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RESUMEN

Introduccion: La protocolizacién nacional de un método de actuacion para tratar
la hemorragia obstétrica (HO), considerada como la principal causa de muerte
materna en paises desarrollados, podria llegar a ser clave en el aumento de la
supervivencia de las mujeres que sufren o tienen riesgo de sufrir esta

complicacion durante la gestacion o el puerperio.

Objetivo: Elaborar un protocolo que estandarice el plan de actuacién ofrecido

por el equipo de enfermeria ante un diagndéstico clinico de hemorragia obstétrica.

Material y metodologia: El presente trabajo se trata de una revision sistematica
de estudios relacionados con el abordaje de la HO, recabando dicha informacion
en las siguientes bases de datos: PubMed, Dialnet, Biblioteca Cochrane y
SciELO.

Resultados: Se incluyeron 15 estudios que coincidian y confirmaban la
importancia de cumplir con un manejo adecuado Yy eficaz ante un caso clinico de
hemorragia obstétrica, se debe realizar una valoracion, seguimiento e
intervencion iniciales de los principales factores de riesgo, se debe continuar
impartiendo un conjunto de medidas preventivas que eviten la aparicion de esta
complicacion obstétrica y se debe mantener una vigilancia exhaustiva de las

mujeres para garantizar una actuacion rapida, coordinada y efectiva.

Conclusion: Existe evidencia para indicar que la estandarizacion de un plan de
accion que guie la actuacion sanitaria ante un caso de HO se traduciria en la
idénea resolucion clinica de este diagnostico, pudiendo llegar a ofertar a las
pacientes cuidados y tratamientos de calidad a nivel nacional, luchando por

combatir contra la mortalidad que produce este problema actualmente.

Palabras clave: hemorragia posparto, manejo, riesgo, tratamiento, hemorragia

obstétrica y hemorragia puerperal.



ABSTRACT

Introduction: The national protocolisation of a method of action to treat obstetric
hemorrhage (OH), considered to be the main cause of maternal death in
developed countries, could be key to increasing the survival of women who suffer

or are at risk of suffering this complication during pregnancy or the puerperium.

Objective: To draw up a protocol that standardizes the action plan offered by the

nursing team when faced with a clinical diagnosis of obstetric hemorrhage.

Material and methodology: This paper is a systematic review of studies related
to the approach to HO, collecting this information in the following databases:
PubMed, Dialnet, Cochrane Library and SciELO.

Results: Fifteen studies were included that agreed and confirmed the importance
of adequate and effective management of a clinical case of obstetric hemorrhage,
initial assessment, follow-up and intervention of the main risk factors, continued
preventive measures to avoid the occurrence of this obstetric complication, and
comprehensive surveillance of women to ensure rapid, coordinated and effective

action.

Conclusion: There is evidence to indicate that the standardization of a plan of
action to guide healthcare action in the case of HO would result in the ideal clinical
resolution of this diagnosis, offering patients quality care and treatment at a

national level, fighting against the mortality that this problem currently produces.

Keywords: postpartum hemorrhage, management, risk, treatment, obstetric

hemorrhage and puerperal hemorrhage.
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1. INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica (HO) se describe como la pérdida hemética masiva que

puede aparecer durante el embarazo, el parto, o, incluso, en el periodo puerperal
(1).

De hecho, la hemorragia obstétrica posparto se considera una emergencia, la
presentan anualmente 14 millones de mujeres (2), constituyendo la primera
causa de muerte materna en paises en vias de desarrollo, y uno de los
principales sucesos que provoca el fallecimiento de la mujer tras dar a luz en

paises desarrollados (1).

La mayoria de las situaciones en las que se diagnostica la complicacion de la
hemorragia obstétrica se producen de forma repentina e impredecible, aunque
se cree que existen factores predisponentes y potenciales identificables en el
periodo anterior al nacimiento del bebé, que, conocidos y tratados
adecuadamente en su momento, podrian prevenir la aparicion de este intenso

sangrado durante el periodo gestacional, trabajo de parto o puerperio (3).

