan de forma perpendicular al miometrio.
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Fuente: Pagani G, et al. Diagnostic accuracy of ultrasound in detecting the severity of abnormally invasive placentation: a
systematic review and meta-analysis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2018;97(1):25-37

Cuadro 4. Sensibilidad y especificidad de los signos ultrasonograficos para el
diagnéstico de acretismo placentario.

Signo Placenta Acreta Placenta Increta Placenta Percreta

CICECUCHEUCEIN sonsibilidad  Especificidad  Sensibilidad  Especificidad ~ Sensibilida %  Especificidad

% (95% IC) % (95% IC) % (95% IC) % (95% IC) (95% IC) % (95% IC)
Lagunas 74.8 87.9 88.6 77.4 76.3 74.0
placentarias (55.4-87.6)  (52.6-97.9)  (55.3-98.0) (46.8-93.0 (42.2-93.4) (45.0-90.9)
Pérdida de la zona 74.9 92.0 91.6 86.4 88.1 71.1
de interfase (33.5-94.6) (688-98.3) (59.9-98.8) (64.8-95.7) (64.7-96.8) (42.2-89.2)
Adelgazamiento 100 85.0 54.2 74.4 85.7 76.0
miometrial (31.0-100)  (72.9-92.5)  (32.8-74.4)  (64.2-73.1) (57.2-98.2) (66.4-84.0)
Masas focales - - - - 85.7 76.0
exofiticas 57.2-98.2) (66.4-84.0)
Interrupcion de la 17.0 96.8 29.8 98.4 62.0 97.5
pared vesical (0.06-85.8)  (86.0-99.3)  (5.13-76.8)  (90.7-99.8) (23.2-89.8) (90.9-99.4)
Flujo en lagos 81.2 84.0 82.0 94.4 45.2 75.3
placentarios (57.2-93.3)  (65.4-93.6) (60.6-93.1) (72.6-99.1) (27.3-64.0) (69.8-80.2)
generales
Flujos en lagos 333 91.5 38.0 96.8 50.0 87.1
placentarios (16.5-54.0)  (86.4-95.2)  (24.7-52.8) (92.6-98.9) (18.7-81.3) (78.6-93.2)
difusos
Flujo en lagos 65.0 90.2 62.8 98.6 20.0 80.6
placentarios (40.8-84.6) (84.5-90.3 (46.7-67.0) (94.9-99.8) (2.52-55.6) (71.2-88.1)
focales
Vascularidad 40.7 95.5 9.3 70.0 40.0 92.5
subplacentaria (22.4-61.2)  (91.3-98.0) (5.7-14.2)  (55.4.8-82.1) (12.2-73.8) (85.1-96.9)
Hipervascularidad 12.3 90.8 59.1 87.2 86.2 88.2
uterovesical (2.59-100) (75.2-97.0)  (10.8-94.5) (73.4-94.4) (60.0-96.3) (71.9-95.6)

Fuente: Pagani G, et al. Diagnostic accuracy of ultrasound in detecting the severity of abnormally invasive placentation: a
systematic review and meta-analysis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2018;97(1):25-37

Cuadro 5. Sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para el diagnéstico
de acretismo placentario.

Signo en la resonancia % Sensibilidad | % Especificidad Valor predictivo Valor predictivo
magnética (IC 95%) (IC 95%) (IC 95% positivo (IC 95%) | negativo (IC 95%)

Edema uterino 79.1 (60.3-90.4) 90.2 (76.2-96.4) 34.8(7.46-162.4) 8.06(2.93-22.2) 0.23(0.11-22.2)
Intensidad de sefial 78.6 (57.7-90.8) 87.7(50.4-98.0) 26.2(3.8-177.8) 6.38(1.22-33.5) 0.24(0.12-0.52)
heterogénea

