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1. Descripción de esta Guía de Práctica Clínica 

Titulo  Anomalías de inserción placentaria y vasos sanguíneos fetales 

Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades 
CIE-10 

O43     Trastornos placentarios       
O44 Placenta previa 
O44.0 Placenta previa con especificación de que no hubo hemorragia 
O44.1 Placenta previa con hemorragia 
O69     Trabajo de parto y parto complicados por problemas del  cordón   
 umbilical 
O69.4 Trabajo de parto y parto complicados por vasa previa 

Temas que 
cubre la guía 

Esta guía habla sobre el diagnóstico, manejo y tratamiento de las anomalías de 
inserción placentaria: placenta previa, acretismo placentario y vasa previa.  

Usuarios 
potenciales de 
la guía 

Esta GPC va dirigida a todos los profesionales de la salud involucrados en el 
manejo obstétrico y perinatal de esta patología: médicos generales, médicos 
familiares, obstetrices, médicos gineco-obstetras, personal de enfermería, 
autoridades de salud y demás personal relacionado con la atención de salud. 
Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en la planificación, gerencia y 
dirección de servicios de salud de todos los niveles de atención, auditores 
médicos, educadores sanitarios y profesionales de la salud en formación. 

Organizaciones 
que participan 
en el desarrollo 
de la guía 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
Dirección Nacional de Normatización. 
Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda. 
Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en Medicina. 

Población 
blanco 

Mujeres embarazadas. 

Fuente de 
financiamiento 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  
El equipo de redacción declara que la fuente de financiamiento no ha influido en el 
contenido del presente documento. 

Intervenciones 
y acciones 
consideradas 
por niveles de 
atención 

Primer nivel de atención: diagnóstico  
Segundo y tercer nivel de atención: diagnóstico, seguimiento, manejo y 
tratamiento  

Metodología  Esta guía fue elaborada mediante los criterios técnicos de la Dirección Nacional 
de Normatización y la metodología ADAPTE 2.0 (1) para la adaptación de Guías 
de Práctica Clínica. Producto de esta metodología se obtuvieron las siguientes 
guías para ser adaptadas:  
 

 Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de anomalías en la 
inserción placentaria y vasos sanguíneos fetales. México; Subsecretaria 
de Salud, 2013. (2)   

 

 Johnston T, Paterson-Brown S. Placenta Praevia, Placenta Praevia 
Accreta and Vasa Praevia: Diagnosis and Management. 3rd ed. Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists, 2011.(3) 

 
Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia científica  publicada en 
el período comprendido entre los años 2010-2016, con énfasis en el uso de 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos controlados aleatorizados.  El proceso 
de adaptación incluyó la revisión por pares de la guía para su adaptación al 
contexto nacional y reuniones de consenso y validación del documento.  

Validación Método de validación: revisión por pares.  
Validación Interna: Ministerio de Salud Pública y Sistema Nacional de Salud. 
Validación externa: Sistema Nacional de Salud y Dirección Nacional de 
Normatización. 

Conflicto de 
interés 

Todos los miembros del equipo de trabajo han declarado no tener conflictos de 
interés en relación  a la información, objetivos y propósito de la presente guía. 

Actualización A partir de la fecha de edición cada 3 años, o según el avance científico en el 
tema. 
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• Marginal    } 

SAI o con hemorragia • Parcial  }  

• Total            }  

 

2. Preguntas que responde esta Guía de Práctica Clínica 

 
a) ¿Cuáles son las anomalías de la inserción placentaria y de los vasos sanguíneos 

fetales? 

b) ¿Cuáles son los factores de riesgo que predisponen a desarrollar anomalías de 

inserción placentaria y de los vasos sanguíneos fetales? 

c) ¿Cuáles son las principales manifestaciones clínicas de las anomalías de inserción 
placentaria y de los vasos sanguíneos fetales?  

d) ¿Cuáles son las pruebas diagnósticas para la detección de anomalías de inserción 
placentaria y de los vasos sanguíneos fetales? 

e) ¿Cuáles son las intervenciones para el tratamiento de las anomalías de la 

inserción placentaria y de los vasos sanguíneos fetales? 

f) ¿Cuáles son las complicaciones maternas y perinatales asociadas con las 

anomalías en la inserción placentaria y de los vasos sanguíneos fetales? 

3. Clasificación Internacional de Enfermedades  CIE-10 (4)   

O43 Trastornos placentarios 

Excluye: Atención materna por defecto del crecimiento fetal debido a 
insuficiencia placentaria (O36.5) 

  Desprendimiento prematuro de la placenta [abruptio placentae] (045) 
  Placenta previa (044) 

O44 Placenta previa 

O44.0 Placenta previa con especificación de que no hubo hemorragia 
Implantación baja de la placenta, especificada como sin hemorragia 

O44.1 Placenta previa con hemorragia 
Implantación baja de la placenta SAI o con hemorragia 
Placenta previa: 

 
 
 
 
 
Excluye: trabajo de parto y parto complicados por hemorragia de la vasa previa (O69.4) 
 
 
O69 Trabajo de parto y parto complicados por problemas del cordón umbilical 
O69.4 Trabajo de parto y parto complicados por vasa previa 

Hemorragia de la vasa previa 
 
Nota: “Las letras SAI son una abreviatura de las palabras latinas sine alter indicatio, que significan “sin otra indicación”, lo 
cual implica “no especificado” o “no calificado”. (4)   
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4. Introducción 

Las anomalías de la inserción placentaria y de los vasos sanguíneos fetales como 
placenta previa, placenta acreta y vasa previa se asocian con sangrado vaginal en la 
segunda mitad del embarazo. Se estima que la incidencia de placenta previa es de 1 por 
cada 200 embarazos con variaciones en todo el mundo; para acretismo placentario  1 por 
cada 533 embarazos y  para vasa previa de 1 de cada 2,500 a 1 de cada 5,000 
embarazos. Los índices de placenta previa y acreta están aumentando, probablemente 
como resultado del aumento de los  partos por cesárea, edad materna y la tecnología de 
reproducción asistida. (5,6) 
 
En la región de las Américas, una de cada cinco muertes maternas es consecuencia de 
hemorragias obstétricas durante o inmediatamente después del parto. Para su prevención 
la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) 
lanzó la iniciativa “Cero muertes maternas por hemorragia”.(9)    
 

En la región, cada día fallecen alrededor de 16 mujeres por causas evitables, asociadas al 
embarazo o el parto siendo la hemorragia su principal causa. Se estima que en América 
Latina, el 8,2 % de las mujeres sufrirán una hemorragia postparto grave que requerirá 
tratamiento con hemocomponentes. (9)      

 
Además, los antecedentes de cesáreas son un factor de riesgo para desarrollar anomalías 
de inserción placentaria, en el Ecuador, en el transcurso de los últimos 8 años los partos 
por cesárea se incrementaron alrededor del 60 %. A nivel rural,  esta práctica aumentó del  
16,1 % (1999-2004) al 31,5 % (2007-2012).(10) En el año 2015, se registraron 8,68 % de 
partos por cesárea.(11) 
 
Esta Guía de Práctica Clínica contribuirá a optimizar la atención de salud para identificar y 
tratar a las mujeres con riesgo de anomalías de la inserción placentaria y de los vasos 
sanguíneos fetales, con la finalidad de disminuir las muertes maternas.  

5. Justificación 

Las anomalías de la inserción placentaria, se asocian a una elevada morbimortalidad 
materna y perinatal. Las principales complicaciones maternas son hemorragia severa que 
requerirá transfusión sanguínea, coagulación intravascular diseminadas, histerectomía, 
lesión de uréteres e intestino como complicación de la histerectomía, procesos 
tromboembólicos, septicemia y alto riesgo de ingreso a las unidades de cuidado intensivo 
e incluso la muerte. En cuanto a las complicaciones perinatales la prematurez, la 
restricción del crecimiento fetal y el bajo peso al nacer, hipoxia y muerte fetal son las más 
prevalentes. (2,6,12,13)      
 
El manejo de este grupo de patologías requiere una alta demanda de recursos humanos, 
tecnológicos y materiales para su diagnóstico, manejo y tratamiento, ya que el incremento 
de cesáreas y la edad avanzada de la mujer para iniciar el embarazo conllevan al 
incremento del riesgo de presentación de las anomalías de la inserción placentaria.  (2,3)     

 
Considerando que las anomalías de la inserción placentaria y de los vasos sanguíneos 
fetales constituyen una importante causa de sangrado y de morbimortalidad materna y 
neonatal, es necesario contar con una Guía de Práctica Clínica basada en la mejor 
evidencia científica que establezca los lineamientos de manejo que conlleven como 
objetivo final a la disminución de la mortalidad materno-fetal.  
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6. Objetivo general 

 
Brindar  la mejor evidencia científica disponible para establecer un referente nacional para 
la toma de decisiones en el diagnóstico, manejo y tratamiento de las  anomalías de la 
inserción placentaria y vasos sanguíneos fetales,  implementando medidas de acuerdo a 
los niveles de atención que contribuyan a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal 
vinculada  a esta patología. 

6.1.  Objetivos específicos 

 
1. Identificar los factores de riesgo para desarrollar anomalías de inserción placentaria y 

vasos sanguíneos fetales. 
2. Describir los criterios clínicos, y pruebas diagnósticas para identificar a las anomalías 

de inserción placentaria y vasos sanguíneos fetales. 
3. Establecer los criterios de manejo y seguimiento de la patología. 
4. Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia. 

7. Alcance  

Esta guía  es para aplicación en todo el Sistema Nacional de Salud. 

8. Glosario de términos académicos-científicos 

 
Acretismo placentario: cualquier adherencia de la placenta a la pared uterina. De 
acuerdo al grado de invasión puede dividirse en acreta, increta y/o percreta.(14)    
 

 Placenta acreta: adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la placenta, 
sin que las vellosidades coriales penetren en el miometrio.(14)      

 Placenta increta: invasión profunda al miometrio de las vellosidades coriales.(14) 

 Placenta percreta: invasión de la serosa y órganos vecinos por las vellosidades 
coriales.(14) 

 
Anomalías en la inserción placentaria: conjunto de anomalías ocasionadas por una 
inadecuada inserción o invasión placentaria.(2)  

 
Placenta previa: placenta que se inserta próxima o cubriendo el orificio cervical 
interno.(2) 

 Implantación baja de la placenta: la placenta está implantada en el segmento 

uterino inferior de modo que el borde placentario se encuentra a menos de 2 cm 

del orificio cervical interno. 

 Placenta previa marginal: la placenta es adyacente al orificio cervical interno sin 
sobrepasarlo. 

 Placenta previa parcial: el orificio cervico-uterino interno está cubierto en forma 
parcial  por la placenta. 

