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“RENDIMIENTO DEL ULTRASONIDO  PARA EL ESPECTRO DE 
PLACENTA ACRETA A TRAVÉS DE UNA EVALUACIÓN ESTANDARIZADA 

PRO FORMA. UN ESTUDIO PROSPECTIVO” 

Resumen 
 
Objetivo: El propósito de este estudio fue determinar el rendimiento del ultrasonido 
en pacientes con sospecha del Espectro de Placenta Acreta a través de una 
evaluación estandarizada Pro Forma, evaluar el rendimiento global, y a trav. s de 
cada uno de los signos valorar la eficacia para la detección y predicción del EPA y 
específicamente placenta percreta. Pacientes y métodos: Se realizó un estudio 
prospectivo, transversal y analítico en el cual se incluyeron 136 pacientes referidas 
con sospecha de EPA, a las que se realizó al menos una evaluación 
ultrasonográfica en el departamento de Medicina Materno Fetal del Instituto 
Nacional de Perinatología, a través del reporte Pro-Forma, en el periodo 
comprendido del 1 de Octubre de 2019 a Marzo de 2022. Resultados: Se 
obtuvieron un total de 136 pacientes, la edad gestacional de las pacientes evaluadas 
osciló entre las 19.1 y 39.4 semanas, con una media de 31.2 ± 4.8 semanas. De las 
136 pacientes referidas con sospecha de EPA, el 84.6 % tenían placenta previa.  El 
diagnóstico de EPA se presentó en 82 pacientes (60.3 %), de las cuales 7 (8.5%), 
fueron diagnosticadas como acreta, 33 (40.2%) como increta y 42 (51.2%) como 
percreta. El rendimiento global de la aplicación del Pro-Forma arrojó los siguientes 
resultados: Sensibilidad del 93%  y Especificidad del 87%, Valor Predictivo Positivo 
(VPP) de 92 %, Valor Predictivo Negativo (VPN) de 88 %, LR+  de 7.15 y LR – de 
0.08.  Conclusión: Los hallazgos de este estudio muestran que el rendimiento de 
la  ecografía  a través de una evaluación estandarizada Pro-Forma del Espectro de 
Placenta Acreta  mejora la capacidad diagnóstica en pacientes con sospecha de 
esta patología.  
 
Abstract 
 
Objective: To determine the performance of a standardized ultrasonographic 
evaluation for the detection of the placenta accreta spectrum, to evaluate the global 
performance, and through each of the signs to assess the efficacy for the detection 
and prediction of the placenta accreta spectrum and specifically placenta percreta. 
Patients and Method: This was a cross-sectional and analytical study, including 
patients referred with suspected of the placenta accreta spectrum, who had at least 
one ultrasonographic evaluation in the Department of Maternal-Fetal Medicine of the 
National Institute of Perinatology, through a standardized report, in the period from 
November 2019 to March 2021. Results: In this study, a total of 41 patients were 
assessed, the range of gestational age of the evaluated patients oscillated between 
19.1 and 36.5 weeks, with an average of 32.3 ± 5.1 weeks. In the descriptive analysis 
of the patients in whom some diagnosis of placenta accrete spectrum was confirmed, 
the average parity was 3.3 ± 1.2 pregnancies. 38.6%, 51.1% and 4.5% had 1, 2 and 
3 previous cesarean sections, respectively. 94.3% of the patients had placenta 
previa. The placenta accreta spectrum was diagnosed in 25 patients (60.9%), of 
which 2 (8%) were diagnosed as accreta, 9 (36%) as increta, and 14 (56%) as 



