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RESUMEN 

El embarazo considerado como un proceso fisiológico, puede presentar complicaciones 

con riesgo de desarrollar una serie de trastornos que pueden provocar resultados 

desfavorables para la madre y el niño por nacer.  

Las alteraciones de inserción o implantación placentaria se presentan clínicamente a 

finales del segundo trimestre del embarazo, se asocia con acretismo placentario, principal 

causante histerectomía periparto, morbilidad y mortalidad maternas y fetal. Las 

variaciones en la implantación o inserción de la placenta en el cuerpo uterino, incluye la 

inserción marginal del cordón placentario.  

Objetivo General: Realizar una revisión bibliográfica respecto a las repercusiones 

maternas por alteración de la inserción placentaria en puérperas atendidas en el Hospital 

Félix Mayorca Soto, 2022. 

Conclusiones: La placenta previa es una complicación hemorrágica obstétrica que se 

presenta a fines del segundo trimestre del embarazo, se caracteriza por presentar un 

sangrado indoloro adherido en el segmento interior del útero. Puede ser: placenta previa 

total, parcial, marginal y de inserción baja. Los factores de riesgo de la placenta previa 

tenemos, hábitos de fumar, multiparidad, abortos, embarazo múltiple y la cesárea previa, 

considerado como el principal factor. La placenta acreta, es una complicación asociada a 

la placenta previa, caracterizada por una invasión anormal del trofoblasto fuera del 

endometrio, cuyos grados son: placenta aceta, increta y percreta. Las complicaciones de 

la placenta previa son: parto prematuro, peso al nacer menor de 2,500 gr. APGAR bajo, 

además de presentar un alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna. 

Palabras clave: Placenta previa, placenta acreta, inserción placentaria. 
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ABSTRACT 

Pregnancy, considered as a physiological process, can present complications with the risk 

of developing a series of disorders that can cause unfavorable outcomes for the mother 

and the unborn child. 

Placental insertion or implantation disorders occur clinically at the end of the second 

trimester of pregnancy, and are associated with placental accreta, the main cause of 

peripartum hysterectomy, maternal and fetal morbidity and mortality. Variations in the 

implantation or insertion of the placenta into the uterine body include marginal insertion 

of the placental cord. 

General Objective: To carry out a bibliographic review regarding the maternal 

repercussions due to alterations in placental insertion in postpartum women treated at the 

Félix Mayorca Soto Hospital, 2022. 

Conclusions: Placenta previa is an obstetric hemorrhagic complication that occurs at the 

end of the second trimester of pregnancy, characterized by painless bleeding adhered to 

the inner segment of the uterus. It can be: total, partial, marginal and low-insertion 

placenta previa. The risk factors for placenta previa are smoking habits, multiparity, 

abortions, multiple pregnancies and previous cesarean section, considered the main 

factor. Placenta accreta is a complication associated with placenta previa, characterized 

by an abnormal invasion of the trophoblast outside the endometrium, whose degrees are: 

placenta aceta, increta and percreta. Complications of placenta previa are: premature 

birth, birth weight less than 2,500 g. Low APGAR, in addition to presenting a high risk 

of maternal morbidity and mortality. 

Keywords: Placenta previa, placenta accreta, placental insertion. 
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INTRODUCCIÓN 

La placenta humana, es el órgano discoide fetal, el más grande y el primero en 

desarrollarse.(1) Tiene relación hemocorial con la madre; debido a que las vellosidades 

del trofoblasto están en contacto con la sangre materna.(2) Está conformada por tejidos 

materno fetales, de ella depende la supervivencia y el crecimiento del feto, la parte fetal 

está representado por el corión y la parte materna está representado por la superficie del 

endometrio.(1) Las funciones principales de la placenta destacan: Permite el intercambio 

gaseoso y nutrientes entre la madre y el feto; producción de la gonadotrofina coriónica, 

progesterona (mantiene el embarazo) y el lactógeno placentario (promueve el desarrollo 

de la glándula mamaria); y protege al feto de la respuesta inmune materna impidiendo 

que este, sea rechazado como cuerpo extraño.(2)  

La inserción placentaria juega un papel crucial durante el embarazo, y 

comprender las posibles alteraciones en este proceso es esencial para garantizar la salud 

y el bienestar de la madre y consecuentemente del niño por nacer. Estas alteraciones, 

pueden generar diversas complicaciones para la madre y el producto, la hemorragia 

constituye un trastorno muy peligroso, con riesgo de muerte para la madre. (3) 

Las alteraciones placentarias como placenta previa, acretismo placentario, 

desprendimiento prematuro de la placenta, inserción velamentosa, pueden estar asociadas 

a diversos factores de riesgo que pueden influir en su desarrollo. Algunos de estos 

factores incluyen: edad materna avanzada, multiparidad, historia de complicaciones 

placentarias, enfermedades crónico-maternas, consumo de tabaco, consumo de alcohol y 

drogas, infecciones maternas, malformaciones uterinas entre otros. 