 Placenta previa oclusiva total: el orificio cervico-uterino interno está cubierto por 
completo por la placenta. 
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Inserción velamentosa del cordón: los vasos umbilicales se abren dentro de las 

membranas a cierta distancia del borde placentario, el cual alcanzan circundados solo por 

un pliegue de amnios.(14) 

Vasa previa: condición de alto riesgo obstétrico en la cual los vasos sanguíneos 

aberrantes procedentes de la placenta o del cordón umbilical, cruzan la entrada del canal 

del parto por delante de la presentación fetal.(15) 

9. Aspectos relevantes de las anomalías de inserción placentaria 

y vasos sanguíneos fetales  

 
Las anomalías de la inserción placentaria y de los vasos sanguíneos fetales se clasifican 
en placenta previa, acretismo placentario, vasa previa e inserción velamentosa del cordón 
umbilical.  
 
La sospecha clínica de placenta previa debe darse cuando clásicamente se presenta un 
sangrado indoloro generalmente rojo. Se piensa que el sangrado se produce en 
asociación con el desarrollo del segmento uterino inferior en el tercer trimestre, es una de 
las principales causas de hemorragia en el tercer trimestre.(16)   
 
La placenta previa puede asociarse a placenta acreta, increta o percreta. Esa fijación 
anormalmente firme de la placenta podría deberse a una disminución del grosor de la 
capa basal del endometrio que generarían deciduas están poco desarrolladas, condición 
que puede ocurrir por lesiones secundarias a legrados y cirugías previas con la cesárea 
por tanto es más frecuente que se presente en el segmento uterino inferior. En la placenta 
acreta puede haber adicionalmente un desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide o de 
Nitabuch lo que hace que las vellosidades se fijen al miometrio. En la placenta increta, 
éstas invaden al miometrio y en la placenta percreta penetran a través del miometrio. Es 
posible que esté adherido todo o parte de un solo lóbulo o todos los cotiledones. El 
diagnóstico histológico de placenta acreta no puede establecerse con la placenta sola, se 
necesita el útero o material de raspado con miometrio.(14) 
 
En aproximadamente el 90% de los casos, la inserción del cordón umbilical ocurre en 
torno al centro de la placenta. En el otro 10% se encuentra a menos de 2 cm del borde 
placentario, mientras que en un 1,1% de los embarazos la inserción tiene lugar en las 
membranas ovulares, que es lo que definimos como inserción velamentosa. (17) Esta  
inserción es más frecuente en gestaciones múltiples, y un 2% en embarazos triples.(18) 

Cuando estos vasos, desprotegidos de la gelatina de Wharton, forman parte del polo 
inferior de la bolsa amniótica, puede producirse la rotura de los vasos (hemorragia por 
vasos previos), con grave riesgo fetal. La inserción velamentosa es un requisito para la 
existencia de vasa previa. (19) 

Los factores de riesgo de vasa previa son la fecundación in vitro y la placenta previa. 
Además, gestaciones con vasa previa pueden asociar alteraciones renales, espina bífida 
o arteria umbilical única. (20) 
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9.1 Clasificación  

Tabla 1. Clasificación de la placenta previa. 

Estadio   

I Implantación baja de placenta, es aquella que se implanta sobre el segmento 
uterino, pero cuyo borde inferior queda, a menos de 2 cm del orificio cervical 
interno. 

II Placenta previa marginal es cuando la placenta es adyacente al margen del orificio 
cervical interno sin sobrepasarlo.   

III Placenta previa parcial es cuando solamente una parte del cuello uterino está 
cubierta por la placenta. 

IV Placenta previa total o central es aquella que la superficie de implantación 
placentaria cubre totalmente el orificio cervical interno del cuello uterino. 

Tomado de: Cunningham et al. 2011 (14); Oyelese, Yinka M, 2009 (21) 

 

Tabla 2. Clasificación de acretismo placentario 

Estadio   

Acreta Invasión anormal de una parte o de la totalidad de  la placenta a nivel del 
endometrio, sin que las  vellosidades coriales  penetren  el miometrio 

Increta Invasión profunda al miometrio de las vellosidades coriales sin compromiso de la 
serosa 

Percreta Invasión de la serosa y órganos vecinos por las vellosidades coriales. 
Tomado de: Cunningham et al. 2011 (14);  Iyasu S, Saftlas AK, Rowley DL, Koonin LM, Lawson HW, Atrash HK, 1993 (22) 
 

Tabla 3. Clasificación de vasa previa 

Tipo  

I Inserción velamentosa del cordón umbilical  

II Se presenta cuando los vasos fetales discurren entre los lóbulos de una placenta 
bilobulada o succenturiata. 

Fuente: Pérez M, Frutos E, Nieto S, Clemente J, 2014. (23) 
 

10. Aspectos metodológicos 

 
La presente guía fue elaborada mediante los criterios técnicos de la Dirección Nacional de 
Normatización y la metodología ADAPTE 2.0 (1), colaboración internacional que establece 
las directrices metodológicas para adaptar Guías de Práctica Clínica.  
 
El equipo de trabajo comprende un grupo multidisciplinario de profesionales del Hospital 
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, de la Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en 
Medicina y de  la Dirección Nacional de Normatización del Ministerio de Salud Pública. 
 
Tras la redacción del documento se realizó la validación interna del mismo mediante 
revisión por pares expertos y las instancias pertinentes del Ministerio de Salud Pública. De 
igual manera se realizó una validación externa del documento por un grupo 
multidisciplinario de profesionales del Sistema Nacional de Salud diferente al equipo de 
trabajo. 
 
Las preguntas clínicas utilizaron el formato paciente, intervención, comparación y 
resultado (PICO). (24) Estas preguntas clínicas se realizaron para determinar la utilidad 



13 
 

de las recomendaciones formuladas por las guías seleccionadas en la etapa final de la 
búsqueda. Las preguntas PICO fueron formuladas por el equipo de trabajo.  
 
El equipo de trabajo, con el apoyo metodológico de la Dirección Nacional de 
Normatización se estableció una secuencia estandarizada para la búsqueda de Guías de 
Práctica Clínica en los siguientes motores de búsqueda (tabla 4):  

 

Tabla 4. Motores de búsqueda. 

Metabuscadores 

 - Tripdatabase  
Bases de datos 

 - Librería Cochrane  

 - Pubmed 

  

Buscadores de Guías de Práctica Clínica 

 - Centro Nacional de Excelencia Tecnología en Salud (CENETEC) 

 - Guías Salud 

 - Guidelines International Network (G-I-N) 
- National Guideline Clearinghouse 
- National Institute for health and care excellence (NICE) 
- New Zealand Guidelines Group  

 - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
Elaboración propia 

Se seleccionó como material de partida Guías de Práctica Clínica con los siguientes 
criterios de inclusión: 
 

1) Idiomas inglés, español. 

2) Metodología de medicina basada en evidencias (meta-análisis, revisiones 
sistemáticas y ensayos clínicos controlados).                    

3) Consistencia y claridad en las recomendaciones. 

4) Publicación y actualización reciente (2010-2016). 
 

A los documentos que cumplieron estos criterios se les aplicó el instrumento AGREE II 

(25) para evaluar la calidad metodológica. Producto de este proceso resultaron los  

siguientes documentos para ser adaptados:  

 Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de anomalías en la inserción 

placentaria y vasos sanguíneos fetales. México; Subsecretaria de Salud, 2013. (2)  

 Johnston T, Paterson-Brown S. Placenta Praevia, Placenta Praevia Accreta and Vasa 

Praevia: Diagnosis and Management. 3rd ed. Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists, 2011. (3) 

La metodología para la selección de las Guías de Práctica Clínica, así como los 

formularios de los conflictos de interés,  se encuentra en la Información Suplementaria en 

el documento en línea en la página del Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

(www.salud.gob.ec). La misma que puede ser solicitada directamente a la Dirección 

Nacional de Normatización.   

 

file:///C:/Users/cristina.pareja/Documents/PENTINA/ACRETISMO%20PLACENTARIO/DOCUMENTOS%20VALIDACION/www.salud.gob.ec
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11. Gradación de la evidencia  

En esta guía se utilizó la escala de Shekelle modificada para calificar el nivel de evidencia 

y la fuerza de las recomendaciones: (26) 

Tabla 5. Escala de Shekelle modificada. 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 

Ia. Evidencia para meta-análisis de los 
estudios clínicos aleatorios. 

A. Directamente basada en evidencia de 
categoria I. 

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

IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatorizar. 

B. Directamente basada en evidencia de 
categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I. IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi 

experimental o estudios de cohorte. 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios 
comparativos, estudios de correlación, 
casos y controles y revisiones clínicas.  

C. Directamente basada en evidencia de 
categoría III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias de categoría I o II.  

IV. Evidencia de comité de expertos, 
reportes, opiniones o experiencia clínica 
de autoridades en la materia, o ambas.  

D. Directamente basadas en evidencia 
cateoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III. 

Se describen las categorías de la evidencia según la escala y su correspondiente fuerza o grado de recomendación.  
Tomado  de: Shekelle PG et al. 1999 (26) 
 

En este documento, el lector encontrará en la sección de evidencias y recomendaciones 

lo siguiente:  

Cuadro que contiene la descripción de la  evidencia a la izquierda y el nivel de evidencia 
se encuentra a la derecha. 
 

               Evidencias Nivel de Evidencia 

Descripción de la evidencia Shekelle 
(Ia-Ib-IIa-IIb-III-IV) 

 
Cuadro que contiene la recomendación respaldada por su fuerza de recomendación. La 
gradación de la recomendación (R: fuerza de recomendación) está descrita a la izquierda 
del cuadro.  
 

Fuerza de la 
recomendación 

Recomendaciones 

R-A,B,C,D Descripción de la recomendación  
 Punto de buena práctica médica.  

 
El símbolo “” representa un consejo de buena práctica clínica sobre el cual el grupo de 
expertos acuerda. Por lo general son aspectos prácticos sobre los que se quiere hacer 
énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia científica que lo 
sustente. Estos aspectos de buena práctica clínica no son una alternativa a las 
recomendaciones basadas en la evidencia científica, sino que deben considerarse 
únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto. 
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12. Evidencias y recomendaciones 

a. Factores de riesgo  

 
¿Cuáles son los factores de riesgo que predisponen a desarrollar anomalías de 

inserción placentaria? 

