MINISTERIO DE SALUD no 1962 2019:-HCH Z DG

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

VISTO: El Expediente N° 30360-2019, con el Informe Técnico N° 121-0GC-HCH-2019,
de la jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, el Oficio N° 508-DGOBS-2019-HCH, del jefe del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, y el Informe de Asesoria Juridica N°® 1464-2019-
OAJ/HCH, v;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
N\Edecuada cobertura de prestaciones de salud a la pablacién, en términos socialmente aceptables
»’de seguridad, oportunidad y calidad; Asimismo, sefiala que la informacién en salud es de interés
*pubilco Toda persona esta obligada a proporcionar a la Autoridad de Salud la informacién que le
‘sea exigible de acuerdo a ley. La que el Estado tiene en su poder es de dominio publico, con las

excepciones que establece la ley;

Que, a traves de la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modifico la Ley General de Salud, en cuanto al Acceso a los Servicios de
lud, Acceso a la Informacién, Atencién y recuperacién de Salud; asi como las

ompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracién de derechos en los servicios de
lud;

Que, con Resolucion Ministerial N°® 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica
N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboraciéon y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y

. seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en

; evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las

| \_/ . prestaciones en salud;
t 4 ;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N® 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico: “Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica” el cual tiene la finalidad
de contribuir a la mejora de la calidad de la atencidén en salud, con énfasis en la eficiencia,
efectividad y seguridad, a través de la formulacién de Guias de Practica Clinica que respondan a
las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se
aprobo las “"Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacién o




actualizacién, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud;

Que, a través del Oficio N° 508-DGOBS-2019-HCH, el jefe del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, solicita la aprobacion de la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y
Tratamiento de Placenta Previa, cuya finalidad es establecer una herramienta eficaz a traves de
evidencia cientifica actualizada para estandarizar los actos y procedimientos médicos quirdrgicos
gque apoyen la toma de decisiones y la eleccién de una intervencion durante el proceso de
atencion de una paciente con diagnosticos relacionados con placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta; %

Que, estando a lo propuesto por el jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, la
~ Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad; y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el
N, Informe N° 1464-2019-OAJ/HCH;

\

Con visacion del jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, de la jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad, y de la jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-]US, Ley de Procedimiento Administrativo General y el articulo 6°, literal e)
Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
edolucion Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece que es
__,-ﬁ‘uciérl del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
, _%é? ntos de su competencia;

SE RESUELVE: !

Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de
Placenta Previa.

J 5! Articulo 2°.- ENCARGAR al jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
: = | proceda a la difusién, implementacién, supervision y seguimiento de la Guia aprobada a través
P ©©  del articulo 1° de la presente Resolucién Directoral.

Articulo 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacién y
difusién de la presente Resolucién Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PLACENTA PREVIA

I. FINALIDAD

La finalidad de esta guia es establecer una herramienta eficaz, a través de evidencia
cientifica actualizada, para estandarizar los actos y procedimientos médicos
quirtargicos que apoyen la toma de decisiones y la eleccién de una intervencién
durante el proceso de atencidn de una paciente con diagnosticos relacionados con
placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta

Il. OBJETIVOS
Los objetivos de esta guia son:

Identificar los factores de riesgo asociados a una mayor incidencia de placenta previa
y desprendimiento prematuro de placenta

Identificar los signos y sintomas que permiten el diagnostico placenta previa vy
desprendimiento prematuro de placenta la evaluacion de su gravedad para iniciar el
tratamiento apropiado.

Describir una secuencia ordenada de intervenciones eficaces para el tratamiento de

placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta de segunda mitad del
embarazo

ll. AMBITO DE APLICACION ‘

La utilidad que merezca la presente Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y
tratamiento de placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta, esta dirigida
a todos aquellos profesionales que laboran en el Departamento de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital Cayetano Heredia; siendo reevaluada y renovada cada 3 afios,
de acuerdo al avance de la ciencia y tecnologia, asi como las necesidades y realidad
de la institucion (segin NT N° 117 Elaboracién y uso de Guias de Practica Clinica-
MINSA , RM N°® 302-2015/MINSA ; las guias de practica clinica deben ser actualizadas
cada fres afios).

IV. PROCCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PLACENTA PREVIA

4.1. NOMBRE Y CODIGO

Placenta previa sin hemorragia 044.0
Placenta previa con hemorragia 044.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES 8




5.1. DEFINICION

Placenta previa: placenta que se inserta en el segmento inferior del Utero
préxima o cubriendo el orificio cervical interno.