En ese sentido, la placenta previa está referida a aquella implantación en el 

segmento inferior del útero, cerca o con algún grado de cobertura del orificio interno del 

cuello uterino, (4) está presente en la segunda mitad del embarazo, caracterizado por una 
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hemorragia indolora que rápidamente puede poner en riesgo la vida de la madre y el 

producto. Asimismo, el desarrollo placentario desordenado es el principal defecto en las 

principales enfermedades del embarazo, como la preeclampsia, la restricción del 

crecimiento fetal, los abortos espontáneos recurrentes y la muerte fetal.(4)  

Por otro lado, las contribuciones genéticas de los padres pueden tener efectos 

también sobre el peso de la placenta. El aumento de peso materno, las enfermedades 

médicas, las exposiciones ambientales y los hábitos como el consumo de tabaco pueden 

modificar aún más el crecimiento fetal y placentario, modificando la eficiencia funcional 

de la placenta.(5) 

La placenta previa ha cobrado especial importancia clínica por su asociación con 

el acretismo placentario que engloba una serie de patologías según en nivel de invasión 

placentaria en las capas uterinas, incluye placenta increta, la placenta percreta y la 

placenta acreta.(6)  La etiología de la placenta accreta corresponde a defecto de la interfaz 

endometrio-miometrial que conlleva a una falla en la decidualización normal en la zona 

de cicatriz uterina previa, dando lugar a una infiltración anormal profunda de las 

vellosidades placentarias y del trofoblasto.(7) 

El espectro de placenta accreta como fenómeno de la inserción placentaria viene 

afectando los resultados de salud materna a nivel mundial, por lo que, es importante el 

diagnóstico temprano. (8)  

Teniendo en cuenta estos hallazgos, se desarrolló el presente trabajo de 

investigación, a través de una revisión de la literatura científica actualizada con el 

propósito de identificar la repercusión materna a consecuencia de las alteraciones de 

inserción placentaria en las puérperas atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto, 2022. 

La autora   
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I. DATOS GENERALES 

 

a. Título del ensayo académico 

Repercusión materna por alteraciones de inserción placentaria en puérperas 

atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto, 2022” 

 

b. Línea de investigación 

Salud pública, epidemias, recursos medicinales 

Sub línea: Salud materna y perinatal 

 

c. Presentado por: 

Magaly Del Pilar ORIHUELA SEMINARIO 

 

d. Fecha de inicio y término 

Octubre a Diciembre del 2022. 
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II. TEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

a. Identificación del tema 

El embarazo es uno de los mayores desafíos fisiológicos que una mujer puede 

experimentar. Las que acompañan al embarazo pueden aumentar el riesgo de 

desarrollar una serie de trastornos que pueden provocar resultados fisiológicos tanto 

agudos como crónicos.(10) 

Las alteraciones de inserción placentaria, son un factor de riesgo para la 

hemorragia durante el embarazo, constituye una de las causas más frecuentes de la 

emergencia obstétrica, en muchos casos estos sangrados son catastróficos, no 

siempre evidentes clínicamente.(11)  En ese sentido, las alteraciones de inserción o 

implantación placentaria, se asocia con alta morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal,(12) se manifiesta clínicamente con sangrado a finales del segundo 

trimestre del embarazo, debido a la implantación de la placenta  en el segmento 

uterino inferior, con algún grado de cercanía al orificio cervical interno del cuello 

uterino.(13) 

A nivel mundial, la incidencia reportada de alteraciones de inserción 

placentaria  varía entre 1/1000 y 1/2500, pero se ha multiplicado por 10 en los 

últimos 50 años, probablemente como consecuencia del aumento de las tasas de 

cesáreas.(14) Su frecuencia en embarazos únicos es de 2.8 por 1000 gestaciones y 

de 3.9 en embarazos gemelares. La incidencia de placenta previa en nuestro país 

alcanza del 9 al 15% de todas las gestantes.(12) La incidencia de placenta previa ha 

aumentado en paralelo con las tendencias cambiantes en los factores de riesgo. (15) 