Lineas 87.9 (70.9-95.6) 71.9(55.6-84.0) 18.6(4.12-83.8) 3.13(1.76-5.56) 0.17 (0.06—0.48)

interplacentarias

oscuras en T2

Interrupcidn focal del 92.0(79.2-97.2) 75.6(50.4-90.4) 35.5(5.1-250.9) 3.77(1.54-9.23) 0.11(0.03-0.35)
miometrio

Imagen vesical de 80.0 (28.0-99.5) 98.6 (92.2-100) 119 (9.9 — 1436) 31.5(5.9-168) 0.28 (0.07 — 1.09)
“tienda de campafia”
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Fuente: D'Antonio F. Prenatal identification of invasive placentation using magnetic resonance imaging: Systematic review
and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2014;44:8-16.

Cuadro 6. Principales riesgos maternos asociados al manejo conservador de la
placenta acreta.

Situacioén clinica Porcentaje
reportado

Hemorragia obstétrica 51.5%
Necesidad de hemotransfusién 41.9%
Infeccién 28.1%
Necesidad de histerectomia 21.2%
Morbilidad materna severa 6%
Sepsis 4.2%
Trombosis venosa profunda/embolia 2.4%
pulmonar

Necrosis uterina 2.1%
Choque séptico 0.6%
Fistula vesicouterina 0.6%
Muerte materna 0.6%

Fuente: Sentilhes L. FIGO Placenta Accreta Diagnosis and Management Expert Consensus Panel. FIGO consensus guidelines
on placenta accreta spectrum disorders: Conservative management. Int J Gynaecol Obstet. 2018 Mar;140(3):291-298.

Cuadro 7. Escala de prediccion de transfusion masiva en placenta previa.

Sensibilidad % | Especificidad Valor Valor
% predictivo predictivo
positivo % negativo %
2 74.1 77.7 33.3 952
3 58.0 95.6 66.6 93.8
4 38.7 995 92.3 91.5
Sospecha de 354 98.5 78.5 91.0
acretismo

*Se otorga un punto por cada factor de riesgo: edad gestacional menor de 37 semanas, cesarea previa, placenta
anterior, apariencia esponjosa del cérvix. La sospecha de acretismo placentario se evalla independientemente.

Fuente: Kim JW. Development of a scoring system to predict massive postpartum transfusion in placenta previa totalis. J
Anesth. 2017;31(4):593-600.
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Figura 1. Imagen ultrasonografica de insercién baja de placenta. Puede observarse la
distancia entre el borde placentarioy el orificio cervical interno.

+-D=1.80 cm

Con autorizacion de Robert Silver. Fuente: Silver RM. Abnormal Placentation: Placenta Previa, Vasa Previa, and
Placenta Accreta. Obstet Gynecol. 2015;126(3):654-68.

Figura 2. Imagen ultrasonografica de placenta previa. Se observa el borde placentario
inferior que rebasa y cubre el orificio cervical interno.

PLACENTA

Con autorizacion de Viridiana Cruz Rodriguez
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Figura 3. Imagen ultrasonografica de acretismo placentario. Se observa la presencia de
lagunas placentarias y pérdida de la zona de interfase.

Con autorizaciéon de Viridiana Cruz Rodriguez.

Figura 4. Imagen ultrasonografica de vasa previa. Se observa la presencia de vasos fetales
debajo de la presentacion fetal.

Con autorizacion de Kristina Norvilaité. Fuete: Norvilaité K, PeStenyte A, Buzinskiené D, Drasutiene G,
Arlauskiené A, Poskus T, et al. Vasa praevia: a case report and literature review. Acta Medica Lituanica
2016;23(1):11-16

44



Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

Figura 5. Imagen correspondiente a un hallazgo incidental de placenta acreta.

