RESUMEN

La placenta previa constituye una Complicacién
obstétrica ostensible en términos de morbimorta-
lidad materno-fetal, con una incidencia importante
dentro de nuestra poblacién. Miiltiples intervencio-
nes han sido puestas en marcha para minimizar los
riesgos inherentes a esta patologia, dentro de los
cuales se encuentra la vigilancia intrahospitalaria de
esta entidad como medida preventiva. Esta opcion
terapéutica genera gran costo dentro de los sistemas
de salud, somete a nuestras pacientes a una estancia
hospitalaria prolongada y a niveles altos de tensién
emocional durante su manejo.

Objetivo: revisar el resultado perinatal y la costo-
efectividad del manejo ambulatorio frente al hospi-
talario en la paciente con placenta previa.
Materiales y Métodos: se realizé una bisqueda
electrénica para identificar literatura relevante en
Medline, EBSCO, Scopus, SciELO (1980 al 2006)
y Cochrane Pregnancy and Childbirth Group (sep-
tiembre 15 del 2006). Se eligieron ensayos clinicos
controlados que evalien el resultado perinatal del
manejo ambulatorio en la paciente con placenta
previa, asi como estudios que evalten la costo-efec-
tividad de esta intervencién.

Resultados: se encontré un ensayo clinico con-
trolado que evaluaba el resultado perinatal. No se

encontré diferencia en la morbimortalidad mater-
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na o neonatal; la Unica diferencia fue la estancia
hospitalaria. Dos estudios que evaluaron los costos
del manejo ambulatorio mostraron resultados con-
tradictorios.

Conclusiones: existen datos insuficientes a partir
de los ensayos para recomendar alguna variacion
en el ejercicio clinico. Sin embargo, la informacién
disponible muestra que en pacientes seleccionadas,
el manejo ambulatorio parece ser una opcién tera-
péutica segura 'y costo-efectiva.

Palabras clave: placenta previa, manejo hospita-
lario y ambulatorio, resultado perinatal, resultado

neonatal.

SUMMARY

Placenta previa is an important obstetric complication
in terms of maternal and foetal morbidity-mortality,
having a high incidence in our population. Many
interventions have been proposed for managing this
pathology to minimise risks, recourse to hospital
stay being a usual preventive action. These problems,
apart from being costly, cause patients to become
subjected to permanent medical care and high
emotional tension.

Objective: reviewing perinatal outcome and
outpatient management cost effectiveness in
placenta previa.

Materials and methods: an electronic search was
performed to identify relevant literature. Searched
databases included MEDLINE, EBSCO, SCOPUS,
SciELO (1980 to 2006) and Cochrane Pregnancy
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and Childbirth Group (September 15" 2006). Any
controlled clinical trial which had assessed perinatal
outcome in placenta previa outpatient management
and any study regarding the cost-benefits of such
intervention.

Results: one perinatal outcome trial was included.
There was no difference in maternal or neonatal
outcome, reduced length of stay in hospital being
the only difference. Two studies assessed the cost-
benefits of outpatient management, demonstrating
contrary results.

Conclusions: there is insufficient trial data to
recommend any change in clinical practice. However,
available data showed that outpatient management
could be a safe and cost-benefit option for selected
patients. Outpatient management appeared to be a
safe and cost-effective therapeutic option.

Key words: placenta previa, management,
outpatient and inpatient, perinatal outcome,

neonatal outcome.

INTRODUCCION

Se define placenta previa como la insercién del lecho
placentario en la regién cérvico—segmentaria."2 Se
acepta en general que complica del 0,3 al 0,5% de
todas las gestaciones™ y es de esperar un incre-
mento paulatino en su incidencia, ante los cambios
en el estilo de vida de nuestra poblacién, como
edad materna mayor a 35 anos en el momento
de la concepcién, tabaquismo, uso de sustancias
psicotrépicas, uno o mads partos por cesirea y
legrado uterino.>*