percreta. The global of a standardized ultrasonographic evaluation was as follows: 
Sensitivity of 93% and Specificity of 86%, Positive Predictive Value (PPV) of 93%, 
Negative Predictive Value (NPV) of 86%, LR+ 6.64 and LR – 0.08. Conclusion. The 
findings of this study show that the performance of a standardized ultrasonographic 
evaluation for the detection of the placenta accrete spectrum improves diagnostic 
capacity in patients with suspected this pathology, but this a limited number of 
patients, we need to extend the number of patients evaluated and if corroborated 
this findings. It may be established as a diagnostic tool in a tertiary referral center 
with an experienced multidisciplinary team with the aim of improving maternal 
mortality and morbidity. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El espectro de la placenta acreta (EPA) implica una implantación anormal de la 
placenta en la pared uterina, es un término clínico que se usa para describir una 
placenta que no se separa espontáneamente en el momento del parto y no se puede 
extraer sin causar una pérdida de sangre anormalmente alta. Es un trastorno que 
va desde placentas que contienen una pequeña área de tejido anormalmente 
adherente (acreta focal) hasta aquellas que han invadido las vísceras adyacentes 
(percreta). Es potencialmente mortal, ya que la extracción forzada puede provocar 
una hemorragia materna catastrófica. (1, 2) En los últimos años ha habido un 
aumento drástico en la incidencia del Espectro de Placenta Acreta, este aumento 
se debe principalmente al aumento de las tasas de parto por cesárea. El riesgo es 
mayor en presencia de placenta previa y cesáreas previas. (3,4) Entre la década de 
1960 y 2002, la incidencia aumentó de 1 de cada 30 000 embarazos a 1 de cada 
533, la cual es la incidencia global actual; esto constituye un aumento de casi 60 
veces en cuestión de 5 décadas. (5, 6, 7)  
 
Más recientemente, se ha establecido un sistema de clasificación del espectro de 
placenta acreta, para el diagnóstico clínico, el cual fue revisado por miembros del 
Panel de Consenso de Expertos en Diagnóstico y Manejo de Trastornos del 
Espectro de la Placenta Accreta de la FIGO. (8) 
 
La mortalidad y morbilidad materna se reducen cuando el EPA se diagnostica antes 
del parto y las mujeres son atendidas en un hospital de atención terciaria. 
Actualmente, el uso del ultrasonido, a través de la búsqueda intencionada de signos 
ecográficos, es una herramienta que nos permitirá predecir aquellos casos con 
anormalidades en la inserción placentaria y por lo tanto nos permitirá reducir los 
riesgos inherentes a la misma, a través del manejo multidisciplinario. (2)  
 
La ecografía en escala de grises, con o sin Doppler color y realizada tanto por vía 
transabdominal como transvaginal, se ha utilizado ampliamente para la detección 
prenatal y el diagnóstico del EPA. Se han sugerido muchos signos, con informes 
que varían en cuanto a su sensibilidad, especificidad y valores predictivos. La 
mayoría de estos signos están mal definidos y, en consecuencia, es difícil evaluar 
cuáles son los más sólidos, además de que el rendimiento de estos marcadores 
muestra una variabilidad considerable entre los estudios que utilizan los mismos 



signos. Estas diferencias se han atribuido previamente a una combinación del 
tamaño de muestra limitado, diseño retrospectivo y variabilidad de los criterios de 
inclusión del estudio y diagnóstico eventual del EPA. Además, como ocurre con 
todas las técnicas de diagnóstico que se basan en la opinión subjetiva, la presencia 
o ausencia registrada de cada signo se verá influida por la interpretación del 
operador de lo que constituye ese marcador. Por lo que es necesario utilizar un 
enfoque estandarizado para la evaluación ecográfica prenatal de la placenta en 
embarazos con riesgo del EPA. 
 
Para abordar esto, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Placenta Anormalmente 
Invasiva (EW-AIP, por sus siglas en inglés) ha elaborado una propuesta de 
consenso para estandarizar las descripciones ecográficas utilizadas para definir 
cada signo a través de un reporte Pro Forma (Anexo 1), se logró por medio de un 
grupo internacional de expertos en el campo con el objetivo específico llegar a un 
acuerdo sobre un medio estandarizado de informar la evaluación ecográfica de la 
sospecha del EPA. Tal Pro Forma puede facilitar una mejor comunicación y una 
mejor evaluación de nuestro desempeño diagnóstico, en casos de sospecha del 
EPA. Se propone que, al realizar una ecografía por sospecha del EPA siempre se 
debe informar de este conjunto de signos ecográficos. (2, 9) 
 
En la bibliografía publicada se ha informado de una gran heterogeneidad en el 
rendimiento diagnóstico de los diferentes signos ecográficos de los trastornos del 
EPA. Por todo lo anterior descrito se necesitan estudios prospectivos que tengan 
como objetivo cuantificar la eficacia diagnóstica de los diferentes signos de imagen 
a través de una evaluación estandarizada, por lo que es de suma importancia la 
trascendencia de este estudio para el manejo correcto y oportuno del espectro de 
placenta acreta en un hospital de tercer nivel.  
 
