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1. PLACENTA PRÈVIA 

 

1.1. Definició 

Una placenta prèvia (PP) és una placenta que s’implanta en el segment uterí 

inferior parcial o totalment. La prevalença és del 0.3-0.5% en la gestació única. 

Segons la localització de la inserció placentària i l’orifici cervical intern (OCI) es 

classifica en1: 

 

• Placenta prèvia oclusiva completa o parcial: cobreix completa o 

parcialment l’OCI  

• Placenta prèvia no oclusiva, que es subdivideix en: 

o Placenta marginal: arriba fins l’OCI però no el cobreix 

o Placenta de inserció baixa: a menys de 2cm de l’OCI  

La fisiopatologia de la PP no es coneix exactament, però sabem que el 90% de 

les placentes prèvies observades en el segon trimestre es resolen 

espontàniament a mida que avança la gestació, i ja no seran prèvies al terme.  

 

Això pot ser degut a dos mecanismes:1 

- trofotropisme: fa referència a un creixement preferencial de la placenta 

cap a zones més ben vascularitzades (fundus). En paral·lel, la zona 

inferior de la placenta s’atrofia. 

- desplegament del segment uterí inferior, que passa de 0,5 cm a les 20 

setmanes a 5 cm al terme de l’embaràs. 
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1.2. Factors de risc 

S’han descrit nombrosos factors que s’associen a un increment del risc de PP:2-

6 

▪ Edat materna: > 35 anys, OR 3,16 (2,79-3,57); si 35-39 anys, OR 2,70 

(2,33-3,12); si > 40 anys, OR 3,80 (3,02-4,8) 

▪ Multiparitat 

▪ Cesària anterior:7 A major nombre de cesàries, més risc de placenta 

prèvia (2 cesàries anteriors: OR 1,95 (1,13-3,39), 3 cesàries anteriors: 

OR 1,09 (1,53-10,96), 4 cesàries anteriors: OR 8,76 (1,58-48,53)) 

▪ Altres cirurgies ginecològiques (miomectomies, raspats, etc.) 

▪ Tabac: OR 1,42 (1,30-1,54) 

▪ Tècniques de reproducció assistida: OR 2,67 (2,01- 3,34)  

▪ Placenta prèvia en gestació anterior: OR 4,0 (1,0-16,3)  

▪ Avortament previ: espontani OR 2,0 (1,7-2,3), provocat OR 1,5 (1,3-1,9) 

▪ Drogues (cocaïna): OR 2,9 (1,9-4,3) 

▪ Gestació múltiple 

En canvi, la preeclàmpsia precoç podria tenir un efecte protector (OR 0,047 

(0,012–0,190)), que podria estar en relació amb l’ambient antiangiogènic que 

es produeix en aquests casos.8 

1.3. Diagnòstic 

1.3.1. Metodologia 

En l’ecografia del segon trimestre cal sempre avaluar i definir la localització de 

la placenta. Al nostre centre realitzem un cribratge universal del risc de part 

preterme mitjançant la mesura de la longitud cervical per ecografia 

transvaginal. Per tant, farem també un cribratge universal de PP per via 

transvaginal. 

Metodologia de l’exploració:1,9 

• Ecografia transvaginal 

• Bufeta buida o poc plena 

• Mateix tall que per valoració LC (sagital mig, identificant el canal 

cervical) 

• Avaluar tot el segment uterí inferior (anterior, posterior i lateral) fent talls 

sagital, parasagital i transvers.  

• Evitar pressió excessiva sobre el cèrvix 
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• Observar si l’istme es troba tancat/obert 

• Aplicar Doppler color per descartar hematoma marginal o vasa prèvia. 

• Valorar si hi ha zones de contracció uterina (segment) que poden donar 

falsa imatge de prèvia. Es pot realitzar una suau pressió suprapúbica per 

avaluar millor la relació entre la placenta i l’OCI 

• En edat gestacionals avançades i fetus en cefàlica, la valoració pot ser 

més difícil. Pot ser d’utilitat posar la dona en posició de Trendelenburg i 

apartar cap fetal 

La via transvaginal té una sensibilitat del 87,5% per al diagnòstic de PP, amb 

una especificitat del 98,8%, un VPP del 93,3% i un VPN del 97,6%. 