La morbilidad que acompana a la placenta previa
incluye: sangrado ante parto (RR 9,81 IC 95% de
8,92 a 10,79); necesidad de histerectomia (RR 33,26
IC 95% 18,18 a 60,89); hemorragia intraparto (RR
2,48 1C 95% 1,55 a 3,98); hemorragia posparto (RR
1,86 IC 95% 1,46 a 2,36); transfusién de hemoderi-
vados (RR10 IC 95% 7,45 a 13,55); septicemia (RR
5,51C95% 1,31 a 23,54) y tromboflebitis (RR 4,85
IC 95% 1,50 a 15,69);*” igualmente posee gran im-
pacto en el fruto de la concepcién al estar vinculada

con un incremento en el riesgo de parto pretérmino,

mala presentacion fetal, anomalia fetal mayor, riesgo
de muerte perinatal y bajo peso al nacer.*"
Grandes han sido los adelantos alcanzados en el
manejo de esta patologia obstétrica potencialmente
fatal,"" siendo el manejo conservador-agresivo'’
y la cesdrea electiva® las dos medidas terapéuticas
responsables, en mayor proporcién, de generar una
reduccién significativa en la morbimortalidad ma-
terna y perinatal alrededor de esta entidad.
El'manejo conservador-agresivo incluye observa-
cién continua de las gestantes hemodindmicamente
estables, para pretender culminar la gestacién una
vez comprobada la madurez pulmonar fetal; conlleva
la expectativa de recién nacidos saludables y se basa
en que en la actualidad se dispone de: hemoderi-
vados, técnicas quirtdrgicas seguras," ultrasonido,
un gran nimero de herramientas en la vigilancia
del medio ambiente fetal,” unidades de cuidados
intensivos neonatales, uso antenatal de los cortico-

esteroides y tocdlisis;'®

brindando consigo una inter-
vencion segura, eficaz e integral, con gran impacto
en la reduccién de la morbimortalidad perinatal.
No hay en la actualidad herramienta alguna que
permita al clinico reconocer con antelacién a las
pacientes con mayor riesgo de resultado perinatal
adverso y quienes exigen una vigilancia mas rigu-
rosa de su enfermedad de base;'” no se conoce la
distancia 6ptima de insercién del lecho placentario
con respecto al orificio cervical interno,'® sobre la
cual resultarfa seguro permitir un parto vaginal,
y no existe claridad acerca de la seguridad y cos-
to-efectividad en el manejo ambulatorio de estas
pacientes.”” Por lo tanto el objetivo de esta publi-
cacién es desarrollar una revisién sistemética del
resultado perinatal y costo-efectividad del manejo
ambulatorio frente al hospitalario en la paciente

con placenta previa.

MATERIALES Y METODOS

Pregunta de la revision: cudl es el resultado
perinatal y la costo-efectividad del manejo hospi-
talario en comparacién de manejo ambulatorio en

las pacientes con placenta previa?



Estrategia de buisqueda: se seleccionaron las si-
guientes palabras clave: placenta previa, placenta previa and
management, placenta previa and inpatient, placenta previa
and outpatient, placenta previa and cost effectiveness, placenta
previa and perinatal outcome, placenta previa and neonatal
outcome. Se realizé una busqueda electrénica para
identificar literatura relevante en Medline, EBSCO,
Scopus, SGELO (1980 al 2006) y Cochrane Pregnancy
and Childbirth Group (sep. 15, 2006).

Criterios de seleccién: ensayos clinicos contro-
lados que evalten el resultado perinatal del manejo
ambulatorio en la paciente con placenta previa, asi
como estudios que evalden la costo-efectividad de
esta intervencion.

Tipo de participantes: mujeres con placenta
previa diagnosticada por ecografia transvaginal o
transabdominal.

Tipo de intervencién: manejo ambulatorio versus
manejo intrahospitalario.

Desenlaces por medir: desenlaces maternos:
estancia hospitalaria, uso de hemoderivados, ce-
sarea o histerectomia de urgencia, episodios de
sangrado, mortalidad asociada, costo de la atencién
materna.

Desenlaces perinatales: edad gestacional al parto,
peso fetal, admisién a unidad de cuidados intensivos
neonatales, APGAR, SDR (sindrome de dificultad
respiratoria), mortalidad.