Evidencia sobre los factores de riesgo para desarrollar anomalías 
de inserción placentaria 

Nivel de 
evidencia 

Existen factores de riesgo para desarrollar placenta previa y acretismo 
placentario: (27–30)    

 Edad ≥ 35 años 

 Multiparidad 

 Embarazo múltiple  

 Anemia  

 Cicatriz uterina previa (legrado, aspiración manual uterina, 
cesárea, miomectomía) 

 Tabaquismo  

 Uso de cocaína  

 Espacio intergenésico pos cesárea < 12 meses  

III 

Los factores de riesgo asociados a vasa previa son: (3)     

 Placenta bilobulada o lóbulos succenturiados  

 Placenta de inserción baja en el segundo trimestre 

 Embarazos múltiples 

 Fertilización in vitro  

III 

El antecedente de cesárea es un factor de riesgo para desarrollar 
anomalías de inserción placentaria, el riesgo de placenta acreta si existe 
placenta previa aumentará en función del número de cesáreas 
anteriores: (6)  

 1 cesárea: 11% 

 2 cesáreas: 40% 

 3 cesáreas: 61% 

 4 o más cesáreas: 67% 

III 

 

Recomendaciones sobre los factores de riesgo para desarrollar anomalías de 
inserción placentaria 

 

Se recomienda dar consejería preconcepcional a las mujeres en edad 
reproductiva, ésta debe abarcar los riesgos de la multiparidad, el 
riesgo de un embarazo en mujeres añosas y el uso de tabaco y otras 
sustancias durante el embarazo. 

 
En las pacientes que tengan factores de riesgo, se recomienda 
realizar una ultrasonografía de rutina para determinar el sitio de 
implantación placentaria entre  las 18-24 semanas de gestación. 

R-C 

Se recomienda informar a la paciente que el tabaquismo se asocia a 
bajo peso al nacer y al desarrollo de anomalías de inserción 
placentaria, por lo que el abandono del tabaco debe realizarse lo más 
pronto posible y se deben utilizar programas de apoyo para disminuir 
o eliminar adicciones. En caso de consumo de cocaína, solicitar 
apoyo del personal de salud con experiencia en adicciones. (27–30)    
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R-C 

Se recomienda en las pacientes con 24 semanas de gestación y alto 
riesgo de sangrado (2 o más cesáreas, legrados o miomectomía) 
referir al segundo o tercer nivel de atención para manejo por 
especialidad. (27) 

 

b. Manifestaciones clínicas 

 
¿Cuáles son las principales manifestaciones clínicas de las anomalías de inserción 
placentaria?  

 

Evidencia sobre las manifestaciones clínicas de las anomalías de 
inserción placentaria 

Nivel de 
evidencia 

Se debe sospechar de placenta previa en toda mujer embarazada que 
presente sangrado vaginal con más de 20 semanas de gestación.. Se 
presenta clínicamente con sangrado rojo rutilante sin dolor (silente) o 
sangrado postcoital En algunos casos puede haber sangrado doloroso 
posiblemente por las contracciones uterinas o separación de la placenta. 
(3,31,32)    

 
 

III 

En la mayoría de casos de placenta previa, si el sangrado ocurre antes 
de las 34 semanas,  es  muy raro que éste sea severo o ponga en 
peligro la vida de la mujer requiriendo la finalización del embarazo.  (21)  

III 

En las gestantes con placenta previa se triplica el riesgo de presentar 
distocias de situación  (oblicua, transversa). (22)        

III 

La hematuria micro y macroscópica, los síntomas urinarios y la 
hemorragia dolorosa proporcionan un alto índice de sospecha de  
placenta percreta con invasión vesical. (33,34)       

III 

En ausencia de sangrado, ningún examen clínico diagnostica vasa 
previa.(3)  

III 

Durante el trabajo de parto, en ausencia de sangrado transvaginal, el 
diagnóstico de vasa previa puede ocasionalmente ser diagnosticada por 
las siguientes condiciones: (3,6,35)  
1. Si existe dilatación cervical, por la palpación de  los vasos sanguíneos 
fetales en las membranas corioamnióticas durante la exploración vaginal.   
2. Ante la sospecha clínica de vasa previa, se recomienda  realizar 
amnioscopia para visualizar directamente la presencia de vasos 
sanguíneos. 

III 

 

Recomendaciones sobre las manifestaciones clínicas de las anomalías de 
inserción placentaria 

R-C 

Ante la sospecha clínica de placenta previa, se recomienda: (27,28) 
  

1. Realizar una evaluación inicial con espéculo estéril en toda 
paciente con sangrado genital, para descartar sangrado 
cervical. 

2. Realizar ecografía obstétrica para confirmar el diagnóstico 
y/o descartar vasa previa.  

3. Hospitalizar a la paciente para protocolo pertinente. 

R-C En pacientes con sospecha de placenta previa, no se recomienda 
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realizar tacto vaginal hasta no haber realizado un estudio ecográfico 
por la alta posibilidad de sangrado.(28) 

R-C 

Ante la sospecha clínica de vasa previa se recomienda realizar: 
(3,6,35) 

1. Ultrasonografía Doppler color para confirmar el diagnóstico. 
2. Realizar amnioscopia en establecimientos de salud con 

experiencia y personal capacitado.  

 

c. Diagnóstico 

 
¿Cuáles son las pruebas diagnósticas para la detección de anomalías de inserción 

placentaria? 

En la actualidad, debido a los avances que existen en los métodos de imagen, se puede 

realizar diagnóstico precoz en el periodo prenatal de las anomalías de inserción 

placentaria, permitiendo un manejo oportuno, integral y multidisciplinario, mejorando el 

desenlace materno-fetal. (36) 

Placenta previa  

La ecografía transvaginal permite ver la localización de la placenta en relación al orificio 

cervical interno  con gran precisión. La placenta previa oclusiva total cubre por completo el 

orificio cervical interno, mientras que en la placenta previa marginal el borde inferior esta 

adyacente al orificio cervical interno  o al menos a 2 cm del orificio cervical interno  y en la 

placenta previa parcial el margen inferior de la placenta se sobrepone al orificio cervical 

interno. (36) Si la placenta se encuentra a más de 2 cm del cérvix, y existe sangrado se 

deben excluir otras causas de hemorragia anteparto (vasa previa, desprendimiento). 

(13,36) 

Evidencia sobre métodos diagnósticos para placenta previa  Nivel de 
evidencia  

El diagnóstico definitivo de placenta previa no debe realizarse antes del 
tercer trimestre en pacientes sintomáticas, ya que muchas veces el 
cuadro puede resolverse a medida que avanza el embarazo. En caso de 
presentar placenta previa central completa en el segundo trimestre, el 
diagnóstico se lo realizará antes. (3,36) 

III 

En el segundo trimestre el ultrasonografía transvaginal puede llegar a 
reclasificar entre el 26-60 % de los casos de placenta de inserción baja 
diagnosticados mediante ultrasonografía abdominal. Actualmente la 
ultrasonografía transvaginal es el método preferido para determinar la 
localización de la placenta de inserción baja. (3,37–39) 

III 

La ultrasonografía transvaginal ha demostrado niveles elevados de 
precisión en la detección de placenta previa en el segundo y tercer 
trimestre, es un procedimiento de diagnóstico eficaz y seguro 
(sensibilidad 87.5 %, especificidad 98.8 %, valor predictivo positivo 93.3 
% y  un valor predictivo negativo de 97.6 %). (3,39,40) 

III 

La ultrasonografía transvaginal ha demostrado ser segura en casos de III 
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placenta previa, incluso durante el sangrado vaginal. (39–41) Ésta no 
aumenta el sangrado ya que el transductor se introduce en un ángulo 
que lo coloca contra el fórnix anterior y el labio anterior del cérvix y la 
distancia óptima para visualizar el cérvix es a 2-3 cm de distancia 
evitando el contacto con la placenta. (13)  

La superioridad de la ultrasonografía transvaginal sobre la 
ultrasonografía abdominal se debe a varios factores: (13) 

 La vejiga llena provoca una aproximación de la pared anterior y 
posterior del segmento uterino inferior dando falsos positivos de 
placenta previa. 

 No siempre permite valorar adecuadamente la relación entre el 
orificio cervical interno y la placenta ya que la posición placentaria 
y cervical es variable. 

 La cabeza fetal puede ocultar el borde placentario inferior, por lo 
que una placenta previa en la cara posterior uterina no es 
valorada en forma precisa. 

III 

 

Recomendaciones sobre pruebas diagnósticas para placenta previa 

 

Previo a la realización de cualquier procedimiento en la gestante, se 
recomienda explicar detalladamente los riesgos y beneficios del 
procedimiento y se deberá llenar el formulario de consentimiento 
informado.  

R-D 
Se recomienda realizar un ultrasonido abdominal de rutina entre las 
18 y 24 semanas de gestación el cual incluya la localización de la 
placenta y la inserción del cordón umbilical. (3) 

R-C 
Se recomienda que ante la sospecha de placenta previa en el 
ultrasonido abdominal, se confirme el diagnóstico mediante 
ultrasonido transvaginal a las 35-36 semanas. (3,13,37–39) 

R-C 

Se recomienda realizar seguimiento mediante ultrasonografía a toda 
embarazada desde la semana 20 si la placenta cubre total o 
parcialmente el orificio cervical y en las gestantes con cesárea 
anterior. (3,42–44) 

 

Se recomienda que independientemente de la experiencia del equipo 
de salud se estandarice la nomenclatura que se utiliza para referirse 
a la relación que existe entre el borde placentario y el orificio cervical 
interno. Esta acción permitirá establecer estrategias oportunas de 
manejo, anticipar posibles complicaciones, entender la severidad de 
cada caso y evaluar de una forma objetiva la utilidad de acciones que 
se establecen y que podrían ser implementadas en otros 
establecimientos hospitalarios. (Ver tabla 1,2 y3)  

 
Placenta acreta 

El diagnóstico de placenta acreta se realiza mediante ultrasonografía, es importante 

realizarlo previo al parto ya que puede ocasionar hemorragia masiva durante el mismo. 

Los hallazgos ultrasonográficos de placenta acreta son: (36) 

 Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y picos altos de 

velocidad sistólica. 
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 Pérdida de la zona retroplacentaria.  

 Proyección vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o serosa uterina. 

 Espesor de miometrio retroplacentario  menor a 1 mm con lagunas placentarias. 