En l’ecografia del segon trimestre es recomana l’exploració rutinària de la 

inserció del cordó umbilical. En cas de placenta prèvia caldrà explorar-la 

sempre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punts clau: 

• Sempre realitzarem una exploració transvaginal en l’ecografia del segon 

trimestre 

• La metodologia és la mateixa que per mesurar la longitud cervical 

• Cal incorporar talls parasagitals i transversos en l’exploració 

 

En l’informe de l’ecografia caldrà detallar les següents dades: 

• Longitud cervical 

• Tipus de placenta prèvia (oclusiva, marginal, de inserció baixa) 
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• Distància respecte l’OCI (si el sobrepassa, cal mesurar la vora 

placentària que el sobrepassa) 

• Indicar si l’istme es troba obert o tancat. Si està tancat, caldrà mesurar-lo 

(Figures 1 i 2) 

• Presència de marginal sinus* (Figura 3) 

• Localització de la inserció del cordó umbilical 

• Si hi ha factors de risc d’acretisme placentari, caldrà sol·licitar una 

valoració ecogràfica a les 24 setmanes a la Unitat de Patologia 

Placentària (veure protocol específic).  

* Placenta marginal sinus: es tracta d’un subtipus de placenta prèvia descrit 

recentment. En aquests casos, s’observa una zona econegativa amb flux lent al 

marge inferior de la placenta. Es tracta de dilatacions venoses o llacunes que 

recullen sang de l’espai intervellós i drenen a venes uterines. El parènquima 

placentari pot estar situat a > 2cm del OCI10. 
 

Figura 1. Cèrvix amb istme obert                          Figura 2. Cèrvix amb istme tancat 

 

Figura 3. Placenta amb sinus marginal 
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1.3.2. Risc de persistència 

Més del 90% de les placentes prèvies al segon trimestre ja no ho són al tercer 

trimestre. Això depèn principalment de 3 factors: 

• Edat gestacional al diagnòstic: a major edat gestacional, més risc de 

persistència11 

• Tipus de placenta prèvia12 

o 99,5% de resolució si placenta a 10-20mm de OCI   

o 95,4% de resolució si placenta a 0,1-10mm de OCI 

o 72,3% de resolució si placenta oclusiva  

o 28,6% si placenta previa oclusiva central 

• Extensió o grau de la placenta prèvia: si sobrepassa l’OCI més de 

25mm, major risc de persistència9,13 

1.4. Clínica 

La PP és responsable del 20% de les hemorràgies del tercer trimestre. De fet, 

es produirà una hemorràgia de tercer trimestre en el 70-80% de les pacients 

amb placenta prèvia, i només un 10% arribarà a terme sense sagnat14,15. 

Factors de risc hemorràgia: 

• Placenta anterior 

• Placenta oclusiva o amb marginal sinus cobrint l’OCI 

• Placenta marginal amb gruix > 1cm 

• Longitud cervical < 3cm  

Es considera que existeix un major risc de cesària emergent si1: 

• Primer episodi de metrorràgia es produeix abans de les 29 setmanes  

• 3 o més episodis de metrorràgia 

• Cesària anterior 

• Necessitat de transfusió materna 

1.5. Seguiment i tractament 

1.5.1. Algoritme de seguiment a consultes externes 

El seguiment dependrà del tipus de placenta prèvia o de inserció baixa 

diagnosticat a la setmana 20-21. No informarem de placenta prèvia abans 

d’aquesta edat gestacional, donada la alta probabilitat de resolució i la  major 
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dificultat tècnica per realitzar un diagnòstic acurat abans de les 20 setmanes 

(major dificultat per explorar el cèrvix i identificar l’OCI). 

 

1.5.2. Tractament 

En cas de metrorràgia caldrà:9,16 

- Observació a urgències i/o ingrés hospitalari 

- Quantificar el sagnat  

- Monitorització de constants maternes, hemoglobina, grup sanguini, 

coombs indirecte i coagulació.  

- Control del benestar fetal i presència de contraccions uterines (TNS)  

- Tacte vaginal contraindicat.  