5.2 ETIOLOGIA

La etiologia exacta de la placenta previa se desconoce. Pero se han
identificado condiciones que se asocian con mayor incidencia de este
cuadro:

» Alteraciones endometriales (inflamatorias o atroficas) o miometriales
Antecedentes de cesarea, legrado uterino, multiparidad, edad materna
avanzada, peridodo intergenesico breve, miomas, endometritis,
antecedente de placenta previa.

e Alteraciones relativo a masa placentaria:
Embarazo gemelar, eritroblastosis, tabaquismo. ’

La placenta previa diagnosticada durante el 2do trimestre no suele persistir
hasta el termino. Se cree que las razones de esta aparente migracion
placentaria son crecimiento del segmento inferior uterino (20 sem 0.5cm/
término 5cm) y trofotropismo en el cual las celulas trofoblasticas buscan
areas mayormente vascularizadas hacia el fondo uterino, esto resulta en la
aparente migracion de la placenta lejos del cicatrizado y menos perfundido
segmento inferior uterino.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La placenta previa tiene como caracteristica que se desprende
marginalmente con cierta facilidad, bien de manera espontanea o
secundariamente a manipulacion, dinamica uterina, etc. La hemorragiaque
se ocasiona habitualmente del compartimiento materno (desprendimiento
de la cara esponjosa de la placentacion), sin participacion del feto,por ellono
se observa una alteracion clinica severa en el recien nacido(anemia),
inclusive en casos de sangrado importante. Sin embargo, ocasionalmente
pueden romperse de las vellosidades coriales, con la consiguiente pérdida
sanguinea fetal.

La ubicacion de la placenta previa en el segmento inferior del Gtero la hace

mas proclive a sangrar ya que a ese nivel la decidua es mas delgada y con
menor vasculatura por lo que la placenta es mas extendida, aplanada e

irregular, con escaso desarrollo de tabiques entre cotiledones. Debido a ello

es mas frecuente una invasion trofloblastica, por lo que se asocia a

acretismo placentario.

Ademas el segmento inferior tiene menos fibras musculares y mayor fibras

colagenas por ello menor potencial de colapsar vasos sanguineos,

dificultando la hemostasia.
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La placenta previa sangra solo si se desprende. Las causas de desinsercion
son:

e Formacion y crecimiento del segmento inferior, contracciones de
Braxton Hicks en cada contracciones el cuerpo uterino elonga el
segmento inferior.

e En el parto: por contracciones del trabajo de parto, traccién de
membranas (contracciones impulsan las membrana al canal cervical
y dilatacion cervical)

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En embarazos unicos la prevalencia de placenta previa es de 2.8 por 1000
gestaciones y de 3.9 en embarazos gemelares. La placenta previa se
asocia con acretismo placentario en el 5% de los casos sin antecedente de
cesarea y en el 40% de casos con antecedente de cesarea.

5.5 FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

5.5.1 Medio ambiente
Tabaquismo
Uso de cocaina

5.5.2 Estilos de vida y antecedentes maternos
Aborto previo

Edad materna avanzada

Embarazo multiple

Cesarea anterior

Uso tratamiento de infertilidad

Procedimiento uterino

Antecedente de placenta previa

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas

El signo clasico de la placenta previa es la hemorragia roja, fresca y
rutilante, indolora (salvo que se asocie a contracciones) con presentacion
insidiosa, escasa o abundante y recidivante.

La precocidad de la primera hemorragia indica un mal pronésico evolutivo.
Exploracion: utero relajado e indoloro.

No realiza tacto vaginal para el diagnostico, porque incluso el mas suave
puede terminar en hemorragia (1 de 16 tactos desencadena hemorragia
importante, y 1 de 25 llega a shock)




6.1.2 Interaccidn cronologica

Existe 2 tipos de presentacion: placenta previa asintomatica y placenta
previa sangrante.

6.1.3 Graficos ,diagramas,fotografias

Complete placeta previa
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Complete placenta previa
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to 30 percent of complete previzs are central,
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6.2. Diagnostico
6.2.1 Criterios Diagndsticos

Es basado-en la identificacion por ecografia transvaginal (VPP 93%, VPP
98%)de tejido placentario que se extiende sobre el orificio cervical interno
(Figura 1)

Si se realiza ecografia abdominal donde se sospecha de placenta previa, se
debe complementar con ecografia transvaginal para su correcto
diagnostico, ya que la visualizacion se dificulta en placenta en ubicacion
posterior, pacientes obesas y con sobredistension vesical.