Evidencia sobre métodos diagnósticos para placenta acreta Nivel de 
evidencia  

La presencia de lagunas placentarias en la ultrasonografía tiene una 
sensibilidad del 79 % y una especificidad del 93 % para realizar el 
diagnóstico de acretismo placentario. (45) 

III 

La ecografía Doppler y el flujo de color tienen una sensibilidad del 82 % y 
una especificidad del 97 % para el diagnóstico de acretismo placentario. 
(46) El flujo turbulento con áreas anormales de hipervascularidad con vasos 
sanguíneos dilatados en la interfase miometrial de la placenta son 
determinantes ecográficos del diagnóstico de acretismo. (47) 

IIb 

Aunque no existe diferencia estadísticamente significativa entre la 
ultrasonografía (sensibilidad 95,1 % , especificidad 95,5 %) y la resonancia 
magnética (sensibilidad 85,7 %, especificidad 76,9 %), (48) la resonancia 
magnética es un examen complementario a la ultrasonografía y debe 
reservarse para los casos de diagnóstico incierto o no concluyente. (47) 

III 

 

Recomendaciones sobre métodos diagnósticos para placenta acreta 

R-B 
En las gestantes con hallazgos ecográficos compatibles con placenta 
acreta, se recomienda realizar ecografía Doppler para confirmar el 
diagnóstico. (46) 

R-C 
Se recomienda realizar resonancia magnética en las gestantes a 
partir de las 24 a 30 semanas en las que la ecografía no es 
concluyente. (47,49) 

 
Vasa previa  
El diagnóstico prenatal de vasa previa es el factor más importante para disminuir la 

mortalidad fetal. La ecografía obstétrica de rutina debe incluir la localización de la 

placenta, numero de lóbulos placentarios y una evaluación del sitio de inserción del 

cordón placentario. (36) 

Evidencia sobre métodos diagnósticos para vasa previa  Nivel de 
evidencia  

Si en la ultrasonografía abdominal se observa placenta succenturiada o 
multilobulada, placenta de inserción baja o inserción de cordón 
velamentosa, se debe realizar una ultrasonografía transvaginal que valore 
el segmento uterino inferior y el cérvix. (36) 

III 

La ultrasonografía puede identificar la inserción del cordón, aunque la 
ecografía Doppler puede facilitar el diagnóstico. (35,36) 

III 

La ecografía Doppler tiene una sensibilidad de 93 % y una especificidad 
entre 99-100 % en el diagnóstico prenatal de vasa previa. Este 
generalmente se realiza entre las 18-26 semanas de gestación y es útil 
valorar la inserción del cordón en el segundo trimestre. (50) 

IIb 

Los hallazgos ecográficos que se asocian a vasa previa son: (51)  

 inserción del cordón en el segmento uterino inferior  

 una inserción del cordón velamentosa 

IIb 
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La resonancia magnética es un estudio complementario a la ecografía y 
puede ayudar a determinar el número y la localización de los lóbulos 
placentarios, cuando el diagnostico por ecografía no es concluyente. (52) 

III 

El diagnóstico de vasa previa es alto cuando se realiza ultrasonografía 
transvaginal y ecografía Doppler. (50) 

IIb 

 

Recomendaciones sobre métodos diagnósticos para vasa previa 

R-B 

En las gestantes con hallazgos ecográficos compatibles con vasa 
previa, se recomienda realizar una ecografía transvaginal y 
ecografía Doppler color para confirmar el diagnóstico a las 32 
semanas. (35,36,50) 

R-C 
En las gestantes en las que la ecografía no es concluyente, se 
recomienda realizar resonancia magnética a partir de las 24 a 30 
semanas de gestación. (49,52) 

 
Tratamiento prenatal de las anomalías de inserción placentaria y vasos fetales 

i. Manejo prenatal  

Recomendaciones  sobre el manejo general 

 

Se recomienda que el manejo sea integral y que los profesionales de la 
salud brinden consejería a la paciente posterior al diagnóstico de 
cualquier anomalía de inserción placentaria. La consejería deberá incluir: 

 Riesgo de parto pretérmino 

 Hemorragia obstétrica  

 Signos de alarma (disminución de movimientos fetales, sangrado 
transvaginal) 

 Complicaciones neonatales  

R-C 

Aun cuando no existe suficiente evidencia para determinar el sitio óptimo 
de atención de las gestantes con anomalías de inserción placentaria, se 
recomienda que la embarazada con riesgo de hemorragia grave antes del 
parto deba ser alentada a permanecer cerca del hospital durante el tercer 
trimestre del embarazo y para la atención del parto. (3,31) 

R-C 

Las embarazadas con antecedente de cesárea y en aquellas que se 
identifique placenta previa o placenta de inserción sobre la cicatriz uterina 
a las 32 semanas presentan un alto riesgo de acretismo placentario, por 
lo que su manejo deberá ser como placenta acreta. (3) 

 

ii.  Manejo de la anemia  

Recomendaciones sobre el manejo de anemia 

R-C 
 
 

Se recomienda durante  el  período  prenatal realizar la prevención y el 
tratamiento de la anemia, manteniendo los niveles de hemoglobina por 
encima de 11 g/dl en el primer trimestre y de 10.5 g/dl en el segundo 
trimestre, según la Guía de Práctica Clínica de “Diagnóstico y 
tratamiento de la anemia en el embarazo” del Ministerio de Salud 
Pública. (53–55)           

 

En la hemorragia obstétrica masiva, la sangre y sus componentes 
deben utilizarse de acuerdo a las indicaciones de la Guía de Práctica 
Clínica  de “Transfusión de sangre y sus componentes” del Ministerio 
de Salud Pública. (56) 
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iii. Uso de tocolíticos  

Evidencia sobre el uso de tocolíticos Nivel de 
evidencia 

El uso de tocolíticos está indicado en gestantes con riesgo de parto 
prematuro, para posponer el nacimiento en al menos 48 horas, 
favoreciendo el efecto de la maduración pulmonar, reduciendo la 
morbimortalidad neonatal. (57) 

Ia 

Existe evidencia limitada sobre la morbilidad materna y neonatal y el uso 
de tocolíticos en placenta previa. Los tocolíticos deben ser utilizados por 
tiempo limitado y precaución en pacientes con placenta previa 
sintomática. (58) 

III 

El uso de inhibidores de prostaglandinas y bloqueadores de los canales 
de calcio tiene mayor probabilidad  de retrasar el parto prematuro, 
mejorando los desenlaces maternos y neonatales. (57) 

Ia 

Los bloqueadores de los canales de calcio, especialmente la nifedipina, 
tienen mejores resultados en cuanto a la prolongación del embarazo, 
morbilidad neonatal y efectos adversos maternos. (59) 

Ia 

El manejo tocolítico se realizara de manera preferencial con nifedipina. 
(3,60) 

 Dosis inicial: 10 a 20 mg vía oral (no utilizar la vía sublingual por el 
riesgo de descenso brusco de la presión arterial y de la consecuente 
caída del flujo útero-placentario). 

 Repetir cada 20 minutos, si no han disminuido las contracciones.  

 Dosis máxima durante la primera hora: 60 mg. 

 Mantenimiento: 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas, espaciando la toma de 
acuerdo al cese de las contracciones uterinas. 

 Dosis máxima total: 160 mg /día. 

 Duración del tratamiento: 48 horas como máximo. 

III 

El uso de indometacina es controversial, generalmente su uso está 
limitado para embarazos menores a las 32 semanas y por un intervalo 
menor de 48 horas, existe evidencia limitada en cuanto a la tasa de 
cierre prematuro del conducto arterial.(57,61,62) 

Ia 

 

 Recomendaciones sobre el uso de tocolíticos 

R-A 
 

Se recomienda el uso de tocolíticos en las gestantes que presenten 
amenaza de parto pretérmino. (57) 

R-A 
Se sugiere el uso de bloqueadores de los canales de calcio como 
agentes tocolíticos. (57,59) 

 
El uso de indometacina queda a criterio del especialista como fármaco 
de segunda línea para tocolisis.  

R-C 

No se recomienda el uso de tocolíticos para prolongar el embarazo 
ante la presencia de las siguientes condiciones: (60) 

Absolutas  Relativas  

Muerte fetal intrauterina. 
Anomalía fetal incompatible con 
la vida. 
Evidencia de compromiso fetal. 
Restricción severa del 

Edad gestacional > 34 semanas. 
Madurez pulmonar fetal. 
Metrorragia moderada. 
Restricción de crecimiento fetal, 
sin alteración de la vitalidad. 



22 
 

crecimiento intrauterino. 
Corioamnionitis. 
Preeclampsia severa  
o eclampsia 
Hemorragia severa materna/ 
Desprendimiento de placenta. 
Trabajo de parto. 

Rotura prematura de 
membranas. 
Estado hipertensivo del 
embarazo no complicado 
 
 

 

 

iv. Anticoagulación  

Recomendaciones sobre anticoagulación 

R-D 
El uso de anticoagulación profiláctica en pacientes con alto riesgo de 
sangrado debe ser individualizado y se debe considerar los factores de 
riesgo para tromboembolia. (3) 

R-D 

Una hospitalización prolongada se asocia con un incremento en el 
riesgo de tromboembolia venosa, por lo que se recomienda una 
movilización temprana de la paciente así como el uso de medias 
compresivas y una adecuada hidratación. (3) 

v. ¿Qué otras medidas existen para el manejo de la paciente 

con anomalía de inserción placentaria? 

 

Recomendaciones sobre otras intervenciones a realizar en la gestante con 
anomalías de inserción placentaria. 

R-A 

Los beneficios de los  corticoides antenatales muestran  una reducción 
significativa de la morbilidad y mortalidad neonatal, incluyendo el 
síndrome de dificultad respiratoria, por lo que se recomienda su uso en  
toda gestante con riesgo de parto pretérmino  entre las 24-34 semanas 
de gestación. (63) 

R-A 

Se recomienda los siguientes esquemas de maduración pulmonar: 
(64)  
betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis o 
dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis  

R-C 

En casos especiales, y siempre por criterio del especialista, una dosis 
de rescate de corticoides (una sola dosis adicional de betametasona o 
dexametasona) puede ser considerada en embarazadas <34 semanas 
de gestación que se mantienen con un alto riesgo de parto prematuro 
7 días o más después de un curso inicial de corticoides antenatales 
posterior a esta administración. (65,66) 

R-C 

En mujeres RhD negativas, no sensibilizadas y que presenten un 
evento sensibilizante como hemorragia anteparto debido a placenta 
previa o con signos de acretismo, se debe administrar mínimo 250 UI 
de inmunoglobulina anti D vía intramuscular hasta 72 horas luego del 
evento.(67) 

R-D 
No se recomienda realizar cerclaje cervical para reducir el sangrado y 
prolongar el embarazo en placenta previa ya que no existe evidencia 
suficiente. (39,68)           
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d. Tratamiento específico de las anomalías de inserción 

placentaria  

Debido a las implicaciones que conllevan las anomalías de inserción placentaria en la 

madre y el feto, el tratamiento debe ser integral y mediante un equipo multidisciplinario. 

Se debe individualizar el tratamiento en cada gestante, ésto  dependerá principalmente de 

la edad gestacional y de las condiciones materno-fetales, para determinar el tratamiento 

más adecuado.  

Recomendaciones generales sobre el tratamiento de las anomalías de inserción 
placentaria  

 

Se recomienda un manejo integral, multidisciplinario e individualizado  
de las pacientes que presenten cualquier anomalía de inserción 
placentaria. Previo al nacimiento, se debe discutir con la paciente y sus 
familiares sobre las complicaciones que pueden existir tanto maternas 
como fetales, la edad gestacional, así como la vía para terminar el 
embarazo. Se debe explicar claramente dependiendo de la anomalía la 
necesidad de realizar transfusiones sanguíneas y en algunos casos se 
debe discutir sobre la posibilidad de una histerectomía y sus 
complicaciones (lesión de órganos vecinos). Toda esta información 
deberá ser documentada en la historia clínica y explicada en el 
consentimiento informado. 