- Sol·licitar sang en reserva (al menys 2 unitats) 

- Considerar transfusió si Hb <10g/dL 

- Control coagulopatia si precisa 

- Administrar maduració pulmonar fetal i/o neuroprotecció segons 

imminència del part i edat gestacional (veure protocol relacionat). 

- Pacient Rh negativa: administrar Gammaglobulina anti-D. Reconsiderar 

nova dosi si nou episodi de sagnat a les 3 setmanes i Test de Kleihauer-

Bettke (poden requerir major dosis de gamma anti-D) 
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- Tocolisi: es pot administrar en cas de contraccions i escurçament 

cervical progressiu, però evitar durant episodi actiu de sagnat (veure 

protocol relacionat). 

- Repòs absolut fins estabilització de la clínica. Posteriorment no cal 

indicar repòs absolut, però sí caldrà evitar relacions sexuals i activitat 

física intensa/excessiva. Considerar tromboprofilaxi (veure protocol 

relacionat). 

- Cerclatge en cas de cèrvix molt curt: no hi ha evidència clara, però per 

ara es considera preferible evitar-lo. 

Punts clau: 

• L’objectiu principal és mantenir l’estabilitat hemodinàmica materna 

i un control de benestar fetal satisfactori 

• Intentarem assolir el terme (37 setmanes) si les condicions 

maternes i fetals ho permeten 

• En casos asimptomàtics, podrem realitzar una conducta 

expectant amb controls ambulatoris. 

En casos en que es produeix una metrorràgia, independentment de la 

quantitat de la mateixa, caldrà sempre individualitzar el seguiment 

segons les característiques de cada episodi (quantitat de sagnat, 

necessitat d’ingrés, repercussió materna i fetal), nombre d’episodis en el 

moment de la derivació a la Unitat i edat gestacional del primer episodi. 

 

Es podrà donar l’alta a la gestant quan estigui entre 24-48h sense pèrdues. 

Caldrà individualitzar aquesta decisió segons la situació clínica i risc de nova 

metrorràgia, així com segons certs criteris contextuals (possibilitat d’acudir 

ràpidament a l’hospital, possibilitat d’acompanyament al domicili...). 

1.5.3. Finalització de la gestació 

Cal considerar dos aspectes: 

- Edat gestacional per finalitzar la gestació 

- Via del part 

Edat gestacional per finalitzar la gestació:16 

• Si la gestant està asimptomàtica, valorar finalització entre les 36+0 i  38+0 

setmanes. 

• Si hi ha hagut episodis de metrorràgia, caldrà individualitzar segons la 

probabilitat de nous episodis i la clínica actual. L’objectiu serà assolir, al 

menys, les 34+0 setmanes si la clínica ho permet.  
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Per tant, en cas de metrorràgia caldrà finalitzar la gestació si: 

- La gestant està en treball de part instaurat 

- Si hi ha sospita de pèrdua de benestar fetal independentment de l’edat 

gestacional 

- Metrorràgia amb inestabilitat hemodinàmica materna 

- Metrorràgia important i > 34 setmanes 

Respecte a la via del part, es recomana:17,18 

• Placenta oclusiva / marginal / de inserció baixa a 0,1-10mm de OCI: 

cesària electiva 

• Placenta baixa a 11-20mm de OCI: via vaginal. 

En el cas de placenta de inserció baixa entre 11 i 20mm de OCI, caldrà 

informar de que la taxa d’èxit de la via vaginal és del 70% aproximadament, i 

que existeix el risc de cesària de urgent en cas de metrorràgia aguda. 

Respecte als casos de placenta marginal o de inserció baixa a 0,1-10mm, la via 

de part habitualment recomanada és la cesària. Tot i així, si la dona desitja una 

via vaginal es podrà individualitzar aquesta recomanació segons si hi ha hagut 

antecedents de metrorràgia en la gestació, la distància entre la placenta i l’úter, 

i el gruix de la vora placentària. 

En general, es considerarien de millor pronòstic els casos de gestació 

asimptomàtica en tot moment, amb vora placentària prima (<1cm) i placenta 

posterior (té menor risc de sagnat). 

En cas d’inducció al part està contraindicat el mètode mecànic amb doble 

baló de Cook. S’haurà d’informar a la dona dels riscs/beneficis de la inducció 

amb prostaglandines (dinoprostona) i signar el consentiment informat (veure 

protocol relacionat).  