Este estudio pretende determinar el rendimiento del ultrasonido en pacientes con 
sospecha del Espectro de Placenta Acreta a través de una evaluación 
estandarizada Pro Forma, evaluar el rendimiento global, y a través de cada uno de 
los signos valorar la eficacia para la detección y predicción de EPA y 
específicamente el rendimiento para placenta percreta, a través de un estudio 
prospectivo que tome en cuenta la estandarización de los hallazgos 
ultrasonográficos (reporte Pro forma), así como el diagnóstico clínico e 
histopatológico; esto para establecer estrategias que permitan un diagnóstico 
oportuno y por consiguiente disminuir las complicaciones.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Se realizó un estudio  prospectivo, transversal y analítico,  se incluyeron pacientes 
referidas con sospecha de EPA,  a las que se realizó al menos una evaluación 
ultrasonográfica en el servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de 
Perinatología, a través del reporte Pro-Forma, en el periodo de 1 Octubre de 2019 
a Marzo de 2022.  
 



Los criterios de inclusión fueron las pacientes con sospecha del EPA a las que se 
les realizó al menos una evaluación ultrasonográfica en el servicio de Medicina 
Materno Fetal del Instituto Nacional de Perinatología a través del reporte Pro-Forma 
y, que tuvieron seguimiento, resolución del embarazo y análisis histopatológico de 
las placentas en este instituto (en el caso de una histerectomía obstétrica). Dichas 
pacientes fueron referidas del servicio de Obstetricia del Instituto. Se excluyeron 
aquellas pacientes que no contaban con expedientes completos, en cualquiera de 
los siguientes apartados: clínico, ultrasonográfico o histopatológico. 
 
El  tamaño de la muestra se determinó con base en una sensibilidad/especificidad 
esperada de 85-90 %, con un nivel de significación alfa de 0.05 y un poder de 1-B 
de 0.8, por lo que se requería un mínimo de 115 pacientes.   
  
La evaluación se realizó en el departamento a cargo de los médicos adscritos del 
departamento de Medicina Materno Fetal, altamente capacitados y con una amplia 
experiencia de dicho estudio. En cada evaluación se llevó a cabo la aplicación del 
reporte Pro Forma. Con todos los datos obtenidos se almacenaron en una base de 
datos especial correspondiente al protocolo. Dentro de los datos recolectados en la 
base se encuentran: edad gestacional, antecedentes obstétricos, presencia de 
placenta previa, así como cada uno de los signos ultrasonográficos de sospecha y 
la probabilidad del EPA (alta o baja). Se determinó probabilidad alta  a la presencia 
de 2 o más signos y probabilidad baja a la presencia de uno o ningún signo. El 
seguimiento del embarazo de las pacientes y la resolución se llevó a cabo por el 
servicio de Obstetricia. Los hallazgos al nacimiento y transoperatorios, así como los 
reportes histopatológicos se recabaron del expediente electrónico de la paciente, 
así como del apoyo del servicio de patología, quienes establecieron la clasificacion 
histopatológica de las placentas de acuerdo a la clasificación establecida por la 
FIGO. (8) Una vez obtenidos los datos se correlacionó el diagnóstico 
ultrasonográfico con el resultado final (estándar de oro) mediante el diagnóstico 
histopatológico de aquellas pacientes que culminaron en histerectomía obstétrica o 
bien con  los hallazgos clínicos transoperatorios reportados en casos de pacientes 
con placenta acreta obtenidos en los dictados quirúrgicos.   
 
Con todos los datos obtenidos se usó el sistema Excel y mediante una tabla de 
contingencia realizada según los estándares de un estudio transversal, en el cual la 
categoría de estándar de oro se coloca en diferentes filas de acuerdo a su resultado, 
positivo o negativo; y el apartado de prueba diagnóstica se colocó en las diferentes 
columnas dependiendo también de su resultado, positivo o negativo, se obtuvieron 
los siguientes grupos: verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos, 
falsos negativos, y posteriormente se calcularon los siguientes parámetros: 
Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, 
Razones de verosimilitud (LR+)(LR-). Se determinó el rendimiento global del 
ultrasonido para todo el espectro de placenta acreta, así como el rendimiento de 
cada uno de los signos para el EPA y placenta percreta. Con los datos obtenidos de 
Sensibilidad y Especificidad se  realizó un diagrama de Zombie Plot donde se 
muestra el rendimiento global de EPA y de cada uno de los signos. Dicho diagrama 
Zombie Plot ubica el punto de operación de una prueba diagnóstica (sensibilidad y 



especificidad y sus intervalos de confianza) en diferentes zonas de  eficacia. (10) 
(Anexo 2) Para las variables demográficas se implementó estadística descriptiva, 
mediante medidas de tendencia central (Media y moda) y porcentajes analizados a 
través del sistema operativo SPSS Versión 24. 
 