 

Se recomienda que en el consentimiento informado se especifique de 
manera detallada las complicaciones que  pudieran darse en el parto 
por cesárea como: histerectomía, cistoscopía, colocación de stents o 
endoprótesis, anestesia, línea arterial, línea central, transfusión de 
sangre, y reparación o escisión de órganos lesionados.  

 

En embarazadas asintomáticas con placenta previa o sospecha de 
acretismo, la decisión sobre la edad gestacional en la cual debería 
finalizarse el embarazo debe basarse en características individuales y 
en la capacidad de la unidad de salud para llevar a cabo los cuidados 
neonatales. Debe consultarse el momento idóneo al equipo de salud 
responsable del manejo del recién nacido. 
Todo embarazo con sangrado activo, pese a las medidas tomadas, 
debería finalizarse sea cual fuere la edad gestacional. 

R-B 
Se recomienda determinar la distancia entre el borde inferior de la 
placenta y el orificio cervical interno mediante el ultrasonido transvaginal 
(UTV), para determinar la vía de finalización de embarazo. (69,70) 

R-D 

No se recomienda realizar una cesárea electiva en mujeres 
asintomáticas con placenta previa antes de las 38 semanas de 
gestación, ni antes de las 36 semanas en caso de sospecha de 
acretismo placentario. (2,3) 

R-D 

Se recomienda que dada la severa morbilidad y mortalidad asociada 
con placenta previa y acreta el grupo experto tome a consideración los 
siguientes aspectos: (2) 

 Realizar consulta con un equipo multidisciplinario en el diseño del 
plan para la finalización del embarazo.  

 El obstetra coordinador del proceso planee y supervise 
directamente al equipo que interviene en el tratamiento. 

 El anestesiólogo responsable del servicio planee y supervise 
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directamente al equipo que interviene en el proceso anestésico 
durante la finalización del embarazo. 

 Disponibilidad de sangre y hemoderivados.  

 Obtener consentimientos de posibles procedimientos a realizar 
(histerectomía, dejar la placenta en el útero, entre otros). 

 Disponibilidad de cama en unidad de terapia intensiva en el 
momento de la finalización del embarazo. 

Esto es de vital importancia en aquellos casos en los que existe 
placenta previa y antecedente de cesárea  o cuando la placenta se 
encuentra anterior y el sitio de inserción se localiza por encima  de la 
cicatriz uterina anterior. 

 

Recomendaciones sobre el manejo en las gestantes con placenta previa 
sintomática  

 

R-C 

Se recomienda un tratamiento conservador para alcanzar la madurez 
fetal en aquellas gestantes en las que no exista compromiso 
hemodinámico materno ni compromiso fetal  en las siguientes 
condiciones: (31)  

 Hemorragia leve. 

 Gestante hemodinámicamente estable, no en fase activa de 
parto. 

 Edad gestacional menor a 36-37 semanas. 

 Feto vivo, sin compromiso del bienestar fetal. 

R-C 

El tratamiento conservador para manejo de las gestantes incluirá: (31)  

 Estabilización hemodinámica. 

 Maduración pulmonar. 

 Tocolisis en caso de ser necesario.  

 Valoración del bienestar fetal. 

R-C  
Se recomienda en las gestantes con placenta previa sintomática, 
controladas mediante tratamiento conservador, finalizar la gestación 
de forma electiva a la semana 37. (31) 

R-C 
Si durante el tratamiento conservador en la gestante se presenta 
hemorragia abundante, inestabilidad hemodinámica materna, pérdida 
del bienestar fetal, se deberá realizar una cesárea de emergencia. (31) 

 

Previo al parto, la gestante y sus familiares deberán ser informados 
sobre los riesgos y complicaciones que pueden darse durante el parto 
vaginal y de igual manera en el caso de un parto por cesárea, al ser 
una patología con un alto riesgo de hemorragia, se debe informar la 
posibilidad de realizar transfusiones sanguíneas y en caso de 
hemorragia obstétrica masiva, la posibilidad de realizar una 
histerectomía, ésto deberá estar claramente llenado en el formulario 
del consentimiento informado.  

 
 

Recomendaciones sobre el manejo en las gestantes con placenta previa 
asintomática  

R-C 
En las gestantes con un diagnostico confirmado de placenta previa 
oclusiva total, se realizará parto por cesárea. (3) 
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R-C 

En las gestantes con un diagnóstico confirmado de placenta previa de 
implantación baja o marginal baja, en las que la placenta está a menos 
de 2 cm del orificio cervical interno, se recomienda finalizar el embarazo 
mediante parto por cesárea. (3) 

 

Se recomienda que previo a la realización de la cirugía, el equipo 
quirúrgico conozca la localización de la placenta mediante 
ultrasonografía preoperatoria para determinar el sitio óptimo de la 
incisión uterina y evitar complicaciones durante el procedimiento.  

R-C 

Se recomienda realizar una cesárea segmentaria transversa si la 
inserción de la placenta no se extiende hacia la pared uterina anterior 
por encima de la reflexión vesical. Evitando atravesar la placenta para 
llegar a cavidad uterina y provocar hemorragia. (31) 

 
Ante el riesgo de hemorragia posparto en las pacientes con placenta 
previa los establecimientos de salud deben  contar con protocolos 
específicos y personal capacitado para este tipo de complicaciones.  

 

Recomendaciones sobre el manejo en las gestantes con placenta acreta  

R-C 

Debido a que esta patología tiene un elevado riesgo de 
complicaciones, el manejo de la gestante debe realizarse por un 
equipo multidisciplinario, y se deberá planificar la terminación del 
embarazo mediante cesárea electiva entre las 35-36 semanas.  
(71,72) 

 El manejo de esta paciente deberá ser en un establecimiento de salud 
en donde se disponga de medicina transfusional.  

 
Se recomienda que previo a la realización de la cirugía, el equipo 
quirúrgico conozca la localización de la placenta mediante 
ultrasonografía preoperatoria para determinar el sitio óptimo de la 
incisión uterina y evitar complicaciones durante el procedimiento. 

R-C 

Se recomienda que la incisión uterina sea en un sitio distante a la 
placenta, y que la extracción del recién nacido se realice sin alterar la 
placenta permitiendo un manejo conservador de la misma o una 
histerectomía electiva en caso de confirmar el acretismo. Realizar la 
incisión directamente en la placenta se asocia con un alto riesgo de 
sangrado y una mayor probabilidad de realizar una histerectomía. (3) 

R-C 

En los casos que posterior al nacimiento, la placenta no se separe, se 
recomienda dejar la placenta in situ, realizar la histerorrafia y 
posteriormente realizar una histerectomía, ésto se asocia con un 
menor riesgo de sangrado y morbimortalidad  materna. (3,13,72) 

 

Recomendaciones sobre el manejo en las gestantes con vasa previa  
 

R-C 

Se recomienda el ingreso hospitalario inmediato,  en caso de 
acortamiento cervical significativo (longitud cervical < 15mm) o 
presencia de dinámica uterina, para control materno-fetal, maduración 
pulmonar, y eventual finalización de la gestación. La finalización de la 
gestación deberá ser individualizada teniendo en cuenta la edad 
gestacional y la situación clínica de la paciente.(73) 

R-C 
Se recomienda en las gestantes con un diagnóstico antenatal de vasa 
previa, programar el parto por cesárea a partir de la semana 34-37. 
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(35) 

R-C 

Se recomienda en las gestantes con un diagnóstico antenatal de vasa 
previa, que presenten sangrado vaginal, ruptura prematura de 
membranas, labor de parto y/o compromiso del bienestar fetal o 
materno, realizar una cesárea de emergencia. (2,3,35) 

R-C 

El parto por cesárea de una gestante diagnosticada con vasa previa 
debe realizarse en un establecimiento de salud que sea capaz de 
proveer transfusión sanguínea inmediata al neonato, en caso de 
requerirlo. (13,35) 

R-C 

Se recomienda que el equipo quirúrgico al momento de realizar la 
histerotomía tenga conocimiento de  la ubicación de la placenta y los 
vasos sanguíneos fetales, ya que la ruptura de las membranas puede 
lesionar los vasos de la vasa previa provocando la exsanguinación 
fetal. (35,74) 

 

e. Referencia y contrarreferencia 

Recomendaciones sobre referencia y Contrarreferencia 

 

Se recomienda referir al segundo nivel de atención a toda 
embarazada con factores de riesgo o con sospecha de anomalías 
en la inserción placentaria o de los vasos sanguíneos fetales. 
Una vez confirmado el diagnóstico, referir al tercer nivel si la 
unidad hospitalaria no cuenta con equipo multidisciplinario 
completo para la atención de la madre y el recién nacido. 

 
Una vez que la paciente y el neonato sean dados de alta del 
hospital debe realizarse la contrarreferencia al primer nivel de 
atención con las indicaciones correspondientes para su 
recuperación y dar continuidad a la atención integral. 

 
 

13. Abreviaturas, signos y símbolos utilizados 

 
CIE 10 Clasificación Internacional de Enfermedades 
Cm Centímetros  
g/dL 
Hb 

Gramos/ decilitro 
Hemoglobina 

OMS Organización Mundial de la Salud 
OPS 
Ug 

Organización Panamericana de la Salud 
Microgramos 

Mm Milímetros  
MSP Ministerio de Salud Pública 
UTV 
> 
< 
≥ 

≤ 

Ultrasonido transvaginal  
Mayor 
Menor  
Mayor o igual  
Menor o igual  
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15. Anexos 

 
Anexo 1. Criterios ultrasonográficos 

Tabla 6. Criterios y rendimiento diagnóstico de diversos tipos de ultrasonido para identificar 
acretismo placentario. 

Modalidad/criterios Sensibilidad Especificidad VPP Riesgo 

Modo B (escala de grises) 

 Pérdida de la zona ecolucida retroplacentaria. 

 Zona ecolucida retroplacentaria irregular. 

 Adelgazamiento o pérdida de continuidad en 
zona hiperecoica de interfase útero vesical. 

 Imágenes exofiticas focales invadiendo vejiga. 

 Lagunas placentarias anormales 

 
 
 

95 

 
 
 

76 

 
 
 

82 

 
 
 

93 

Doppler color 

 Flujo lacunar focal o difuso 

 Lagos vasculares con flujo turbulento 
(velocidad sistólica máxima sobre los 15 
cm/segundo) 

 Aumento en el número de vasos sanguíneos 
en la interfase útero-vesical. 

 Evidente presencia de vasos dilatados sobre la 
zona periférica subplacentaria. 