Con autorizacién de Jorge Carlos Quijano Villanueva
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3.3. Listados de recursos

Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de anomalias en la insercién placentaria y vasa
previa del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Clave Principio activo

010.000.4241.00 Dexametasona

010.000.2141.00 Fosfato sddico de

betametasona

010.000.1760.00 Metotrexato sédico

Presentaciéon

Cada ampula
contiene: Fosfato
sédico de
dexametasona
equivalente a 8
mg

Cada ampolleta
contiene: 4 mg
de
betametasona.

Envase con un
frasco ampula.

Efectos adversos

Hipertension, edema no
cerebral, cataratas,
glaucoma, Ulcera péptica,
euforia, insomnio,
comportamiento
psicdtico, hipokalemia,
hiperglucemia, acné,
erupcion, retraso en la
cicatrizacion, atrofia en los
sitios de inyeccion,
debilidad muscular,
sindrome de supresion.
Irritacion gastrica, Ulcera
péptica, euforia, insomnio,
hipokalemia,
hiperglucemia, aumenta
la susceptibilidad a
infecciones, osteoporosis,
glaucoma, hipertension
arterial. En niflos se puede
detener el crecimiento y
desarrollo con el uso
crénico.

Anorexia, nausea, vomito,
dolor abdominal, diarrea,
ulceraciones, perforacion
gastrointestinal,
estomatitis, depresién de
la médula dsea,
insuficiencia hepatica y
renal, fibrosis pulmonar,
neurotoxicidad.

Interacciones

Con fenobarbital, efedrina
y rifampicina se acelera su
eliminacion, la
indometacina y la aspirina
aumentan el riesgo de
hemorragia
gastrointestinal.

Disminuye su efecto con:
fenobarbital, fenitoina,
rifampicina al aumentar
su biotransformacion.
Aumenta la irritacién
gastrointestinal con
antiinflamatorios no
esteroideos y alcohol.
Incrementa la
hipokalemia producida
por tiacidas y furosemide.
La sobredosificacion
requiere de folinato de
calcio intravenoso. Los
salicilatos, sulfas, fenitoina,
fenilbutazonay
tetraciclinas aumentan su
toxicidad. El acido fdlico
disminuye su efecto.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a
corticoesteroides, infecciones
sistémicas, diabetes mellitus
descontrolada, glaucoma,
gastritis. Precauciones:
Hipertensién arterial
sistémica.

Hipersensibilidad al farmaco,
diabetes mellitus, glaucoma,
infecciones graves, irritacion
gastrointestinal, osteoporosis,
hipertensién arterial,
Sindrome de Cushing,
miastenia gravis, psicosis,
convulsiones.

Hipersensibilidad al farmaco.
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y manejo de las anomalias en la inserciéon placentaria y vasa previa. Se realizd en
PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

¢ Documentos escritos en espafol e inglés

e Documentos publicados los Ultimos 10 afos®
Documentos enfocados diagnéstico y tratamiento.
¢ Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma.

3.41. Busqueda de GPC

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH placenta previa, placenta
accreta y vasa previa considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron
748 resultados, de los cuales se utilizaron 69 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("Vasa Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Vasa Previa/diagnostic imaging"[Mesh] OR
"Vasa Previa/mortality"[Mesh] OR "Vasa Previa/surgery'[Mesh] OR "Vasa
Previa/therapy"[Mesh]) OR ("Placenta Accreta/classification"[Mesh] OR "Placenta
Accreta/complications"[Mesh] OR "Placenta Accreta/diagnosis'[Mesh] OR
"Placenta Accreta/diagnostic imaging"[Mesh] OR "Placenta Accreta/drug
therapy'[Mesh] OR "Placenta Accreta/surgery'[Mesh] OR "Placenta
Accreta/therapy"[Mesh])) OR ('Placenta Previa/complications'[Mesh] OR 748
"Placenta Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Placenta Previa/diagnostic
imaging"[Mesh] OR "Placenta Previa/drug therapy'[Mesh] OR "Placenta
Previa/prevention and control'[Mesh] OR "Placenta Previa/surgery"[Mesh] OR
"Placenta Previa/therapy"[Mesh]) AND (("2008/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT])
AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms])

° Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la informacién, extender la
busqueda a 10 afios. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de
busqueda de la GPC.
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Ademas se realizd la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB¢® ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
GIN Placenta previa 1 (0]
NICE Placenta previa, placgnta accreta 0 0
Yy vasa previa
SIGN Placenta previa, placgnta accreta 0 0
y vasa previa
GUIASALUD Placenta previa 0
NHS Evidence Placenta previa 13 0
TOTAL 14 o

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizd la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH placenta previa, placenta accreta y
vasa previa considerando los criterios de inclusiéon y exclusién definidos. Se obtuvieron 12 resultados,
de los cuales se utilizaron 9 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("placenta praevia"[All Fields] OR "placenta previa"[MeSH Terms] OR
("placenta"[All Fields] AND "previa"[All Fields]) OR "placenta previa"[All
Fields]) OR ("placenta accreta"[MeSH Terms] OR ("placenta"[All Fields] AND
"accreta"[All Fields]) OR "placenta accreta"[All Fields]) OR ("vasa
previa"[MeSH Terms] OR ("vasa"[All Fields] AND "previa"[All Fields]) OR "vasa
previa"[All Fields]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND
("2009/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang])).

12

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
e lacenta previa accreta 3 0
LIBRARY P P

TOTAL

3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados”

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH placenta previa, placenta accreta y vasa previa. Se
obtuvieron 21 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos.

¢ Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temdticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;
NCCN en oncologia, entre otros)

7 Solo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar
satisfactoriamente la guia.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("vasa Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Vasa Previa/diagnostic imaging"[Mesh]
OR "Vasa Previa/mortality"[Mesh] OR "Vasa Previa/surgery"[Mesh] OR "Vasa
Previa/therapy"[Mesh]) OR ("Placenta Accreta/classification"[Mesh] OR
"Placenta Accreta/complications"[Mesh] OR "Placenta
Accreta/diagnosis"[Mesh] OR "Placenta Accreta/diagnostic imaging"[Mesh]
OR "Placenta Accreta/drug therapy"[Mesh] OR "Placenta
Accreta/surgery"[Mesh] OR "Placenta Accreta/therapy”[Mesh])) OR
("Placenta Previa/complications"[Mesh] OR "Placenta
Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Placenta Previa/diagnostic imaging”"[Mesh] OR 2]
"Placenta Previa/drug therapy"[Mesh] OR "Placenta Previa/prevention and
control'[Mesh] OR "Placenta Previa/surgery"[Mesh] OR "Placenta
Previa/therapy"[Mesh]) AND (("2008/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms]) AND ((Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Clinical
Trial[ptyp])  AND ("2008/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT])  AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms]).

3.4.4, Busqueda de estudios observacionales

La busqgueda se realizdé en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH placenta previa, placenta accreta y vasa previa. Se obtuvieron
398 resultados, de los cuales se utilizaron 43 documentos. Al revisar la bibliografia de los documentos
obtenidos se identificaron <ndmero > referencias con informacidén relevante que fue utilizada en la
actualizacion de la GPC