Asimismo, la incidencia del acretismo placentario  constituye el 5% de los 

casos sin antecedente de cesárea y en el 40% de casos con antecedente de tres 
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cesáreas.(4) La morbilidad materna es alta, se asocian complicaciones como: 

hemorragia anteparto con el 42,3%, hemorragia posparto 7,1%, anemia materna 

30%, placentación adherente comórbida 4% e histerectomía 5,2 % 

Los trastornos de placenta acreta es causa principalmente de la histerectomía 

periparto, morbilidad y mortalidad maternas y fetal.(8) Con el incremento de la edad 

materna y las cicatrices uterinas producto de las cesáreas, la incidencia de la placenta 

previa y el acretismo placentario se ha incrementado.(4) Por ello, las mujeres con 

antecedentes de parto por cesárea anterior, que presentan placenta previa, son el 

grupo de mayor riesgo de placenta previa accreta.(8) 

Otros factores de riesgo incluyen placenta previa, otra cirugía uterina previa, 

multiparidad, avanzada edad materna, síndrome de Asherman y submucoso mioma. 

En presencia de placenta previa el riesgo de “placenta accreta” aumenta del 24% en 

un paciente con una historia de una cesárea previa al 67% en un paciente con 

antecedentes de tres o más partos por cesárea.(14) 

 Las variaciones en la implantación o inserción de la placenta en el cuerpo 

uterino, incluye la inserción marginal del cordón placentario; y la inserción 

velamentosa del cordón, asociado con resultados adversos del embarazo.(16) Por 

otro lado, el acretismo placentario es una condición heterogénea asociada con una 

alta tasa de morbilidad y mortalidad materna, que presenta desafíos únicos en su 

diagnóstico y manejo, haciéndose notar por un sangrado profuso y falta de 

desprendimiento de la placenta al momento del alumbramiento.(17)   

Por ello, me planteo la siguiente pregunta ¿Cuáles son las repercusiones 

maternas por alteración de la inserción placentaria en puérperas atendidas en el 

Hospital Félix Mayorca Soto, 2022?  
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b. Delimitación del tema   

Delimitación temporal 

Los datos utilizados la presente investigación, corresponden al periodo de octubre a 

diciembre del 2022. 

Delimitación espacial 

El presente estudio de investigación fue desarrollado en el Hospital Felix Mayorca 

Soto, ubicado estratégicamente en la provincia de Tarma, departamento de Junín.  

Delimitación académica 

El presente ensayo académico permite generar un aporte académico respecto a las 

alteraciones de inserción placentaria y su repercisión en la madre.  

 

c. Recolección de datos 

Durante el desarrollo de esta investigación documental se tuvo en cuenta las 

siguientes etapas: 

1. Revisión minuciosa de las diferentes bases de datos, tanto en idioma español e 

inglés.  

2. Organización de la bibliografía a través de un gestor bibliográfico, Zotero. 

3. Verificación de los contenidos de los documentos recabados para hacer un 

filtrado de aquellos que responden a las variables de investigación. 

4. Categorización sobre la importancia de la bibliografía recolectada. 

 

d. Planteamiento del problema de investigación 

Problema General 

¿Cuáles son las repercusiones maternas por alteración de la inserción placentaria en 

puérperas atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto, 2022? 
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Problemas Específicos 

a. ¿Cuáles son las características de la placenta previa y los riesgo para la madre? 

b. ¿Cuáles son las características de la placenta acreta como complicación de la 

placenta previa? 

 

e. Objetivo: 

Objetivo General 

Realizar una revisión bibliográfica respecto a las repercusiones maternas por 

alteración de la inserción placentaria en puérperas atendidas en el Hospital Félix 

Mayorca Soto, 2022. 

Objetivos Específicos:  

1. Identificar las características de la placenta previa y el riesgo para la madre. 

2. Identificar las características de la placenta acreta como complicación asociada 

a la placenta previa. 