 
 

 
92 

 
 
 

68 

 
 
 

76 

 
 
 

89 

Angiografía tridimensional de poder 
(Power Doppler)* 

 Presencia de un gran número de vasos afines 
envolvimiento completamente la unión útero-
vesical (vista basal) 

 Falta de separación entre las circulaciones 
cotiledóneas e intervellosas, ramificaciones 
sanguíneas caóticas y desviaciones abruptas 
en trayecto de vasos sanguíneos (vista lateral) 

 
 

 
 

100 

 
 
 
 

85 

 
 
 
 

88 

 
 
 
 

100 

VPP: valor predictivo positivo.*La  angiografía tridimensional de poder (Power doppler) presenta los mejores resultados  
globales cuando existe la presencia de solo uno de los criterios mencionados. Fuente: Shih J, Palacios J, Su Y, Shyu M,  
Lin S, Lee C 2009 (75). 
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Anexo 2. Algoritmos de diagnóstico y tratamiento de las anomalías de inserción 

placentaria.  

Figura 1. Manejo  del acretismo placentario  

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El riesgo de placenta acreta si existe placenta previa aumentará en función del número de cesáreas 
anteriores: 

 1 cesárea: 11% 

 2 cesáreas: 40% 

 3 cesáreas: 61% 

 4 o más cesáreas: 67% 

 

Realizar diagnóstico mediante hallazgos ultrasonográficos: 

 Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y picos altos de velocidad 
sistólica. 

 Perdida de la zona retroplacentaria.  

 Proyección vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o serosa uterina. 

 Espesor de miometrio retroplacentario menor a 1 mm con lagunas placentarias. 

 Manejo integral, multidisciplinario e individualizado de las pacientes. 

 Se debe discutir con la paciente y sus familiares sobre las complicaciones que pueden existir 
tanto maternas como fetales, la edad gestacional, así como la vía para terminar el embarazo. 

 Discutir sobre la posibilidad de una histerectomía y sus complicaciones (lesión de órganos 
vecinos) 

 Se recomienda que en el consentimiento informado se especifique de manera detallada las 
complicaciones que pudieran darse en el parto por cesárea como: histerectomía, cistoscopía, 
colocación de stents o endoprótesis, anestesia, línea arterial, línea central, transfusión de 
sangre, y reparación o escisión de órganos dañados. 

 Se deberá planificar la terminación del embarazo mediante cesárea electiva entre las 35-36 
semanas.   

 Previo a la realización de la cirugía, se recomienda que el equipo quirúrgico conozca la localización 
de la placenta mediante ultrasonografía preoperatoria para determinar el sitio óptimo de la incisión 
uterina y evitar complicaciones. 

 La incisión uterina debe de ser en un sitio distante a la placenta, y  la extracción del recién nacido 
se realizará sin alterar la placenta permitiendo un manejo conservador de la misma o una 
histerectomía electiva en caso de confirmar el acretismo. 

 En los casos que posterior al nacimiento, la placenta no se separe, dejar la placenta in situ, realizar 
la histerorrafia y posteriormente realizar una histerectomía, esto se asocia con un menor riesgo de 
sangrado y morbi-mortalidad materna. 
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Figura 2. Flujograma de manejo de vasa previa 
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Figura 3. Flujograma de manejo de placenta previa 
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Anexo 3. Medicamentos avalados en esta guía 
 

Betametasona 
ATC H02AB01 

Indicación avalada en 
esta guía 

Maduración pulmonar fetal 

Forma farmacéutica y  
concentración 

Líquido parenteral 4 mg/ml 

Dosis 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis 

Precauciones Puede reducirse al mínimo las reacciones adversas utilizando la dosis mínima 
eficaz durante el periodo más corto requerido.  

o Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasmáticas han 
superado a las fisiológicas por un período mayor a 3 semanas.  

o El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podría 
provocar una insuficiencia renal aguda.  

o Es necesario informar al anestesiólogo si el paciente está recibiendo 
glucocorticoides para prever una caída de la presión arterial durante un 
procedimiento quirúrgico o inmediatamente después.  

o Insuficiencia suprarrenal.  

o Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en la 
administración intravenosa de cantidades elevadas y de forma rápida.  

o Signos de infección activa, cirrosis, herpes simple ocular, hipertensión, 
diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, úlcera péptica, osteoporosis, 
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologías tromboembólicas.  

o Epilepsia, Glaucoma.  

o Infecciones virales (varicela, sarampión, herpes simple ocular, HIV). La 
varicela es un motivo de gran preocupación, ya que esta enfermedad, que 
normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes 
inmunosuprimidos.  

o Anastomosis intestinales recientes.  

o Psicosis aguda y trastornos afectivos.  

o Niños y adultos mayores, son más susceptibles a efectos adversos. En 
niños hay mayor riesgo de hipertensión intracraneal y retardo en el 
crecimiento.  

o Síndrome de supresión, especialmente luego de uso prolongado, con 
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la 
vida.  

o No efectivo en síndrome de dificultad respiratoria en neonatos.  

o Mínima actividad de retención de sodio, pero puede incrementarse con 
altas dosis.  

o Considerar el uso de un mineralocorticoide en insuficiencia suprarrenal.  

o Puede ocasionar reactivación de infecciones latentes o la exacerbación de 
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de 
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.  

o Incremento de la presión intracraneal en niños después de suspender la 
terapia. 

o  Promueve la reactivación de tuberculosis latente.  

Contraindicaciones Hipersensibilidad a los corticosteroides.  
Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada.  
Infecciones sistémicas causadas por hongos. 

Efectos adversos Frecuentes: visión borrosa, incremento del apetito, indigestión, nerviosismo, 

náusea, vómito, dispepsia, hiporexia. Retención hídrica y de sodio. Edema, 
cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertensión arterial,  
hiperglicemia. Síndrome de Cushing, atrofia de la piel, acné, hirsutismo, 

miopatías, ruptura de tendones y cicatrización deficiente de heridas por uso 

crónico, equimosis. 
Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, fracturas y osteoporosis con el uso 

prolongado, artralgias, psicosis, ulcera péptica, insuficiencia cardiaca, 
anafilaxia, pseudo tumor cerebral,  cambios en la coloración de la piel, 
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cataratas, convulsiones, diabetes mellitus. 
Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientación, euforia, 

episodios maníaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera súbita. 
Uso en el embarazo Categoría C. Se considera seguro en la embarazada para prevenir el síndrome 

de dificultad respiratoria en el neonato pretérmino (maduración pulmonar fetal) 

Interacciones  Disminución de la eficacia:  

o Carbamazepina, barbitúricos, fenitoína, rifampicina: por inducción 
enzimática, disminuyen niveles plasmáticos de corticosteroides.  

o Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la 
metabolización del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida 
en hipotiroidismo.  

o Neostigmina: Posible efecto antagónico, disminuye respuesta 
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.  

Aumento de los efectos adversos:  

o AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo 
de sangrado GI y edema por retención hidro-salina.  

o Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol): 
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.  

o Diazóxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.  

o Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.  

o Diuréticos tiazídicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de 
hipokalemia.  

o Imidazoles, macrólidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina 
y otras): mayor riesgo de arritmia cardíaca por hipokalemia y prolongación 
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del 
tendón de Aquiles.  

o Inhibidores de la proteasa: por inhibición del P450 aumentan efectos 
tóxicos de corticosteroides.  

o Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye eficacia de 
hipoglucemiantes por efecto antagónico.  

o Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta 
riesgo de infecciones.  

o Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.  

o Warfarina: incrementan riesgo de sangrado GI  

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 

 
Dexametasona 

ATC H02AB02 

Indicación avalada en 
esta guía 

Maduración pulmonar fetal, prevención del síndrome de dificultad respiratoria 
del neonato pretérmino. 

Forma farmacéutica y  
concentración 

Líquido parenteral 4 mg/ml   

Dosis 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis 

Precauciones o Los corticoides aumentan las concentraciones de glucosa en sangre, 
pueden ser necesarios ajustes de la dosificación de los agentes 
hipoglucemiantes.  

o Puede reducirse al mínimo las reacciones adversas utilizando la dosis 
mínima eficaz durante el período más corto requerido.  

o Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasmáticas han 
superado a las fisiológicas por un periodo mayor a 3 semanas.  

o El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podría 
provocar una insuficiencia renal aguda.  

o Es necesario informar al anestesiólogo si el paciente está recibiendo 
glucocorticoides para prever una caída de la presión arterial durante un 
procedimiento quirúrgico o inmediatamente después.  

o Insuficiencia suprarrenal.  

o Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardíaca en la 
administración intravenosa de cantidades elevadas y de forma rápida.  

o Signos de infección activa, cirrosis herpes simple ocular, hipertensión, 
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diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, úlcera péptica, osteoporosis, 
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologías tromboembólicas.  

o Epilepsia, glaucoma.  

o Infecciones virales (varicela, sarampión, herpes simple ocular, HIV). La 
varicela es un motivo de gran preocupación, ya que esta enfermedad, que 
normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes 
inmunosuprimidos.  

o Anastomosis intestinales recientes.  

o Psicosis aguda y trastornos afectivos.  

o Niños y adultos mayores, son más susceptibles a efectos adversos. En 
niños hay mayor riesgo de hipertensión intracraneal y retardo en el 
crecimiento.  

o Síndrome de supresión, especialmente luego de uso prolongado, con 
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la 
vida.  

o No efectivo en síndrome de dificultad respiratoria en neonatos.  

o Mínima actividad de retención de sodio, pero puede incrementarse con 
altas dosis.  

o Considerar el uso de un mineralocorticoide en insuficiencia suprarrenal.  

o Puede ocasionar reactivación de infecciones latentes o la exacerbación de 
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de 
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.  

o Incremento de la presión intracraneal en niños después de suspender la 
terapia.  

o Promueve la reactivación de tuberculosis latente.  

o Aumenta el riesgo de perforación en úlceras activas, latentes diverticulitis, 
anastomosis intestinales recientes, colitis ulcerosa inespecífica.  

o Aumento de la excreción de calcio.  

Contraindicaciones Infecciones sistémicas por hongos. Hipersensibilidad a los corticosteroides. 
Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada. Vacunación con 
virus vivos en pacientes que requieren dosis inmunosupresoras de corticoides, 
glaucoma, infección periocular, incluyendo infección viral en córnea o 
conjuntiva. 

Efectos adversos Frecuentes: visión borrosa, incremento del apetito, indigestión, nerviosismo, 

náusea, vómito, dispepsia, hiporexia. Retención hídrica y de sodio. Edema, 
cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertensión arterial,  
hiperglicemia. Síndrome de Cushing, atrofia de la piel, acné, hirsutismo, 
miopatías, ruptura de tendones, y cicatrización deficiente de heridas por uso 
crónico, equimosis, reacción anafiláctica, angioedema, dermatitis alérgica. 