RESULTADOS  
 
En este estudio se obtuvieron  un total de 136 pacientes, la edad gestacional de las 
pacientes evaluadas osciló entre las 19.1 y 39.4 semanas, con una media de 31.2 
± 4.8 semanas. De las 136 pacientes referidas con sospecha de EPA, el 84.6 % 
tenían placenta previa.  
 
En el análisis descriptivo de las pacientes en las que se confirmó algún diagnóstico 
del EPA (tabla 1),  la paridad promedio fue de 3.4 ± 1.2  gestas, se encontró que el 
40.2 %, 50 % y 4.9 % presentaban 1, 2 y 3 cesáreas previas, con una moda de 2 
cesáreas.  El 35.3 % de las pacientes presentaban antecedente de legrado uterino. 
El 23.2 % de las pacientes refirieron contar con antecedente de cirugía uterina 
previa (miomectomía, ablaciones). En el 45.1 % de las pacientes  no hubo sospecha 
de acretismo en el primer trimestre y  en el 54.9 % se desconocía.  El 95.1 % tenían 
placenta previa. 

El diagnóstico de EPA se presentó en 82 pacientes (60.3 %), de las cuales 7 (8.5%), 
fueron diagnosticadas como acreta, 33 (40.2%) como increta y 42 (51.2%) como 
percreta. (Gráfica 1). El diagnóstico histopatológico  se realizó en  80 pacientes (97.5 
%) y  solo 2 pacientes (2.4%) que no culminaron en histerectomía fueron  
diagnosticadas a través del reporte transoperatorio.

Los resultados para el análisis de la prueba diagnóstica (Pro-forma) comparada con 
el Gold Estándar fueron los siguientes: de un total de 136 pacientes, 82  presentaron 
la enfermedad,  de las cuales, hubo sospecha diagnóstica en 76 (verdaderos 
positivos),  y en 6 no hubo sospecha diagnóstica (falsos negativos). En 54 pacientes 
no hubo la enfermedad,  de las cuales  en 7 hubo sospecha diagnóstica (falsos 
positivos)  y 47 no hubo sospecha diagnóstica (verdaderos negativos).  
 
El rendimiento global de la aplicación de Pro-Forma arrojó los siguientes resultados: 
una  Sensibilidad del 93%  y Especificidad del 87%, Valor Predictivo Positivo (VPP) 
de 92 %, Valor Predictivo Negativo (VPN) de 88 %, LR+  de 7.15 y LR – de 0.08.  
(Gráfica 2 ) 

 
El análisis individual de la eficacia de los signos ultrasonográficos del reporte Pro-
Forma se presenta en la tabla 2 y en las gráficas no. 3-12, destacando los siguientes 
signos: pérdida de la clear zone con una Sensibilidad de 89 %, Especificidad de 
87%, VPP 91%, VPN 84%, LR+ de 6.86, LR- de 0.12;  adelgazamiento miometrial 
con Sensibilidad de 75 %, Especificidad 91 %, VPP 93 % y VPN  71 %. Lagunas 
placentarias con Sensibilidad de 87%, VPP 79%.  



El rendimiento para placenta percreta de la aplicación de Pro-Forma fue el siguiente: 
una  Sensibilidad del 97%  y Especificidad del 87%, Valor Predictivo Positivo (VPP) 
de 85%, Valor Predictivo Negativo de 97 %, LR+  de 7.53 y LR – de 0.02. Los 
resultados de cada uno de los signos  ultrasonográficos del reporte Pro-Forma  para 
placenta percreta se muestran en la tabla 3. 