 

f. Esquema del tema 

• Placenta previa 

• Anatomía patológica de la placenta previa 

• Etiología  

• Clasificación 

• Clínica  

• La placentación accreta 

• Clasificación de la placentación accreta 

• Complicaciones maternas 
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g. Desarrollo y argumentación 

La placenta previa es una complicación obstétrica grave, causante  común de 

hemorragia en el embarazo.(9) Es aquella implantación de la placenta en el segmento 

inferior del útero cerca o con alguna cobertura en el orificio cervical, se presenta a 

finales del 2do trimestre, (4) se manifiesta con un sangrado indoloro producto del 

desprendimiento  de la placenta adherida al segmento uterino inferior que cubre 

parcial o completamente el cuello uterino interno.(20)  Para embarazos de más de 16 

semanas de gestación, se debe utilizar el término placenta baja cuando el borde 

placentario está a menos de 20 mm del orificio interno en la exploración 

transabdominal o transvaginal. (8) 

Respecto a la anatomía patológica, el lugar de la inserción de la placenta existe 

un desarrollo considerable de los vasos sanguíneos en algunos casos la invasión del 

trofoblasto puede llegar hasta el miometrio, pudiendo evolucionar hacia la placenta 

accreta. La placenta por lo general es más grande, irregular, delgada; puede existir 

atrofia de algunos cotiledones, las membranas son gruesas pero más frágiles y pueden 

hallarse desgarradas en el reborde placentario. (21) 

Por otro lado,  respecto a  la etiología de la placenta previa se puede explicar 

a través de los siguientes mecanismos;: 1. Debido a la presencia  de alteraciones en 

el endometrio o miometriales puede conllevar a que la implantación placentaria sea 

próximo al orificio cervical interno  en aquellos tes casos como antecedente de 

cesárea previas, legrado uterino, multiparidad, edad >35 años,  presencia de miomas, 

malformaciones uterinas, 2. Aumento relativo de la masa placentaria a consecuencia 

de: embarazo múltiple, consumo de tabaco y residencia en altura. (12)    

Esta información se corrobora con la investigación realizada en China entre 

los años 2009 y 2018, las características clínicas de las pacientes de los grupos de 
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parto por cesárea y parto vaginal, respectivamente. En el grupo de parto por cesárea, 

las mujeres con antecedentes de placenta previa eran significativamente mayores 

(32,17 ± 3,99 vs. 33,64 ± 3,83 años, P < 0,05) y tenían un nivel educativo 

significativamente más bajo (P < 0,05) que las mujeres sin antecedentes de placenta 

previa. Placenta previa. El modo de concepción, las semanas de gestación, el número 

de abortos y partos vaginales previos, el intervalo de tiempo entre los dos partos y el 

sexo del recién nacido fueron similares en mujeres con y sin placenta previa. La edad 

materna, el nivel de educación, el número de abortos previos y el sexo del recién 

nacido fueron similares en mujeres con antecedentes de placenta previa y mujeres sin 

estos antecedentes. (20) 

Al respecto, también algunos investigadores han sugerido que la placenta 

previa completa, se caracteriza por la unión de la placenta a la pared anterior que 

cubre la cicatriz uterina, debe definirse como placenta previa perniciosa. Por lo que, 

estudios anteriores han sugerido que la placenta previa es a menudo un factor de 

riesgo para la placenta acreta. (9) 

La placenta previa se clasifica como: placenta previa total, cuando ocluye 

totalmente el orificio cervical interno; placenta previa parcial, cuando ocluye parcial 

el orificio cervical interno; placenta previa marginal, cuando el borde la placenta se 

ubica en el margen del orificio cervical interno; y placenta previa de inserción baja, 

cuando el borde de la placenta se acerca al orificio cervical interno.(12)  

Clínicamente, el sangrado vaginal a consecuencia la placenta previa es 

indolora en el 80% de los casos, por lo general sin contracciones uterinas. En el 10% 

de los casos es asintomática.(12) En estos casos, es necesario la confirmación del 

diagnóstico ecográfico. 
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Aproximadamente, en un tercio de las gestantes con este diagnóstico, 

presentan el primer episodio de sangrado antes de la semana 30 se presenta, en la 

misma proporción entre la semana 30 a 35 y después de la semana 36. 