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, inmunosupresión,  fracturas y 

osteoporosis con el uso prolongado, artralgias, psicosis, ulcera péptica, 
insuficiencia cardiaca congestiva, anafilaxia, pseudo tumor cerebral.,  cambios 
en la coloración de la piel, cataratas, convulsiones, diabetes mellitus.   

Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientación euforia, episodios 

maníaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera súbita. 

Uso en el embarazo Categoría C. Se considera seguro en la embarazada para prevenir el síndrome 
de dificultad respiratoria en el neonato pretérmino (maduración pulmonar fetal) 

Interacciones  Disminución de la eficacia:  

o Carbamazepina, barbitúricos, fenitoína, rifampicina: por inducción 
enzimática, disminuyen niveles plasmáticos de corticoesteroides.  

o Anticonceptivos orales: pueden disminuir sus concentraciones plasmáticas 
y ocurrir falla contraceptiva.  

o Hormona de crecimiento: pueden disminuir sus concentraciones.  

o Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la 
metabolización del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida 
en hipotiroidismo.  

o Neostigmina: posible efecto antagónico, disminuye respuesta estimuladora 
de neostigmina sobre placa mioneural.  

o Aumento de los efectos adversos:  

o AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo 
de sangrado GI y edema por retención hidro-salina.  
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o Albendazol: mayor riesgo de toxicidad, por mecanismo desconocido.  

o Andrógenos: efecto aditivo aumenta riesgo de hipercalcemia, edema y 
otros efectos adversos.  

o Anticonceptivos orales y estrógenos: aumentan los efectos tóxicos de los 
corticoesteroides.  

o Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol): 
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.  

o Diazóxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.  

o Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.  

o Diuréticos tiazídicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de 
hipokalemia.  

o Imidazoles, macrólidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina 
y otras): mayor riesgo de arritmia cardíaca por hipokalemia y prolongación 
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del 
tendón de Aquiles.  

o Inhibidores de la proteasa: por inhibición del P450 aumentan efectos 
tóxicos de corticoesteroides.  

o Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye eficacia de 
hipoglucemiantes por efecto antagónico.  

o Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta 
riesgo de infecciones.  

o Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.  

o Warfarina: incrementan riesgo de sangrado GI.  

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 

 
Inmunoglobulina Anti D 

ATC JO6BB01 

Indicación avalada en 
esta guía 

Incompatibilidad Rh en embarazo.  

Forma farmacéutica y  
concentración 

Líquido parenteral 200 mcg-300 mcg. 

Dosis Antes del parto: 300 mcg intravenosa/ intramuscular a la 28-30 semanas de 

gestación.  
Después del parto: 300 mcg IV/IM a las 72 horas  después del parto si el 

recién nacido es Rh positivo. Si no es posible administrarse a las 72 horas 
postparto, administrarse hasta los 28 días. 
Si la primera dosis se administró antes de las 26 semanas de gestación, repetir 
una dosis cada 12 semanas hasta el parto. 

Precauciones Evitar el uso intramuscular. Si es necesario inyectar solamente en el cuadrante 
supero externo del glúteo. 
Riesgo potencial de hemolisis intravascular fatal. 
En pacientes con deficiencia de Ig. A 
En pacientes con trombocitopenia o que se encuentren bajo terapia de 
anticoagulación. 

Contraindicaciones Hipersensibilidad a las inmunoglobulinas. Recién nacidos. Madres Rh 
positivas.  Madres O Rh sensibilizadas. Personas esplectomizadas. Anemia 
hemolítica autoinmune. Hemólisis preexistente o alto riesgo de hemólisis. 
Deficiencia de Ig A (por anticuerpos anti Ig A). 

Efectos adversos Frecuentes: dolor, eritema, comezón en el sitio de la inyección. Fiebre. 
Raros: choque anafiláctico, urticaria severa, riesgo de transmisión viral 

Uso en el embarazo Categoría C 

Interacciones  Disminución de la eficacia:  

- Vacunas de virus vivos atenuados: interfieren con la respuesta inmune; 
generan respuesta inmunológica inadecuada. Las vacunas se deben aplicar 
dos semanas antes o de 3 a 11 semanas después del tratamiento con 
inmunoglobulina.  

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 
Nifedipina 



40 
 

ATC C08CA05 

Indicación avalada 
en esta GPC 

Útero inhibición en labor de parto prematura  

Forma farmacéutica 
y concentración 

Sólido oral: 10 mg 

Dosis  Dosis inicial 20 mg vía oral, por una vez seguido de 10 a 20 mg cada 8 horas. 
Alternativa: 10 mg vía oral cada 4-8 horas durante 48 horas.  Dosis máxima: 
60mg. 
No hay datos que respalden su uso por más de 48 horas.  

Precauciones o Hipotensión leve o moderada. Insuficiencia cardiaca. 
o Estenosis aórtica severa. Puede incrementar el riesgo de insuficiencia 

cardiaca. 
o Bradicardia extrema. Anormalidades de la conducción cardiaca. 
o Insuficiencia hepática o renal. 
o Evitar su uso en síndrome coronario agudo, cuando el infarto miocárdico 

haya sido inminente. 
o En infarto de miocardio no administrarla 1 o 2 semanas posteriores al 

evento. 
o Cirrosis, colestasis moderada o severa: puede disminuir su aclaramiento e 

incrementar el tiempo de acción de nifedipina. 
o En pacientes que reciben beta-bloqueadores concomitantemente a 

nifedipina, se ha reportado insuficiencia cardiaca congestiva o hipotensión 
severa, especialmente durante las primeras dosis. 

Contraindicaciones Hipotensión severa, shock cardiogénico. Infarto de miocardio reciente. Angina 
inestable. Hipersensibilidad al medicamento u otras dihidropiridinas. Uso 
concomitante con inductores del CYP-450 como rifampicina.

 

Efectos adversos Frecuentes: hipotensión, palpitaciones, edema periférico, rubor facial, náusea, 

mareos, cefalea, nerviosismo, tos, disnea. 
Raros: arritmias ventriculares, síncope, exacerbación de angina de pecho, infarto 

del miocardio. Pancreatitis. Obstrucción intestinal, Úlcera gastroduodenal. 
Angioedema. Eritema multiforme. Leucopenia. Trombocitopenia. Anemia 
aplásica. Hepatitis 

Interacciones Disminución de la eficacia: 

o Barbitúricos, carbamazepina, fenitoína, rifampicina, ciclosporina, quinidina, 
amitriptilina, teofilina o ácido valproico: inducción de metabolismo hepático. 

o Inhibidores de la COX2, AINES: disminución de síntesis de prostaglandinas 
induce retención de sodio y agua. 

o Antibióticos como la amikacina: disminuye su efecto al afectar a la 
glicoproteína transportadora MDR1. 

o Simpaticomiméticos: efecto cardiovascular antagónico, salvo agonistas beta-
2 usados como tocolíticos, en cuyo caso habría sinergia para la indicación. 

o Corticoides (dexametasona, hidrocortisona): aumento de su metabolismo 
hepático e intestinal. 

Aumento de los efectos adversos: 

o Amiodarona, antimicóticos azoles, cimetidina, claritromicina, eritromicina, 
sotalol, nevirapina, alprazolam: efectos sinérgicos e inhibición del 
metabolismo hepático. 

o Digoxina: efectos sinérgicos y disminución de eliminación de digoxina. 
Aumentan sus niveles séricos. 

o Nitratos, amlodipina, betabloqueadores, prazosina: efectos sinérgicos que 
potencializan reacciones adversas de nifedipina. 

o Dihidroergotamina, ergotamina ergometrina: nifedipina incrementa sus 
niveles al disminuir su metabolismo hepático e intestinal. 

Uso en el embarazo Categoría C 

Uso en la lactancia  Parece que solo pequeñas cantidades de nifedipina pasan a la leche materna. 
Aunque este medicamento parece seguro en madres durante la lactancia, debe 
utilizarse con precaución hasta que se disponga de más datos. 

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 
Sulfato ferroso  

ATC B03AA07 

Indicación avalada en Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro. Suplementación de hierro 
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esta guía en lactantes, embarazo y lactancia 

Forma farmacéutica y  
concentración 

Sólido oral 50 mg-100 mg (equivalente a hierro elemental)  

Líquido oral: 25-50 mg/5 ml (equivalente a hierro elemental) 
Dosis Cada tableta contiene 50 – 100 mg de hierro elemental. 

Cada 5 mL de jarabe contiene 25 – 75 mg de hierro elemental.  

Precauciones o Su absorción puede ser variable e incompleta.  

o Evitar en pacientes que estén recibiendo transfusiones sanguíneas 
concomitantemente, por riesgo de sobrecarga de hierro.  

o Evitar la administración de hierro por más de 6 meses, excepto en 
pacientes con hemorragias continuas.  

o En alcoholismo activo o en remisión, hay incremento de los depósitos 
hepáticos de hierro.  

o Úlcera péptica y colitis ulcerativa pueden agravarse con hierro oral.  

o Deterioro hepático e infecciones renales agudas, pueden favorecer 
acumulación de hierro. 

o  Adultos mayores, pueden requerir dosis mayores porque responden 
pobremente a las habituales.  

Contraindicaciones Hipersensibilidad al hierro y a cualquiera de los componentes del 
medicamento. Anemias no causadas por deficiencias de hierro. Anemia 
hemolítica, anemia megaloblástica por carencia de vitamina B12, trastornos de 
la eritropoyesis, hipoplasia medular. Trastornos en el uso del hierro (anemia 
sideroblástica, talasemia, anemia por plomo, porfiria cutánea tardía) o 
sobrecarga del mismo.  

Efectos adversos Frecuente: pigmentación negra de las heces, estreñimiento, diarrea, náusea, 

vómito, dolor abdominal, pigmentación negruzca de los dientes (transitoria, que 
se evita si se administra formas líquidas acompañadas de un jugo ácido). 
Anorexia, flatulencia. Alteración del sueño, irritabilidad, hiperactividad. 
Raros: reacciones alérgicas con urticaria y prurito, náusea, vómito, dolor 

epigástrico, diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de hipersensibilidad, 
hemorragia gastrointestinal. 

Uso en el embarazo Categoría A 
Uso recomendado. La prevención primaria del déficit de hierro consiste en la 
ingesta adecuada en la dieta de este mineral, dejando la terapia con 
suplementos orales de hierro para casos de mayor riesgo, incluyendo los casos 
de dadores de sangre crónicos y profilaxis en mujeres embarazadas 

Uso en la lactancia Recomendado 

Interacciones  Disminución de la eficacia del hierro:  

o Lácteos, huevos, café, té, pan integral, dieta rica en fibra y fitatos: por 
quelación disminuye la absorción del hierro. Administre el hierro 1 hora 
antes o 2 horas después de estos alimentos.  

o Antiácidos: administrar hierro 1 hora antes o 4 horas después de 
antiácidos debido a la disminución de la absorción del hierro.  

o Sales de calcio: por quelación disminuye la absorción del hierro. 
Administrar 2 horas antes o 4 horas después de las sales de calcio.  

o Ranitidina, cimetidina, omeprazol, lansoprazol: por aumento del pH 
gástrico, disminuyen la absorción del hierro. Administrar el hierro 1 hora 
antes.  

o Hierro parenteral intravenoso o intramuscular: disminuye absorción del 
hierro oral.  