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("Vasa Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Vasa Previa/diagnostic imaging"[Mesh]
OR "Vasa Previa/mortality"[Mesh] OR "Vasa Previa/surgery"[Mesh] OR "Vasa
Previa/therapy”"[Mesh]) OR ("Placenta Accreta/classification"[Mesh] OR
"Placenta Accreta/complications"[Mesh] OR "Placenta
Accreta/diagnosis"[Mesh] OR "Placenta Accreta/diagnostic imaging"[Mesh]
OR "Placenta Accreta/drug therapy"[Mesh] OR "Placenta
Accreta/surgery"[Mesh] OR "Placenta Accreta/therapy”[Mesh])) OR
("Placenta Previa/complications"[Mesh] OR "Placenta
Previa/diagnosis"[Mesh] OR "Placenta Previa/diagnostic imaging"[Mesh] OR 398
"Placenta Previa/drug therapy"[Mesh] OR "Placenta Previa/prevention and
control'[Mesh] OR "Placenta Previa/surgery"[Mesh] OR "Placenta
Previa/therapy"[Mesh]) AND (("2008/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"adult"[MeSH Terms]) AND ((Observational Study[ptyp] OR Comparative
Study[ptyp] OR Review|[ptyp] OR Case Reports[ptyp]) AND
("2008/01/01"[PDAT] : "2019/06/30"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Se incluyo entre las fuentes consultadas un consenso. En resumen, en el desarrollo de este
protocolo de bUsqueda se obtuvieron un total de 748 resultados, de los cuales se utilizaron
69 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Cuadros de Evidencias
3.5.1. Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE //¢

DOMINIO | EVALUACION

Allen L. FIGO consensus guidelines on
placenta accreta spectrum disorders:
Nonconservative surgical
management.

American College of Obstetricians and
Gynecologists. Placenta Accreta 13 19 46 19 19 12 128/79.45%
Spectrum.

Gagnon R. SOGC Reaffirmed

Guidelines. No. 231-Guidelines for the 19 19 47 20 20 14 139/86.3%
Management of Vasa Previa.

Jauniaux E. FIGO Placenta Accreta
Diagnosis and Management Expert
Consensus Panel. FIGO consensus
guidelines on placenta accreta
spectrum disorders: Prenatal diagnosis
and screening.

Ministerio de Salud Publica. Anomalias
de la insercién placentaria y vasos
sanguineos fetales. Guia de Practica
Clinica.

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. Placenta Praevia and
Placenta Accreta: Diagnosis and
Management.

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. Vasa praevia: diagnosis 19 19 52 18 24 13 145/90%
and management.

Sentilhes L. FIGO Placenta Accreta
Diagnosis and Management Expert
Consensus Panel. FIGO consensus
guidelines on placenta accreta
spectrum disorders: Conservative
management.

Society of Maternal-Fetal (SMFM)
Publications Committee; Sinkey RG,
Odibo AO, Dashe JS. Diagnosis and
management of vasa previa.

18 19 41 19 20 14 131/81.3%

18 19 41 19 20 14 131/81.3%

20 16 43 15 20 13 127/78.8%

18 17 50 19 24 14 142/88.2%

18 19 41 19 20 14 131/81.3%

16 19 5 19 24 14 127/78.8%

8 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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3.6. Escalas de gradacion

Escala GRADE
Criterios GRADE

para jerarquizar €l grado de calidad de la evidencia

Paso 1 Paso 2

Grado inicial de la Reducir nivel (-1 6 -2) Paso 3 Nivel de calidad de
evidencia segun el Si Aumentar nivel (+1 0 +2) si: evidencia
disefio :

ECA Calidad metodolégica
Calidad alta Limitaciones metodoldgicas serias (- ALTO
Gradq4 - Bimitaciones metodoléaicas  mu Fuerza de la asociacidn (intervencion vs.
E)S(:)ue?ilr%sentales Cuasi- serias (2] 9 Y variable de resultado)

g . . Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC <05 en MODERADO
gangag moderada %o;gs;;;enaa con resultados dos o mas estudios observacionales

rElel9 - ) JC Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5 e IC
E. Observacional inconsistentes (-1) <02
Calidad baja Aplicabilidad  Todoonada BAJO
Grado 2 .D'ferer‘c"".‘ en : pelslREcin, Gradiente de respuesta relacionado con la
intervenciones o variables de dosis (+1)

Otros disefios rEsliEeloHle =2 Factores de confusién (-1si perjudican el efecto)
Calidad muy baja Otras MUY BAJO
Grado100 Datos confusos o imprecisos (-1)