Cal recordar que les placentes prèvies són un factor de risc d’hemorràgia post-

part (16-29% tindran HPP).19 Les causes principals són acretisme no 

diagnosticat i disfunció miometrial deguda a la implantació anòmala. 
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Per tant, caldrà sempre tenir sang en reserva i es recomana utilitzar 

carbetocina com a profilaxi de la HPP (veure protocol relacionat). També 

s’haurà d’evitar la incisió transplacentària si és possible, fins i tot es pot 

considerar realitzar una ecografia intracesària per guiar el punt de incisió 

uterina en casos seleccionats.  

 

Punts clau: 

• Es pot intentar un part vaginal si es tracta d’una placenta de inserció 

baixa a 11-20mm del OCI. 

• En casos de placenta entre 0,1-10mm de OCI o placenta marginal i 

desig matern de part vaginal, valorar individualment cada cas i informar 

del major risc de metrorràgia intra-part i cesària urgent. 

• En cas d’inducció de placentes d’inserció baixa (<20mm) està 

contraindicat el Doble baló de Cook com a mètode per fer la maduració 

cervical. 

• En cas de cesària, cal intentar evitar la incisió transplacentària i, en tot 

cas, realitzar la inserció el més lluny possible de la inserció del cordó. 

• Sempre caldrà sol·licitar sang en reserva degut al major risc d’HPP en 

aquests casos. 

• Utilitzar carbetocina com a profilaxi de la HPP (veure protocol 

relacionat). 
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2. VASA PRÈVIA 

2.1. Definició 

Es defineix com vasa prèvia (VP) la presència de vasos fetals de trajecte 

membranós (extraplacentari), desprotegits de teixit placentari o cordó, que 

creuen per davant de l’orifici cervical intern.20 

La seva incidència és de 0.6/1000 gestacions aproximadament, tot i que 

aquesta incidència és major en presència de factors de risc.21 

 

Tipus de vasa prèvia: 

• Tipus 1: associada a inserció velamentosa del cordó 

• Tipus 2: associada a placenta bilobulada, succenturiata  

• Tipus 3: més recentment descrita, engloba altres casos de vasa prèvia 

sense que hi hagi inserció velamentosa del cordó ni placenta 

bilobulada. Podria estar associada a insercions marginals del cordó 

umbilical i tècniques de reproducció assistida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipus 1        Tipus 2       Tipus 3 

2.2. Factors de risc 

Factors de risc de vasa prèvia: 

o gestació múltiple 

o gestacions mitjançant fecundació in vitro  

o inserció velamentosa del cordó 

o anomalies placentàries com: placenta prèvia o de inserció baixa en 

segon trimestre, placenta bilobulada, succenturiata 
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2.3. Diagnòstic 

El diagnòstic prenatal de VP millora els resultats perinatals de forma molt 

significativa, amb major supervivència neonatal i menor necessitat de 

transfusions.23 

El diagnòstic ecogràfic de VP és senzill però requereix la realització d’una 

ecografia transvaginal.24 Hi ha molta controvèrsia respecte al cribratge 

universal de VP en absència de factors de risc.25 Recentment s’han proposat 

diverses estratègies de cribratge basades en la identificació de factors de risc 

en el primer i segon trimestre.23 Aquesta aproximació s’ha traduït en molt bons 

resultats perinatals, però requereix una anamnesi i exploracions dirigides tan en 

primer com segon trimestre.   
 

En el nostre context, donat que realitzem de forma rutinària una exploració 

transvaginal en el moment de la ecografia morfològica, recomanem el següent: 

• Es recomana el cribratge universal de VP a tota la població 

• El cribratge és necessari en tots els casos amb factors de risc 

associats: tècniques de reproducció assistida, placenta bilobulada, 

inserció velamentosa del cordó 

Metodologia de l’exploració: 

• Ecografia transvaginal 

• Mateixa metodologia que per valoració de LC i placenta prèvia 

• Avaluar tot el segment uterí inferior (anterior, posterior i lateral) fent talls 

sagital, parasagital i transvers.  

• Aplicar Doppler color a nivell de l’orifici cervical intern.  