Método de revision: para evaluar el resultado peri-
natal se seleccionaron ensayos clinicos controlados en
los que se describiera el método de seleccién aleatoria
al tratamiento, con adecuado ocultamiento de la asig-
nacion; se realizard anélisis con intencién de tratar;
adecuada documentacién de los criterios de exclusién
posterior a la aleatorizacién; enmascaramiento en la
evaluacién de resultados y pérdidas durante el segui-
miento no mayor al 80%. Los anteriores criterios de
seleccién fueron utilizados como herramienta, para
evaluar la calidad metodoldgica de los articulos.
Para evaluar la costo-efectividad se seleccionaron
estudios que compararan en términos de resultados
perinatal y de costo total de la atencién materno-

fetal. Los estudios considerados para la inclusién
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en esta revision se evaluaron a partir de su calidad

metodoldgica, sin tener en cuenta sus resultados.

RESULTADOS

Se encontré un ensayo clinico controlado que
evaluaba el resultado perinatal junto con un meta-
analisis en la biblioteca Cochrane, que estudiaba el
impacto de cualquier intervencién clinica.

Wing y cols.”” realizaron el que, hasta la fecha,
continta siendo el Gnico ensayo clinico controlado
aleatorizado. Para ello, investigaron un grupo de
gestantes con sangrado activo, como consecuencia
de placenta previa parcial o total diagnosticada con
ultrasonido antes de la semana 37. Se usé tocdlisis,
corticoesteroides, hemoderivados y TEpOoso si era
necesario. Se valoré la condicion fetal y la actividad
uterina al comienzo de la hospitalizacién.

Cincuenta y tres pacientes aceptaron participar,
27 hicieron parte del grupo hospitalario y 26 del
grupo ambulatorio. Los grupos fueron equiparables
entre si. No se encontr6 diferencia en el tiempo
de prolongacion del embarazo, edad gestacional al
parto, episodios de sangrado, uso de hemoderivados,
parto por cesdrea por sangrado recurrente, reque-
rimiento de histerectomia, peso al nacer, admision
y estancia en unidad de cuidados intensivos neo-
natales, sindrome de dificultad respiratoria, sepsis
neonatal o hemorragia intraventricular.

La tnica diferencia fue la estancia hospitalaria
(p < 0,0001), encontrandose una disminucién
en el 64% de los costos, al comparar el manejo
ambulatorio frente al hospitalario (US$8.610 vs.
US$23.690 por paciente). Los autores concluyeron
que el manejo de las pacientes con placenta previa
de forma ambulatoria es una opcién terapéutica
segura y costo-efectiva.

El metaanilisis realizado por Neilson® incluy6
el estudio antes mencionado y otros dos estudios
clinicos que evaluaban el impacto de cualquier
intervencién clinica aplicada en el manejo de la
gestante con placenta previa para un total de 114
mujeres. Una de las intervenciones evaluadas

fue la atencién domiciliaria versus la hospitalaria
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de la gestante con placenta previa, llegando a la
conclusién de que existen pocas pruebas acerca
de la ventaja o desventaja notable de la atencién
domiciliaria, salvo una menor estancia hospitalaria

anterior al parto.

Costo-efectividad del manejo
ambulatorio en las pacientes

con placenta previa

Dos estudios que evaluaron los costos del manejo
ambulatorio mostraron resultados contradictorios.
En 1984, D’Angelo e Irwin® realizaron un estudio
retrospectivo, con analisis de costo-beneficio del ma-
nejo ambulatorio frente al hospitalario, en las pacientes
con placenta previa. Recopilaron la experiencia de 38
gestantes, encontrando una reduccién en el 69% de los
costos en el grupo ambulatorio con una disminucién
en la estancia hospitalaria; se observé un mayor uso
de hemoderivados en este grupo de pacientes.

Se hall6 un incremento significativo en la mor-
bilidad neonatal al ser los frutos de madres con
manejo ambulatorio de menor edad gestacional y
peso al nacer; teniendo por consiguiente mayores
secuelas, reflejo de la prematurez. Los autores
concluyeron que al combinar los costos de atencion
materno-fetal, estos resultaron de menor cuantia,
cuando se brinda manejo hospitalario frente al
ambulatorio y, por ende, toda paciente con pla-
centa previa y viabilidad fetal deberia ser manejada
hospitalariamente.

En 1994, Droste y col.*” condujeron un estudio
retrospectivo con analisis de costo-beneficio al
comparar las gestantes con manejo ambulatorio
expectante frente a aquellas con hospitalizacién
primaria durante el segundo y tercer trimestre de
embarazo. La asignacién al grupo de tratamiento
fue con base al criterio médico.