Probabilidad de sesgos (-1)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de la A
- ) Definiciéon
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto real

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
Moderada efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias
substanciales

. La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser

Baja . i
substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador del

efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion

Grado Prerrequisitos Implicaciones

La mayoria de los especialistas bien
formados elegird esta opcidn

Muy baja

Fuerte Calidad de la evidencia alta

Balance favorable

Debil dano/beneficio

La recomendacion debe ser seguida
Muchos de los especialistas bien informados
elegiran esta opcidn, pero una sustancial
minoria no

Basado en el consenso (punto Calidad de la evidencia
de buena practica) moderada o alta

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)
Recomendacion fuerte Recomendacién débil
La mayoria de las personas La mayoria de las personas en esta situacion estarian de

Para pacientes ) - ; .
estarian de acuerdo con la acuerdo con la acciéon sugerida, pero muchos no lo estarian.
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Para profesionales
de la salud

accion recomendada y solo
una pequena proporcion
no lo estaria.

Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a
las personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se deberd alentar a que cada
paciente alcance una decision de manejo coherente con
sus valores y preferencias. Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada
persona.

El desarrollo de politicas en salud requerira considerables
debatesy la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentacion adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si esta basada
en evidencia de alta calidad.

Fuente: Guyatt, G.H,, et al, GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 336(7650):
p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008. 337: p. a744.

Para tomadores
de decisionesy
gestores

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion recomendada.

Niveles de evidencia para estudios de terapia por NICE

Nivel de Interpretaciéon
Evidencia

T++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azary una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinion de expertas/os

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-* no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Grados de recomendacion para estudios de terapia (NICE)

Grados de Interpretaciéon
Recomendacién

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblaciéon diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal.

D (BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la
experiencia del grupo que trabajo la guia.

Fuente: National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-

Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.
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Escala de Shekelle

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

| a. Evidencia para metaanalisis de los estudios A. Directamente basada en evidencia

clinicos aleatorios.

categoria |.

| b. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio.
Il a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado B. Directamente basada en evidencia

sin aleatoriedad.

categoria Il o recomendaciones extrapoladas

Il b. Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental de evidencia |.
o estudios de cohorte.

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

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes D. Directamente basadas en evidencia

opiniones o experiencia clinica de autoridades en la categoria IV o de recomendaciones

materia o ambas.

extrapoladas de evidencias categorias Il o Ill.

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ,1999; 3:18:593-59.

Grados de recomendacion de la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHCQC)

Grados de Interpretacioén
recomendacion

A
B

<€

Escala SIGN

Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion
Existe evidencia moderada para recomendar la intervencion clinica de
prevencion

La evidencia disponible es contradictoria y no permite hacer recomendaciones a
favor o en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros
factores podrian influenciar en la decision

Existe evidencia moderada para NO recomendar la intervencion clinica de pre-
vencion

Existe buena evidencia para NO recomendar la intervencion clinica de
prevencion

Existe evidencia insuficiente (cualitativa y cuantitativamente) para hacer una
recomendacion; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision

NIVELES DE EVIDENCIA

T++

1+

1-

2++

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de
pruebas diagnoésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal.
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2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+,

& directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los
resultados.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
B poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
C poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracion de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

v . Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
' redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico(s) Clinico(s): nomalias en la insercién placentaria y vasa previa

CIE-10: 044.0 Placenta previa completa sin hemorragia; O44.1 Placenta previa completa con hemorragia; 044.4
Implantacion baja de placenta sin hemorragia; 044.5 Implantacién baja de placenta con hemorragia Placenta accreta
(043.2) Placenta increta (043.2) Placenta percreta (043.2) Vasa previa (069.4).