Es consideren signes suggestius de VP:  

- Visualització d’una línia ecogènica a proximitat del OCI en escala de 

grisos 

- Troballa de vas arterial i/o venós que passa a < 2 cm del OCI (es podrà 

aplicar Doppler pulsat per identificar l’origen fetal del vas) 
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Caldrà sempre descartar que es tracti d’una nansa lliure de cordó. A tal efecte, 

podem realitzar una lleu pressió suprapúbica per afavorir la mobilització del 

cordó i confirmar si es tracta d’un vas de trajecte membranós.  

Sempre que sigui possible caldrà intentar identificar el trajecte del vas aberrant, 

fins a la seva inserció a nivell placentari o del cordó. 

2.4. Tractament 

2.4.1. Seguiment obstètric de la vasa prèvia 

Si la dona està asimptomàtica, es recomana realitzar un seguiment ecogràfic 

cada 4 setmanes fins les 32 setmanes de gestació. 

A cada visita caldrà confirmar l’absència de signes d’alarma (metrorràgia, 

contraccions) i realitzar una exploració transvaginal per tal de: 

o confirmar la presència de VP 

o avaluar la localització placentària i trajecte del vas aberrant 

o mesura de la longitud cervical 

S’ha descrit que la VP pot resoldre’s en un 15% dels casos aproximadament al 

llarg de la gestació. 

A partir de les 32 setmanes es programaran controls obstètrics cada 2 

setmanes, amb ecografia transvaginal i TNS.  

Es consideraran amb alt risc de complicació aquells en que: 

- escurçament cervical sobtat entre dos controls ecogràfics 

- cèrvix curt (< 15 mm) 

- presència de dinàmica uterina 

En aquests casos i segons l’edat gestacional, es podrà valorar ingrés 

hospitalari per observació materna i fetal, maduració fetal i eventual finalització 

de la gestació. 

Els casos de vasa prèvia en gestació múltiple seguiran el mateix maneig que 

per la gestació única. 

 

Punts clau: 

• Controls clínics i ecogràfics cada 4 setmanes fins les 32 setmanes 

• A partir de les 32 setmanes, es faran controls clínics, ecogràfics i de 

TNS cada 2 setmanes 

• La cesària electiva es programarà a les 36-37 setmanes sempre i quan 

la situació clínica sigui estable (absència de metrorràgia o amniorrexi, 

LC estable en els controls successius). 
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En cas de metrorràgia, amniorrexi espontània, o sospita de pèrdua de 

benestar fetal, caldrà procedir a realitzar una cesària emergent. 
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3. INDICADORS DE QUALITAT ASSISTENCIAL 

1. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia diagnosticats 

anualment / Nombre total de gestants visitades a l’hospital  

2. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia ingressats prèviament 

al part per complicacions relacionades amb la placenta prèvia o la vasa 

prèvia / Nombre total de gestants amb placenta prèvia i vasa prèvia  

3. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia finalitzats de forma 

electiva / Nombre total de gestants amb placenta prèvia i vasa prèvia 

4. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia finalitzats de forma 

urgent/emergent / Nombre total de gestants amb placenta prèvia i vasa 

prèvia 

5. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia finalitzats de forma 

prematura (< 37 setmanes de gestació) / Nombre total de gestants amb 

placenta prèvia i vasa prèvia 

6. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia amb anèmia post-part 

significativa (< 9 g/dL) / Nombre total de gestants amb placenta prèvia i 

vasa prèvia 

7. Nombre de casos de placenta prèvia i vasa prèvia que han requerit 

transfusió / Nombre total de gestants amb placenta prèvia i vasa prèvia 

8. Mediana de dies d’estada hospitalària materna pre-part en cas d’ingrés 

per complicacions relacionades amb placenta prèvia i vasa prèvia  

9. Mediana de dies d’estada hospitalària materna i neonatal post-part en 

cas d’ingrés per complicacions relacionades amb placenta prèvia i vasa 

prèvia 

10. Taxa de complicacions maternes en casos de placenta prèvia i vasa 

prèvia 

11. Taxa de complicacions neonatals en casos de placenta prèvia i vasa 

prèvia 

12. Taxa de part vaginal i cesària en els casos de placenta prèvia 
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