DISCUSIÓN 

 
El EPA se asocia con un marcado aumento de la morbilidad y mortalidad materna, 
el diagnóstico prenatal preciso es esencial para minimizar estos riesgos, ya que 
permite la movilización de equipos de atención multidisciplinaria y una adecuada 
planificación quirúrgica en un centro terciario, lo que reduce la morbilidad materna. 
Además, la capacidad de estratificar correctamente el riesgo del EPA reduce la 
posibilidad de complicaciones iatrogénicas asociadas con el parto prematuro 
planificado, los procedimientos invasivos preoperatorios y la ansiedad de la 
paciente. (4, 7, 11, 12, 13, 14)  
 
La ecografía es la principal modalidad de detección para el EPA, (4, 14) ya que es 
de costo reducido y de amplia disponibilidad. Por lo tanto, es importante evaluar la 
precisión predictiva general de la ecografía para realizar el diagnóstico del EPA y 
comprender la contribución de cada marcador a su detección, ya que la predicción 
mostrará un efecto beneficioso para las mujeres al ayudar a obtener mejores 
resultados maternos.  Muchos signos se han descrito con diferentes nombres, y en 
otros casos, se ha utilizado el mismo término para diferentes hallazgos, es decir, no 
se ha había acordado una terminología para estos hallazgos. Por lo anterior, el 
Grupo de Trabajo Europeo sobre el espectro de placenta acreta (EW AIP) ha 
propuesto definiciones unificadas y estandarizadas de los marcadores de 
ultrasonido utilizados comunmente, lo cual permitirá un diagnóstico prenatal preciso, 
la base para la evaluación de riesgos y la planificación del parto adecuadas, 
mejorando el resultado materno. (2)  
 
En este estudio se encontró que la edad gestacional media de las pacientes 
referidas con sospecha de EPA fue de 31.2 semanas, la paridad promedio de las 
pacientes con EPA fue de 3.4 gestas, lo cual concuerda con la mayoría de los 
estudios reportados en la literatura,  donde se establece que a mayor gestas, mayor 
riesgo. (15)  El 50 % de las pacientes presentaban antecedente de 2 cesáreas, 
Andrew y col.  y Silver y col. (16,17) informaron que a medida que la tasa de 
cesáreas ha aumentado, ha habido un aumento concomitante en EPA, sus 
estadísticas ilustran la importancia del  número de cesáreas como  factor de riesgo. 
También Shih y col.(18) encontraron que la cesárea previa y la placenta previa son 
los dos factores de riesgo más importantes para el desarrollo de EPA. Se encontró 
que  un 95.1 % de las pacientes con EPA,  tenían placenta previa, esto coincide con 
la mayoría de los estudios reportados en la literatura,  y con  lo reportado en el 
estudio de Cali y colaboradores, donde se establece la presencia de placenta previa 
como uno de los principales factores de riesgo asociados al Espectro de Placenta 
Acreta. (19) 
 



Respecto al rendimiento diagnóstico del ultrasonido a través del reporte Pro-Forma, 
se obtuvo  una  Sensibilidad del 93%  y Especificidad del 87%, Valor Predictivo 
Positivo (VPP) de 92 %, Valor Predictivo Negativo (VPN) de 88 %, LR+  de 7.15 y 
LR – de 0.08, dichas cifras son superiores a un estudio similar llevado a cabo por  
Pilloni y colaboradores, (20) donde se evaluó el rendimiento ecográfico de 314 
pacientes  que fueron seguidas prospectivamente, en el que  encontraron una 
sensibilidad del 81.1 % y VPP  90.9 %. Los  resultados de este estudio  son mayores 
a  varios estudios retrospectivos reportados en la literatura. (21, 22) 
 
Esakoff y colaboradores informaron una sensibilidad y una especificidad del 89.5 % 
y del 91.0 %, mientras que las cifras correspondientes en el estudio de Chou y 
colaboradores fueron 82.4% y 96.8% respectivamente (23,24). De acuerdo a lo 
reportado previamente, nuestro estudio, a través del reporte Pro-Forma  muestra 
mayor sensibilidad  para la detección de pacientes con EPA.  
 