CIE-10/CIE-9

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-589-19
TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnodstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa ;
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Ginecologia y obstetricia,
Medicina materno-fetal,

Anestesiologia, Medicina
Interna

(Cumplida: SI=1,
Primer, segundo y tercero NO=0,
No Aplica=NA)

Mujeres en edad
reproductiva, que cursen
con embarazo o puerperio

DIAGNOSTICO

En pacientes con sospecha clinica de anomalias de insercion placentaria o de vasa previa, se
recomienda hospitalizacion, realizar ultrasonido para confirmar el diagndstico y especuloscopia para
evaluar la presencia de sangrado procedente de cavidad uterina

Se recomienda que la confirmacion diagndstica de placenta previa o insercion baja de placenta, sea a
partir de las 32 semanas de gestacion.

En pacientes con ultrasonido abdominal que reporta sospecha de placenta previa, se sugiere confirmar
el diagnéstico mediante ultrasonido endovaginal.

Se recomienda el uso del ultrasonido abdominal y endovaginal, con imagen Doppler, para mejorar la
efectividad diagndstica de la vasa previa.

El uso de la resonancia magnética no es esencial para el diagndstico de acretismo, incretismo o
percretismo placentario, sin embargo, se recomienda su uso en el contexto de la evaluacién de la
extension de invasion placentaria o ante la presencia de areas de dificil evaluacion ultrasonografica

TRATAMIENTO

Se recomienda prevenir y tratar la anemia durante la etapa prenatal en pacientes con diagndstico de
placenta previa o insercion baja de placenta.

Se recomienda la administraciéon de un esquema de corticoesteroides para la madurez pulmonar entre
la semana 24 a 34 de gestacion en pacientes con diagnéstico de placenta previa o inserciéon baja de
placenta.

No se recomienda la administracién de tocoliticos con la finalidad de prolongar la gestacion.

Se recomienda programar el nacimiento entre la semana 34 a 36 de gestacion en pacientes con
diagnédstico de placenta previa o insercién baja de placenta y antecedente de haber presentado uno o
mas episodios de sangrado transvaginal, o presencia de factores de riesgo para nacimiento pretérmino.
Se recomienda considerar el nacimiento por via vaginal en pacientes con diagndstico de insercion baja
de placenta, sin sangrado transvaginal activo y que cuenten con condiciones obstétricas favorables.

En pacientes con diagndstico de insercion baja de placenta o placenta previa programadas para
cesarea, se recomienda realizar un ultrasonido obstétrico previo a la intervencién con la finalidad de
identificar con precision la localizacién de la placenta y determinar el sitio de incision uterina.

En caso de presencia de hemorragia obstétrica a pesar del uso de uterotdnicos, se recomienda el uso
de balones intrauterinos o técnicas quirdrgicas conservadoras para el control de la hemorragia, como
ligadura de arterias uterinas, ligadura de arterias hipogastricas o suturas compresivas.

Se recomienda practicar histerectomia obstétrica si no se logra controlar la hemorragia con las
técnicas del manejo conservador.

Se recomienda que la cesarea de mujeres con diagnostico de acretismo placentario sea practicada por
un equipo especializado, multidisciplinario y con experiencia, en un centro hospitalario que cuente con
banco de sangre, terapia intensiva de adultos y neonatal.

En pacientes con diagndstico de placenta acreta, increta o percreta, se recomienda programar el
nacimiento entre la semana 34 a 36 de gestacion. Se debera considerar anticipar el nacimiento en
casos de sangrado transvaginal persistente, preeclampsia, trabajo de parto, ruptura de membranas,
compromiso del bienestar fetal o desarrollo de comorbilidades maternas.

56



Diagndstico y manejo de las anomalias en la insercion placentaria y vasa previa

En pacientes con acretismo placentario se recomienda realizar cesarea histerectomia, dejar la placenta
in situ y evitar intentar separar la placenta de las paredes uterinas.

No se recomienda el uso de metotrexato como terapia adyuvante del manejo conservador del
acretismo placentario.

Se recomienda realizar cesarea de urgencia para el tratamiento de la vasa previa rota.