Se considera dos tipos de placenta previa:

- Placenta previa: placenta cubre o sobrepasa el orificio cervical interno
(Figura 2)

- Placenta de implantacion baja: placenta esta implantada en el segmento
uterino inferior, el borde placentario se encuentra a menos de 2cm de
orificio cervical interno. (Figura 3)

6.2.2 Diagnostico diferencial

Lahemorragia del tercer trimestre comprenden las de origen obstétrico y las |
ginecologicas coincidentes con la gestacion.

Causas Ginecoldgicas:
Pueden presertarse en forma independiente de la gestacion. Ocurre a nivel
del cuello uterino, vagina y vulva. Dentro de ellas:




e Cervicitis

e Erosiones cervicales (postcoitales)

e Polipos endocervicales

e Cancer de cervix

¢ Infecciones vaginales

e Cuerpos extranos

e Laceraciones genitales

e Varices cervicales, vaginales o vulvares

Causas Obstétricas:
Dependen exclusivamente de la gestacion. Son una emergencia obstétrica.

¢ Desprendimiento prematura de placenta (DPP)
e Rotura uterina
¢ Rotura de vasa previa

e Rotura del seno marginal

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De patologia clinica

o Hemograma completo

¢ Grupo Sanguineo y factor Rh

e Perfil de coagulacién (TP, TTP, INR)
e Glucosa

e Urea

e Creatinina

e Pruebas cruzadas

6.3.2 De imagenes
e Ecografia transvaginal (diagnostico)
+ Ecografia obstétrica 2D y doppler (descartar acretismo placentario y
vasa previa)
6.3.3 De examenes especializados complementarios

No aplica

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDA Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medida general y preventiva

Hospitalizacion

Monitoreo funciones vitales
Via periférica permeable
Valorar estado hemodinamico

T




5. Realizar examenes prequirigicos
6.4.2. Terapeutica

Segun la magnitud de la hemorragia, edad gestacional y tipo de placenta
previa.

Placenta previa asintomatica

Los objetivos de tratamiento son:

1. Determinar si la placenta previa se resuelve con el avance de la
gestacion

2. Prevenir y tratar anemia en los controles prenatales.

3. Determinar si se asocia a acretismo placentario.(Vease guia de
acretismo placentario)

4. Reducir el riesgo de sangrado (no relaciones sexuales, evitar
estrefimiento)

5. Maduracion pulmonar con corticoides disponibles. Dexametasona 6mg
cada 12 horas IM/ Betametasona 12 mg IM cada 24 horas.

6. Determinar la semana de gestacion en el cual se hara el término de
gestacion, si la placenta previa persiste. Se recomienda valorar término
de gestacion luego 37 semanas

Placenta previa sangrante

Objetivos de tratamiento:

1. Estabilizacion y mantenimiento hemodinamica materna
2. Determinar si cesarea de emergencia esta indicada

El manejo se basa en el control intrahospitalario, a través de:
1. Estabilizacionhemodinamica: Abrir una via venosa con catéter N° 18

e iniciar infusibn con Solucidn Salina 0,9 % 1000 cc a 60
gotas/minuto.

2. Colocacién de sonda Foley N° 14,

3. Monitoreo de funciones vitales y diuresis.

4. Control del bienestar fetal. Monitoreo fetal permanente.

5. Solicitar examenes auxiliares. Si se sospecha conjuntamente DPP
anadir fibrinogeno.

6. Maduracion pulmonar con corticoides en fetos < 34 semanas. _

7. Neuroproteccioncon sulfato de magnesio entre las 24 y 316

semanas, segun protocolo especifico

8. No realizar tactos vaginales.

9. Solicitar pruebas cruzadas— Mantener el hematocrito materno = 30
% y la hemoglobina 2 10 g %

10.8i la madre es RH (-) tiene riesgo de sensibilizacion; esta indicado el
uso de inmunoglobulina anti RH.
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Si la hemorragia compromete el estado hemodinamico materno y/o fetal, €l
tratamiento se orientara al soporte vital y a la interrupcién inmediata dél
embarazo por cesarea con independencia de la edad gestacional, la
condicidn fetal o el tipo de placenta previa.

- Manejo expectante luego de placenta previa sangrante

Se puede ofrecer a aquellas pacientes donde luego del evento de
sangrado, estan hemodinamicamente estable y pruebas de bienestar fetal
dentro de los limites normales.