Del rendimiento individual de cada uno de los signos destacan los siguientes signos: 
pérdida de la clear zone con una Sensibilidad de 89 %, Especificidad de 87%, VPP 
91%, VPN 84%, LR+ de 6.86, LR- de 0.12;  adelgazamiento miometrial con 
Sensibilidad de 75 %, Especificidad 91 %, VPP 93 % y VPN  71 %; y lagunas 
placentarias con Sensibilidad de 87%, especificidad del 65 %,  VPP 79%. Dicho 
rendimiento  es similar a lo reportado en varios estudios, como el realizado por 
Maged y col. (25) donde reportan una sensibilidad, especificidad, VPP, y  VPN de 
la pérdida del la clear zone del 87,3 %, 89,19 %, 93,2 % y 80,49 % 
respectivamente; para el signo de lagunas intraplacentarias fueron  de 93,65%, 
62,16%, 80,82% y  85,19% respectivamente. 
 
El uso de estos descriptores estandarizados y este informe Pro Forma debe facilitar 
un enfoque sistemático para la evaluación de pacientes con sospecha de EPA. Esto 
debe permitir una mejor comparación entre los centros de diagnóstico y permitir una 
evaluación multicéntrica prospectiva del rendimiento diagnóstico de cada signo, o 
combinación de signos, para la predicción del EPA, reduciendo así el riesgo de 
complicaciones perinatales graves y morbilidad materna. (9)  
 
La sensibilidad del examen es muy importante, porque un diagnóstico  correcto 
temprano de EPA antes de la cesárea reduce la morbilidad materna y fetal si el parto 
se planifica en hospitales terciarios. Sin embargo, la especificidad y el VPP no deben 
subestimarse porque las pacientes con un diagnóstico prenatal  del EPA pueden 
requerir procedimientos invasivos. Este estudio ha demostrado tener un buen 
rendimiento a través del reporte Pro-Forma para el espectro de placenta acreta, y 
específicamente para placenta percreta con altos índices en el rendimiento.
 
La principal fortaleza de nuestro estudio reside en ser prospectivo, incluyó un 
número adecuado de pacientes y  tiene un protocolo uniforme y estandarizado, 
además incluyó diferentes observadores para evitar el sesgo de confusión del 
observador.  
 
 



CONCLUSIÓN 
 
Los hallazgos de este estudio muestran que el rendimiento de la  ecografía  a través 
de una evaluación estandarizada Pro-Forma del Espectro de Placenta Acreta  
mejora la capacidad diagnóstica en pacientes con sospecha de esta patología, por 
lo que debería  establecerse como una herramienta diagnóstica en los diferentes 
centros de atención hospitalaria  con poblaciones de alto riesgo para desarrollar 
algún tipo del espectro.  
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Gráfica 1. Porcentaje de pacientes del EPA.  

 
 
Tabla 1. Análisis descriptivo de las pacientes con EPA. 

Variable No. de pacientes Categorías Frecuencia Frecuencia (%) 

PARIDAD 82 

1 1 1.2 

2 15 18.3 

3 31 37.8 

4 27 32.9 

5 5 6.1 

7 2 2.4 

9 1 1.2 

MODO DE CONCEPCION 82 

Espontáneo 80 97.6 

FIVTE 2 2.4 

 
 
 
 

NÚMERO DE CESÁREAS PREVIAS 
 
 
 
 
 

82 

0 2 2.4 

1 33 40.2 

2 41 50 

3 4 4.9 

4 2 2.4 

NÚMERO DE CESAREAS CLÁSICAS 82 0 82 100 

NÚMERO DE LEGRADOS PREVIOS 82 

0 53 64.6 

1 22 26.8 

2 7 8.5 

SOSPECHA DE ACRETISMO EN PRIMER 
TRIMESTRE 

82 
No 37 45.1 

Desconoce 45 54.9 

CIRUGÍA UTERINA PREVIA (legrado, 
miomectomia, alaciones) 

82 
Si 19 23.2 

No 63 76.8 

ANTECEDENTE DE ACRETISMO 
PLACENTARIO 

82 No 82 100.0 

PLACENTA PREVIA 82 
Si 78 95.1 

No 4 4.9 

ANTERIOR 
POSTERIOR 

82 
Anterior 79 96.3 

Posterior 3 3.7 

CUBRE ORIFICIO CERVICAL INTERNO 82 
Si 73 89.1 

No 9 10.9 



Gráfica 1. Diagrama Zombie Plot que muestra las diferentes zonas de eficacia de una prueba diagnóstica 

    

 

 

Tabla 2. Análisis global e individual del rendimiento de los signos ultrasonográficos del reporte Pro-Forma para EPA. 