No se hallaron diferencias en el resultado ma-
terno o neonatal. El estudio encontré diferencias
significativas en cuanto a los gastos de estancia hos-
pitalaria, gastos intrahospitalarios y requerimientos
en cuidados médicos maternos, pero no en los mis-

mos parametros econémicos aplicados al cuidado

neonatal. Se hallé una reduccién del 39,9% de los
gastos en el grupo ambulatorio, lo que representé

un ahorro de US$7.500 por gestacion.

DISCUSION

Pese a tratarse de una entidad clinica frecuente,
potencialmente fatal y de gran impacto dentro de
nuestra poblacién, no existen estudios clinicos con
adecuada calidad metodolégica que nos permitan
poner en marcha cualquier tipo de intervencién en
las gestantes con placenta previa, en miras a atenuar
la morbimortalidad inherente a esta patologfa.***

No existe evidencia suficiente que avale por
el momento el manejo hospitalario de la gestan-
te con placenta previa, al adolecer dicha opcién
terapéutica de resultados con impacto significa-
tivo sobre la morbimortalidad materno-fetal. Sin
embargo, los resultados presentados por Wing
y cols. deben ser interpretados con cautela, en
consideracién del nimero pequeno de pacientes
incluidos y la carencia, por consiguiente, del
poder suficiente para seleccionar una modalidad
terapéutica.

En lo que respecta a la relacién costo-efectividad,
los estudios existentes disenados para evaluarla
arrojan resultados contradictorios. El estudio
presentado por D’Angelo e Irwin, pese a tener
una base plausible en sus resultados, presenta una
inconsistencia metodolégica, al ser las pacientes
manejadas en dos hospitales distintos, bajo diferen-
tes lineamientos y en donde medidas como el uso
de corticoesteroides y terapia tocolitica no fueron
uniformemente distribuidas entre toda la pobla-
cién objeto de estudio. En cuanto a las conclusiones
presentadas por el estudio de Droste y col., estas
no resultan ser del todo véalidas. El defecto en la
asignacién de pacientes dentro de los distintos
grupos pudo haber sido influenciado por el nivel
de complejidad del cuadro clinico, relegando el
manejo ambulatorio a pacientes relativamente
més estables o con menos factores de riesgo; esto
podria haber oscurecido los resultados, marcando

diferencias entre las dos opciones terapéuticas.
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Tabla 1. Caracteristicas de inclusion

Estudio Wing y cols.

Aleatorizacién por tabla numérica, sobre numerado, sellado, opaco.
Métodos Anélisis con intencién de tratar.

Diagnoéstico de placenta previa por ecografia y con hemorragia anteparto.
Criterios de inclusién: gestacién tnica, edad gestacional de 24 a 36 semanas,
membranas integras, anatomia fetal normal, monitorfa fetal reactiva.
Participantes Criterios de exclusion: inestabilidad hemodindmica, otras causas de sangrado genital,
tres 0 més episodios de sangrado, complicaciones obstétricas, enfermedad médica materna
seria, ausencia de contacto telefénico, ausencia de recursos para acudir pronto al hospital.

Catorce pacientes no completaron el protocolo de estudio: 7 pacientes asignadas al grupo
hospitalario solicitaron alta médica. 4 asignadas al grupo ambulatorio recibieron manejo
hospitalario por complicaciones médicas. 2 asignadas al grupo ambulatorio rechazaron el
manejo. 1 del grupo ambulatorio por circunstancia doméstica no fue dada de alta.
27 pacientes recibieron manejo hospitalario con reposo en cama y deambulacién restringida
al bafio. Se realiz6 evaluacién ecogréfica bisemanal. 26 pacientes fueron asignadas al grupo
ambulatorio. Se evalué la condicién materno-fetal en las primeras 72 horas de observacién.
Intervencién Se instruyé regresar al hospital en caso de sangrado, actividad uterina, amniorrea o
disminucién en los movimientos fetales. Se realizé seguimiento ecografico semanal.
Toda paciente con nuevo episodio de sangrado fue hospitalizada y revalorada para definir
manejo ambulatorio. De presentarse un tercer episodio de sangrado se hospitalizé
hasta el parto.
Toda paciente recibié dosis semanales de corticoesteroides hasta la semana 32 de gestacién.
Se realiz6 amniocentesis a la semana 36 de gestacién para evaluar la maduracién pulmonar.
De existir evidencia de maduracién pulmonar se culminé la gestacién.