Consecuentemente, se debe de tener en cuenta que cuanto más temprano sea el primer 

episodio de sangrado, mayor será la intensidad y la probabilidad de recurrencia. (22) 

La ecografía tiene una sensibilidad superior al 90 % para el diagnóstico del 

tipo de placenta previa (placenta previa completa y parcial o marginal), así como 

también la posición de inserción de la placenta (p. ej., pared uterina anterior, pared 

posterior, si la la placenta se superpone a una cicatriz quirúrgica de una cesárea 

anterior). (23) 

El comienzo del parto, al iniciar la dilatación cervical, puede agravar la 

intensidad del sangrado sobre todo en casos de placenta oclusiva total. En los casos 

de placenta marginal anterior, el inicio del parto y el descenso de la presentación fetal 

pueden ayudar a cohibir la hemorragia al comprimir la lengüeta placentaria. (22) 

Asimismo, en mujeres con placenta baja persistente o placenta previa a las 32 

semanas de gestación que permanecen asintomáticas, se recomienda una exploración 

transabdominal o transvaginal adicional alrededor de las 36 semanas de gestación 

para decidir la vía del parto. Una longitud cervical corta antes de las 34 semanas 

aumenta el riesgo de parto prematuro de emergencia y hemorragia masiva en la 

cesárea. (8)  

Como parte de estos fenómenos de implantación placentaria, la placenta 

accreta, es un fenómeno poco frecuente del embarazo, se caracteriza por una 

inserción anómala de la placenta, puede ser parcial o total, conllevado por un error 

de la implantación del trofoblasto. (24)  Constituye una de las condiciones de gran 

riesgo de mortalidad para la madre. .(25)  
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Histopatológicamente, hay tres grados de invasión placentaria anormalmente 

profunda: placenta accreta, increta y percreta. La placenta acreta ocurre cuando las 

vellosidades placentarias se adhieren directamente al miometrio, la placenta increta 

ocurre cuando las vellosidades placentarias invaden el miometrio, y la placenta 

percreta ocurre cuando las vellosidades placentarias invaden a través del miometrio 

en la serosa. (26) Un metanálisis de 2019 demostró que el 63 % son placenta acreta, 

el 15 % son placenta increta y el 22 % son placenta percreta. (26) 

Además, la placenta accreta se puede clasificar como placenta accreta total, 

placenta parcial acreta, o placenta acreta focal según la cantidad de tejido placentario 

adherido al miometrio. La patogenia sigue sin estar clara, la teoría aceptada  es la 

vascularización anormal de la cicatriz uterina por cirugía previa.(26) 

Hasta el momento, la rareza de esta condición, junto con la ausencia de 

evidencia de alta calidad y la falta de un enfoque estandarizado en el reporte de casos 

de acretismo placentario para el diagnóstico ecográfico, clínico y patológico, 

representaran desafíos para una comprensión profunda de esta condición. El estudio 

de las estrategias de manejo disponibles de la placenta acreta se ha visto 

obstaculizado por la heterogeneidad de los datos epidemiológicos disponibles sobre 

esta condición. (17) 

El factor de riesgo más importante para el acretismo placentario es la 

combinación de un parto por cesárea anterior y una placenta previa. Otros factores de 

riesgo importantes incluyen antecedentes de acretismo placentario, embarazo con 

cicatriz de cesárea, embolización de la arteria uterina, adherencias intrauterinas 

(síndrome de Asherman) y ablación endometrial. (27) 

La placenta accreta puede provocar hemorragia, lo que resulta en 

histerectomía, transfusión de sangre, insuficiencia orgánica múltiple y muerte. La 
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ecografía obstétrica se puede utilizar para diagnosticar la placenta acreta 

prenatalmente, lo que permite programar el parto en un centro multidisciplinario de 

excelencia para acreta. (28)  

Khan et al. reportan que la evaluación de los factores de riesgo maternos por 

diagnóstico reveló marcadas diferencias entre accreta versus increta y percreta. El 

exceso de vascularización evaluado clínicamente del segmento uterino inferior se 

correlacionó con la gravedad de la enfermedad. Asimismo, el parto dirigido a las 34 

semanas y el diagnóstico, el tratamiento y la atención administrados por el equipo de 

pacientes con placenta acreta se asociaron con mejores resultados maternos, pero no 

neonatales.(29) 

La placenta accreta es un trastorno congénito de la placentación asociados con 

una alta morbilidad y mortalidad  tanto para madres y los recién nacidos cuando no 

se diagnostican antes del parto  (30,31) La presencia de un equipo experimentado, 

multidisciplinario  permitirá  la identificación de riesgo prenatal y un diagnóstico 

preciso de placentación acreta respecto a la profundidad de la invasión placentaria, 

es determinante para definir el riesgo de mortalidad materna. (32,33) 