Se recomienda referir a unidades hospitalarias de segundo o tercer nivel a mujeres con hallazgos
ultrasonograficos sugestivos de anomalias de insercién placentaria y de vasa previa.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Acretismo placentario: termino general para referirse a una placenta adherente parcial o totalmente a
la pared uterina. De acuerdo con el grado de invasion puede dividirse en:

- Placenta acreta: adherencia sin que las vellosidades coriales penetren en el miometrio.
- Placentaincreta: invasion de las vellosidades coriales al miometrio.
- Placenta percreta: invasion de las vellosidades coriales de la serosa y érganos vecinos.

Anomalias de la insercién placentaria: conjunto de anomalias ocasionas por una inadecuada insercion
O invasion placentaria y que se asocian con un incremento en la morbilidad y mortalidad para el
binomio.

Borde placentario: limite placentario inferior con el orificio cervical interno, debe de ser medido en
milimetros.

Exanguinaciéon: es la forrma mas grave de hemorragia con pérdida de gran o todo el volumen
sanguineo. Es una hemorragia en la que hay una pérdida inicial de la volemia del 40 %, seguida de
una pérdida superior a 250 ml por minuto vy, si no se controla, el paciente perdera la mitad de su
volumen circulatorio en 10 minutos.

Hemorragia masiva: es cualquier pérdida de sangre que lleva a choque hemorragico, la pérdida de la
volemia en un periodo de 24 horas, la pérdida del 50% del volumen sanguineo en un periodo de 3
horas o la pérdida hematica a un ritmo de 150 mL/minuto durante 10 minutos o Mas.

Insercién velamentosa del corddn: los vasos umbilicales se insertan en las membranas ovulares entre el
amnios y corion, a una distancia del borde placentario, los cual alcanzan circundados solo por un
pliegue de amnios y carece de gelatina de Wharton.

OCI (orificio cervical interno): parte que delimita el canal endocervical con la cavidad endometrial.

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
gue sus productos de deshecho sean eliminados.

Placenta previa: placenta que se inserta en el segmento uterino inferior en el tercer trimestre de la
gestacion, préoxima o cubriendo el orificio cervical interno. Se divide en:

- Implantacion baja: la placenta estd implantada en el segmento uterino inferior, el borde
placentario se encuentra a menos de 2 cm del orificio cervical interno.
- Placenta previa: la placenta cubre o sobrepasa el orificio cervical interno.

Registro cardiotocogréafico: método diagndstico 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.

Restriccién del crecimiento intrauterino: método diagnéstico para evaluar el bienestar fetal que
consiste en la representaciéon grafica de forma simultanea de la actividad uterina y de la frecuencia
cardiaca fetal en un periodo determinado de tiempo.

Tamizaje: es la aplicacion sistematica de un procedimiento diagnoéstico a una poblacion dada y en un
intervalo definido.
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Transfusién masiva: definida como la transfusion de 8 unidades globulares o mas en 24 horas o el
reemplazo de mas del 50% del volumen en 4 horas.

Ultrasonido Doppler: ultrasonido que emplea como base fisica al efecto Doppler. Una emision de un
impulso sénico con una frecuencia conocida choca con alguna particula de 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.

Ultrasonido obstétrico: aplicacion de la ultrasonografia a la obstetricia, se utiliza para visualizar, feto,
placenta, liquido amnidtico y cordon umbilical.

Ultrasonido transvaginal o endovaginal: ultrasonido que se realiza por via endovaginal, con un
transductor intracavitario, no requiere de ventana soénica y ofrece imagenes de mayor poder de
resolucion, particularmente las relacionadas con el cérvix y el segmento uterino.

Vasa previa: trayecto de vasos sanguineos fetales sin la proteccion habitual de la placenta o el cordén

umbilical a través de las membranas fetales, ya sea a nivel del OCl o por delante de la presentacion
fetal.
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