Maternos: tiempo de prolongacién del embarazo, estancia hospitalaria, sangrado,
Medidas de resultados ~ transfusion, cesdrea de urgencia, histerectomia de urgencia.
Neonatales: edad gestacional, peso, requerimiento de UCIN, morbilidad neonatal.

Estudio D’Angelo e Irwin

Métodos Estudio retrospectivo con analisis de costo-beneficio.

Pacientes con diagnéstico de placenta previa diagnosticada por ecografia, examen fisico o
Farticipantes

descripcién quirdrgica.
Veinte pacientes recibieron manejo hospitalario y 18 manejo ambulatorio.

El grupo de manejo hospitalario se dejé en observaciéon médica a partir de la semana 28 de
gestacion. Se realiz6 vigilancia del medio ambiente fetal, tocélisis y transfusién de hemode-
I . rivados segiin criterio clinico.

ntervencion ] . . .,

Se llev6 a cabo amniocentesis en la semana 36 para documentar maduracién pulmonar
fetal. El grupo de manejo ambulatorio recibi6 reposo en casa y vigilancia ambulatoria.
Se reservo la admision segtin la presencia de episodios de sangrado.
El parto fue reservado ante la presencia de hemorragia severa.

Maternos: edad gestacional al parto, estancia hospitalaria, uso de hemoderivados,
costos de atencién materna.

Medidas de resultados . .
Neonatales: peso al nacer, Apgar, morbilidad, mortalidad,

estancia hospitalaria, costos de atencién neonatal.
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Estudio

Métodos

Droste y col.

Estudio retrospectivo con analisis de costo-beneficio.

Gestacién unica viable con diagnéstico de placenta previa por ecografia y confirmada

Farticipantes

durante la cesdrea. Gestacién comprendida entre semana 18 y 36.

Parto posterior a las primeras 48 horas de realizado el diagnéstico.

Treinta y cinco pacientes recibieron manejo hospitalario y 37 manejo ambulatorio.

El grupo de pacientes hospitalizados se admitieron durante el primer episodio

Intervencién

de sangrado o electivamente en la semana 24. El grupo ambulatorio recibié
reposo en casa. Los pacientes recibieron transfusién de hemoderivados, esteroides,

tocdlisis, y monitoria anteparto. Toda paciente recibié parto por cesérea

una vez demostrada la maduracién pulmonar fetal.

Medidas de resultados

Maternos: sangrado, uso de hemoderivados, estancia hospitalaria, costo hospitalario.
Neonatales: edad gestacional, peso al nacer, Apgar, estancia y costo hospitalario.

Tabla 2. Caracteristicas de exclusién

Motivo de exclusién

Serie de casos. Asignacién al grupo ambulatorio por decisién del clinico tratante

Estudio de cohorte. La asignacién al grupo de tratamiento fue criterio clinico y no

Serie de casos. La asignaci(’)n al tratamiento se gener() por criterio clinico y no por

Estudio
Comparacién de dos serie de casos.
Cotton 1980 Las estrategias de manejo difieren dentro de los grupos.
Silver 1984 en consenso con la paciente y su familia.
Mouerl994 . .
protocolo de investigacién.
Lovel 996 . .2
protocolo de investigacién.
Love2004

grupos.

Estudio observacional retrospectivo. Las estrategias de manejo difieren dentro de los

Solo, pues, un estudio con disefo prospectivo,
aleatorizado y con adecuado cegamiento dara res-

puesta definitiva a tan controvertido tépico.

CONCLUSION

Existen datos insuficientes a partir de los distintos
estudios publicados al respecto, para modificar o
recomendar alguna variacién en la practica clinica.
Sin embargo, la carencia de evidencia sélida debe ser
un incentivo para la realizacién de ensayos clinicos
con alta calidad metodolégica, dirigidos a estudiar
la seguridad y costo-efectividad de las politicas de

manejo en las gestantes con placenta previa.
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