 
Disminución de la eficacia de otros medicamentos:  

o Levodopa, levodopa + carbidopa, fluoroquinolonas, tetraciclinas, hormonas 
tiroideas, alendronato: el hierro disminuye la absorción y eficacia de estos 
medicamentos. Administrar 2 a 4 horas antes del hierro.  

o Zinc: el hierro disminuye su absorción. Este problema se observa con la 
ingestión de multivitamínicos + minerales, que incluyen hierro y zinc en su 
composición. Se deberá ingerir al menos 2 horas posteriores a la 
administración de hierro.  

o Gabapentina: el hierro disminuye su absorción. Administrar dos horas 
después del sulfato ferroso.  
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Aumento de los efectos adversos:  

 Dimercaprol: administrar con 24 horas de diferencia, por riesgo de 
toxicidad por la formación de quelatos tóxicos.  

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 
 
Sales de hierro + ácido fólico  

ATC B03AD 

Indicación avalada en 
esta guía 

Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro y ácido fólico durante el 
embarazo.  

Forma farmacéutica y  
concentración 

Sólido oral  60 mg + 400 mcg 
 

Dosis 1 tableta diaria 

Precauciones En alcoholismo activo o en remisión, hay incremento de los depósitos 
hepáticos de hierro. Asma, especialmente en formas inyectables, por riesgo de 
reacciones alérgicas. Úlcera péptica puede agravarse con hierro oral. Deterioro 
hepático e infecciones renales agudas, pueden favorecer acumulación de 
hierro. El tratamiento de anemia ferropénica deberá realizarse con sales de 
hierro no combinadas con ácido fólico, pues disminuye la absorción del hierro 

Contraindicaciones Hipersensibilidad a la sal ferrosa y/o al ácido fólico. Otras similares a las 

contraindicaciones de los principios activos individuales. 
Antes de iniciar el tratamiento debe descartarse anemia perniciosa; el ácido 
fólico puede enmascararla. 

Efectos adversos Frecuente: pigmentación negra de las heces, estreñimiento, diarrea, náusea, 

vómito, dolor abdominal, pigmentación negruzca de los dientes (transitoria, que 
se evita si se administra formas líquidas acompañadas de un jugo ácido). 
Anorexia, flatulencia. Alteración del sueño, irritabilidad, hiperactividad. 
Raros: reacciones alérgicas con urticaria y prurito 

Uso en el embarazo Categoría A. Se recomienda su uso 

Uso en la lactancia Seguro 

Interacciones  Similares a las de otras sales de hierro. 
Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 
 
Hierro sacaratado  

ATC B03AC02 

Indicación avalada en 
esta guía 

Profilaxis y tratamiento de anemia ferropénica, en casos de intolerancia oral o 
cuando la misma es inefectiva o impracticable 

Forma farmacéutica y  
concentración 

Líquido parenteral 100 mg 
 

Dosis 25 a 100 mg intramuscular o intravenoso hasta alcanzar la dosis total 
requerida, calculada sobre la base de peso previo al embarazo, con el objetivo 
de mantener Hb 11,0 g/dl 

Precauciones o Disponer de epinefrina inyectable antes de administrar hierro parenteral.- 
Hierro intravenoso puede ocasionar reacciones de hipersensibilidad 
(reacciones anafilácticas) serias que podrían llegar a ser fatales. Estas 
reacciones pueden ocurrir a pesar de que la primera dosis haya sido bien 
tolerada.  

o Hierro intravenoso debe ser administrado solamente por un equipo 
capacitado en maniobras de resucitación, los pacientes deben ser 
monitorizados durante y por lo menos 30 minutos después de cada 
administración. Si se presentara reacción de hipersensibilidad, el 
tratamiento debe ser detenido inmediatamente e iniciar un tratamiento 
adecuado.  

o El riesgo de hipersensibilidad se incrementa en pacientes con 
antecedentes de alergias, enfermedades autoinmunes o enfermedades 
como asma o eczema. En estos pacientes el uso del hierro intravenoso 
está indicado solamente si los beneficios sobrepasan los riesgos.  

o En alcoholismo activo o en remisión, hay incremento de los depósitos 
hepáticos de hierro.  
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o En pacientes que reciben transfusiones sanguíneas frecuentes, puede 
haber sobrecarga de hierro.  

o No se recomienda el uso en menores de 4 meses.  
o Úlcera péptica puede agravarse con hierro oral.  
o Deterioro hepático. Infecciones renales agudas, pueden favorecer 

acumulación de hierro.  

Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento, hemocromatosis o hemosiderosis. Anemias 
de otro origen, tales como anemia hemolítica o talasemia. Porfiria cutánea 
tardía, que puede ser causada por exceso de hierro en el hígado y en las 
infecciones renales agudas. 

Efectos adversos Frecuente: rubor facial, escalofrío, fiebre, disgusta; náusea, vómito; cefalea, 

mareo, diaforesis; mialgia, artralgias,; exantemas, prurito, urticaria; diarrea, 
dolor abdominal; dolor en el sitio de la inyección; pigmentación de la piel por 
deficiente técnica en la administración intramuscular o extravasación en 
administración intravenosa.. 
Poco frecuente: nefrolitiasis, absceso estéril. Adenopatías, dolor torácico. 

Malestar, astenia, desorientación, parestesias. 
Raros: anafilaxia por administración intravenosa o intravenosa; reacciones 

anafilactoideas; choque; taquicardia, bradicardia, arritmias, paro cardíaco. 
Síncope; broncoespasmo, insuficiencia respiratoria; Convulsiones; artritis, 
artrosis, hemosiderosis. 

Uso en el embarazo Categoría B. Contraindicado en los 3 primeros meses; posterior a ello sólo 
deberá utilizarse en mujeres embarazadas en quienes la ingesta oral de hierro 
sea ineficaz o no puedan tolerarlo y se considere que el nivel de anemia es 
suficiente para que la madre o el feto corran riesgo. 

Uso en la lactancia Se considera segura su administración durante la lactancia, al distribuirse 
escasamente en leche materna 

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. Quito, 
2014.(76) 
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Anexo 4. Dispositivos médicos 

Lista de dispositivos médicos esenciales para anomalías de inserción placentaria y vasos 
sanguíneos fetales   

CÓDIGO ÚNICO 
DE DISPOSITIVOS 
MÉDICOS- CUDIM 

 
Nombre genérico 

 
Especificaciones técnicas 

12-736 Agujas para extracción de sangre al 
vacío (Toma múltiple). 

Aguja de doble punta, de acero inoxidable, 
empaque individual plastificado, posee sello  
de seguridad. Estéril y descartable. 

17-428 Apósito transparente IV  reforzado. Poliuretano, con marco de aplicación, con 
cintas adhesivas para fijación, con muesca 
para catéter IV, semipermeable, 
hipoalergénico, estéril, descartable. 

18-331 
 

Catéter intravenoso periférico Nº 18 
G, 20 G, 22 G. 

Teflón o poliuretano, radiopaco, con bisel 
biangulado y trifacetado, con mandril, con y 
sin  cámara de flujo con  alta transparencia, 
con dispositivo anti pinchazos, estéril, 
descartable. 

18-080 Condón, masculino. Látex natural, liso, transparente, simétrico, 
con receptáculo, lubricado, silicón grado 
médico, libre de sustancias tóxicas, sin 
espermicida, longitud mínima ≥ de 165 mm, 
anchura media 49 mm y 53 mm ± 2 mm, 
diámetro 33 mm ± 0.2 mm, grosor de 0.07 a 
0.08 mm, descartable. 

16-649 Equipo de venoclisis, 150 cm (+/-30 
cm). 

Polivinil, cámara cuentagotas, 20 gotas/ml,  
filtro de 15 micras, línea de 150 cm (+/- 30 
cm) de longitud, conector Luer Lock, 
regulador de flujo roller, puerto de acceso en 
Y, punzón universal con tapa de protección, 
libre de látex, estéril, descartable. 

10-421 Equipo de transfusión sanguínea.  Polivinil, macrogotero con filtro 170 micras 
de plástico, longitud 140 cm (+/- 20 cm), 
regulador de flujo roller, con conexión Luer 
Lock, libre de látex, estéril, descartable. 

16-579 Equipo de infusión para bomba.  Toma de aire con filtro antibacteriano, 
cámara de goteo transparente,  abrazadera, 
puertos, regulador de flujo, sitio de inyección 
en Y, conector Luer Lock y otras 
características de acuerdo a equipo de la 
institución, libre de látex, estéril, descartable. 

13-666 Espéculo vaginal, tamaño pequeño, 
mediano, estándar. 

Plástico grado médico transparente, apertura 
graduable, estéril, descartable. 

15-321 Gel para acoplamiento ultrasónico. Hidrogel transparente, viscosidad media, 
hidrosoluble, hipoalergénico, no irrita la piel, 
deslizante, no graso, conductivo, no 
corrosivo, no mancha, soluble. 

11-883 Guantes quirúrgicos Nº 
6.5,7,7.5,8,8.5. 

De látex, superficie antideslizante, con 
reborde, polvo biodegradable, estéril, 
descartable. 
 

13-940 Jeringas 3 ml, 5 ml, 10 ml. Con aguja desmontable con rosca, émbolo 
extremo distal de goma que no permita 
filtraciones,  graduado cada ml, estéril, 
descartable. 
 

13-789 Medias antiembólicas, talla pequeña, 
mediana, grande.  

Tejido dual elástico, nylon y spandex  lycra, 
libre de látex, compresión gradual distal 
proximal, 20-30 mm Hg, tejido circular sin 
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costuras, dedos libres de compresión. 
 

10-088 Puntas para amnioscopio, tamaño, 
grande, mediano, pequeño. 

Acrílico, cuerpo cilíndrico, cónico, estéril, 
descartable. 

17-028 Reactivos/Kits para biometría 
hemática, automatizado. 

Incluye reactivos para:  

 Recuento leucocitos 

 Diluyente 

 Lisante 

 Controles 
Entre otros reactivos. 

14-183 Tubo para extracción de sangre al 
vacío. 

Sellado al vacío, posee etiquetado de 
identificación de paciente, cierre hermético y 
doble tapón de seguridad. Estéril y 
descartable. 

Equipos 
biomédicos 

Tensiómetro 
Fonendoscopio 
Oxímetro de pulso 
Ecógrafo 
Eco Doppler 
Amnioscopio 
Bomba de infusión 
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