Signo Ultrasonográfico 
% 

Sensibilidad 
(IC 95%) 

% 
Especificidad 

(IC 95%) 
VPP % VPN % LR + LR - Exactitud 

Índice 
de 

Youden 

Pérdida de la Clear Zone 89 
(82.2-95.7) 

87 
(78.1-95.9) 91 84 6.86 0.12 0.88 0.76 

Adelgazamiento Miometrial 75 
(66.3-84.9) 

91 
(83.0-98.4) 93 71 8.17 0.27 0.81 0.66 

Lagunas Placentarias Anormales 87 
(79.2-93.9) 

65 
(52.1-77.5) 79 76 2.46 0.21 0.77 0.51 

Interrupción de la Pared Vesical 50 
(39.1-60.8) 

93 
(85.6-99.5) 91 54 6.75 0.54 0.66 0.42 

Abultamiento Placentario 37 
(26.2-47) 

96 
(91.2-100) 93 50 9.88 0.66 0.60 0.32 

Masa Exofítica Focal 7.3 
(1.6-12.9) 100 100 41 99.9 0.92 0.44 0.07 

Hipervascularidad Utero-Vesical 57 
(46.6-68.0) 

98 
(94.5-100) 98 60 30.05 0.43 0.73 0.55 

Hipervascularidad 
Subplacentaria 

65 
(55.5-76.1) 

88 
(80.4-97.2) 90 63 5.9 0.38 0.75 0.54 

Vasos Puente 74 
(64.9-83.8) 

92 
(85.6-99.5) 93 70 10.04 0.27 0.81 0.66 

Vasos Alimentadores de 
Lagunas Placentarias 

54 
(44.1-65.6) 

96 
(91.2-100) 95 58 14.81 0.46 0.71 0.51 

Sospecha de Invasión al 
Parametrio 

3.6 
(0.4-7.7) 100 100 40  0.96 0.41 0.03 

RENDIMIENTO GLOBAL PRO-
FORMA 

93 
(87.0-98.3) 

87 
(78.0-95.9) 92 88 7.15 0.08 0.90 0.80 

 



   

 

  



  

  

  



Tabla 3. Análisis global e individual del rendimiento de los signos ultrasonográficos del reporte Pro-Forma para placenta percreta. 

Signo Ultrasonográfico 
% 

Sensibilidad 
(IC 95%) 

% 
Especificidad 

(IC 95%) 
VPP % VPN % LR + LR - Exactitud 

Índice 
de 

Youden 

Pérdida de la Clear Zone 92 
(85.0-100) 

87 
(78.0-95.9) 85 94 7.16 0.08 0.89 0.79 

Adelgazamiento Miometrial 81 
(69.0-92.8) 

91 
(83.0-98.4) 87 85 8.74 0.210 0.86 0.71 

Lagunas Placentarias Anormales 93 
(85.0-100) 

65 
(52.0-77.5) 67 92 2.63 0.11 0.77 0.57 

Interrupción de la Pared Vesical 57 
(42.1-72.1) 

93 
(85.6-99.5) 86 73 7.71 0.46 0.77 0.49 

Abultamiento Placentario 43 
(27.8-57.8) 

96 
(91.24-100) 90 68 11.57 0.59 0.72 0.39 

Masa Exofítica Focal 9 
(0.6-18.3) 100 100 58 99.9 0.90 0.60 0.09 

Hipervascularidad Utero-Vesical 59 
(44.6-74.3) 

98 
(94.5-100) 96 75 32.1 0.41 0.81 0.57 

Hipervascularidad 
Subplacentaria 

71 
(57.7-85.0) 

88 
(80.4-97.6) 83 80 6.42 0.32 0.81 0.60 

Vasos Puente 73 
(60.5-87.0) 

92 
(85.6-99.5) 89 81 9.96 0.28 0.84 0.66 

Vasos Alimentadores de 
Lagunas Placentarias 

59 
(44.6-74.3) 

96 
(91.2-100) 92 75 16.07 0.42 0.80 0.55 

Sospecha de Invasión al 
Parametrio 0 100  56  1 0.56 0 

RENDIMIENTO GLOBAL PRO-
FORMA 

97 
(92.9-100) 

87 
(78.0-95.9) 85 97 7.53 0.02 0.91 0.85 
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