      Finalmente, respecto a las complicaciones maternas. Vahanian S., a través 

de una revisión sistemática que incluyó 79 estudios de un total de 1421 gestantes, 

evaluó el alcance de la asociación entre las anomalías de la implantación placentaria 

y el parto prematuro en gestaciones únicas. Concluyeron que según los estudios 

comparativos que utilizaron controles, un mayor riesgo de parto prematuro en 

pacientes con placenta previa; la tasa de parto pretérmino para placenta de inserción 

baja, placenta previa, placenta acreta, vasa previa e inserción velamentosa de cordón 

fue de 26.9%, 43.5%, 57.7%, 81.9%, y 37.5%, respectivamente. Se encontró 

significancia estadística para el riesgo de parto pretérmino en pacientes con placenta 
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previa (RR: 5.32; IC 95%, 4.39-6.45), vasa previa (RR: 3.36 IC 95% 2.76-4.09) e 

inserción velamentosa de cordón (RR, 1.95; 95% IC, 1.67-2.28). (34) Asimismo, las 

principales complicaciones neonatales en placenta previa fueron: ingreso a terapia 

intensiva neonatal (RR, 4.09; IC 95%, 2.80-5.97), muerte neonatal (RR 5.44; IC 95% 

3.03-9.78) y muerte perinatal (RR 3.01; IC 95% 1.41-6.43). (35)  

 Por otro lado, Khirasaria, en un estudio de la India encontró que la 

placenta previa, es la principal causa de hemorragia en el embarazo, principalmente 

se presenta en multíparas (66.6%) en comparación con las primíparas (16.6%). De 

todas ellas, el 86% de los casos requirió transfusión de sangre y se observó 

shock/hipotensión en el 43% de los casos, hemorragia posparto en el 33,3%, placenta 

adherente en el 3,33%. No se observó sepsis en ninguno de los casos. (3),  

 Asimismo, en una revisión sistemática y metaanálisis, elaborado por Fan 

D. et al. indican que la placenta previa está relacionada con un mayor riesgo de 

cesárea de emergencia, necesidad de transfusión de sangre, ingreso materno a la 

unidad de cuidados intensivos, histerectomía, septicemia, tromboflebitis e incluso 

muerte materna. (36)  Mastrolia et al encontró que no hubo diferencias significativas 

respecto a la hemorragia grave en gestantes que tuvieron episodios de sangrado 

durante el embarazo versus gestantes que sólo tuvieron el episodio de sangrado en el 

parto. Al respecto, la tasa de anemia fue menor (43,8% versus 63,7%, p = 0,02) 

mientras que la necesidad de transfusión de sangre fue mayor (37,5% versus 21,1%, 

p = 0,03) en el grupo de estudio. La tasa de cesáreas fue significativamente diferente 

entre los grupos.  (37) Asimismo, el riesgo de resultados maternos y neonatales 

adversos para las mujeres con placenta previa no se vio sustancialmente afectado por 

la edad materna si se tuvieron en cuenta sus diferentes perfiles de riesgo. (15) 
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h. Conclusiones 

• La placenta previa y la placenta acreta son aberraciones en el desarrollo normal 

de la placenta. El diagnóstico en el período prenatal es fundamental porque cada 

una de estas patologías puede tener un profundo impacto en el manejo del parto, 

el nacimiento y la tercera etapa 

• Dentro de los factores de riesgo de la placenta previa tenemos, hábitos de fumar, 

multiparidad, abortos, embarazo múltiple y la cesárea previa, considerado como 

el principal factor. Sin embargo, en los últimos años, ha habido un incremento 

de estas anomalías placentarias, considerándose el aumento de la tasa de 

cesáreas como una de las principales causas. 

• La placenta accreta, es una complicación asociada a la placenta previa, 

caracterizada por una invasión anormal del trofoblasto fuera del endometrio, 

cuyos grados de invasión anómala de la placenta son: placenta aceta, increta y 

percreta. 

• La hemorragia es la principal repercusión maternas, pudiendo asociarse a parto 

prematuro, anemia, tromboflebitis, además de presentar un alto riesgo de 

morbilidad y mortalidad materna. 
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ANEXOS 

 

 

  



 

Anexo 1. Flujograma de manejo de la placenta previa 

 

Fuente. Instituto Materno Perinatal. Guías de Práctica Clínica y de Procedimientos en 

Obstetricia y Perinatología. Lima 2018. 

 

 



 

Anexo 2. Flujograma de manejo de la placenta  accreta 

 

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnóstico y manejo de anomalías en la 

inserción placentaria y vasa previa. México 2019. 