Objetivos del tratamiento:

Mantener el embarazo para asegurar el crecimiento fetal, sin comprometer
el estado hemodinamico de la madre.

Reposo absoluto

Dieta alta en fibra

Monitoreo de sangrado vaginal

Monitoreo de funciones vitales

Correccion de anemia con hemoderivados, hierro endovenoso o hierro
oral, dependiento del grado. Solicitar depésitos de sangre.

Culminar maduracién pulmonar en caso sea indicado

Si la madre es RH (-) tiene riesgo de sensibilizacion; esta indicado el uso
de inmunoglobulina anti RH.
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Si la_hemorragia cede y el estado materno-fetal es adecuado, podemos
plantearnos el manejo ambulatorio tras 72 horas de ausencia de
hemorragia, siendo importante que la paciente acuda al hospital si presenta
un nuevo episodio hemorragico, por pequefio que sea.

Se decide suspender el manejo expectante y proceder a término de
gestacion de acuerdo a las siguientes indicaciones:

s Trabajo'de parto
e Sangrado vaginal con pruebas de bienestar fetal alteradas.

e Sangrado vaginal severo y persistente que no permita asegurar estado
materno.

» Sangrado vaginal significativo luego de las 34 semanas.

Manejo del parto:

En pacientes con placenta previa total asintomatica y tratamiento
conservador expectante, se finalizara la gestacion de forma electiva en la
semana 36 -37.6semanas




En pacientes con episodios de sangrado previo valorar finalizacion de la
gestacion de forma electiva entre la seman 36 a 37.6 semanas.

En el caso de encontrar concomitantemente acretismo placentario, manejar
segun protocolo de éste.

Si es una placenta previa de baja insercion, se puede esperar al inicio del
parto y decidir la via del parto en funcién de la evolucién del caso.

Se debe disponer de sangre y pruebas cruzadas en cantidad suficiente.

- Cesarea: El lugar de la incision sera aquél que mejor evite la insercion
placentaria y permita la extraccion rapida y atraumatica del feto.

- Parto vaginal: Se permitira la evoluciéon del parto si este transcurre sin
hemorragia o con sangrado minimo y el estado materno y fetal no se altera.
Debe realizarse monitorizacion materno-fetal continua, si el cuello uterino
es favorable, debe realizarse la amniorrexis para facilitar el descenso de la
cabeza fetal y que comprima el borde placentario y disponer de sangre,
pruebas cruzadas y quiréfano preparado.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

6.4.4 Signos de alarma
Pacientes con placenta previa que presenten:

1. Sangrado vaginal |
2. Dolor y contracciones regulares

6.4.5. Criterios de alta

1. Gestante con placenta previa donde sangrado vaginal haya cedido
dentro las 72 horas y se compruebe bienestar materno fetal.
2. Luego de parto vaginal 24 horas y cesarea 72 horas.

6.4.6. Pronostico

Reservado. Educar a la paciente y su familia sobre los signos de alarma
que se pudieran presentar.

6.5 COMPLICACIONES

Anemia

Hemorragia postparto
Obito fetal

Parto prematuro
Muerte materna

S




6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Criterios de referencia: como Hospital del 3er nivel tenemos un poder
resolutivo adecuado para este tipo de patologia.

Criterios de contrarreferencia:
Paciente debera ser referida a su Centro de Salud luego del primer control
postparto al encontrar que la paciente se encuentre estable y sin

comorbilidades.

6.7 FLUXOGRAMA

| Placenta previa o placentade insercion baja identificada alas 18 a 22 semanas |

| Sepuimiento de ecografia transvaginal ala semana 32 semanas ]
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VIl. ANEXOS.
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Figura 1. Esquema que representa 13 relacian det borde placentaria con o arificio cervical intetno tras fa evatiaci etografica ginal. A. Bl borde pi 19 3¢ encuentra

cercano al orifice cenvical internc, se deberd reporar fa distanciz entre el borde y el burde del OCE expresar en mm. B, El borde placentaric “rebasa™ al OCL En o reporte se
deberd expresar en mm ls distancia del borde placentario al limite del 0TI €. 8 borde placentario coincide con ¢ borde del OCE en este case &n «f reparte se deberd registrar gue
la distancia es de 0 mm. {Basado en: Sodety of Dbstetricians and Gy
Cynaecol Can Z007.29:261-66).

legists of Canada. Clinicsl Practice Guideline. Diagnesis and management of placenta previa, | Obatet
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