A pesar de que la hemorragia obstétrica puede manifestarse en los tres periodos
de tiempo mencionados anteriormente, la hemorragia obstétrica posparto es la
complicacion mas temida y letal que puede desarrollarse tras el nacimiento del
bebé (4).

Ademas de la hemorragia obstétrica anteparto (sangrado que procede del tracto
genital femenino previo al parto), la hemorragia obstétrica posparto puede
clasificarse en funcién de su momento de aparicion: hemorragia posparto precoz
o primaria y hemorragia posparto tardia o secundaria y segun la cantidad
estimada de pérdida hematica: hemorragia obstétrica menor y hemorragia
obstétrica mayor (1). De hecho, la SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia) clasifica la hemorragia obstétrica posparto dependiendo de su
repercusion hemodindmica: hemorragia posparto sin repercusion, hemorragia

posparto leve, hemorragia posparto moderada y hemorragia posparto grave (5).



En gran parte de los casos clinicos de hemorragia obstétrica posparto no es
posible detectar cuales son los factores predictivos, que, manejados cuando son
localizados, podrian llegar a evitar el desarrollo de esta complicacién,
proporcionando una proteccion materno-fetal ante uno de los riesgos mas
comunes y potencialmente mortales de los embarazos actuales.
La mejor manera de prevenir la hemorragia obstétrica posparto es a través de la
basqueda, conocimiento y estudio del manejo de los principales factores
desencadenantes que podrian propiciar esta hemorragia para lograr actuar
idoneamente ante éstos durante la atencién al parto y el periodo puerperal (6).
Los factores de riesgo que provocan la hemorragia posparto son los que
responden a la regla nemotécnica de las 4 “T”: tono (atonia uterina), tejido
(retencion de productos de la concepcion), trauma (en el tracto genital) y
trombina (en relacion con las alteraciones del proceso de la coagulacion) (3, 7).
De todos ellos, la atonia uterina es la causa mas frecuente de desarrollo de
hemorragia posparto precoz (HPP), dado que esta implicada en mas de la mitad

de los casos y causa el 4% de las muertes maternas (4, 5, 7, 8, 9, 10).

La placenta adherente (situacién en la que una totalidad o una parte de la
placenta permanece profundamente unida a la pared uterina, conocida como
acretismo placentario), cuyos principales factores de riesgo identificados son
haber sido intervenida quirdrgicamente del Utero, presencia de placenta previa
durante el embarazo actual, partos previos por cesarea, edad materna superior
a los 35 afios, multiparidad, miomas submucosos o existencia de lesiones
endometriales (11), se presenta en 1/2.500 partos. Sin embargo, merece una
mencion especial por su gravedad y la tendencia ascendente de su frecuencia
(9). En mujeres con placenta previa (problema del embarazo en el que la
placenta crece en la parte mas baja de la matriz y cubre toda o una parte de la
abertura que comunica con el cuello uterino) y Utero con una 0 mas cicatrices, el

riesgo de placenta accreta puede llegar a ser =2 25% (5).

Existen una serie de medidas de actuacidén que reducen el riesgo de aparicion
de hemorragia obstétrica en personas con y sin factores de riesgo, aunque no
comprende una base cientifica que asegure su efectividad y calidad cada vez
gue se manifieste. Algunas de ellas son el uso profilactico apropiado de agentes

uterotonicos, la traccion controlada de corddn y el masaje uterino en el manejo



activo del tercer estadio del parto (alumbramiento), teniendo en cuenta que el
empleo de oxitocina y de carbetocina (farmacos uterotdnicos) y la traccidn
controlada de cordén para la extraccion placentaria también previenen la
aparicion de sangrado por encima del limite fisioldgico en el manejo del parto por

cesarea (1, 8).

Durante el periodo de tiempo posterior al parto, es responsabilidad de enfermeria
la adecuada monitorizacion de las constantes vitales y la evaluacién y control de
la pérdida hemética de la puérpera. En caso de diagndstico de esta complicacion
posparto por parte del equipo multidisciplinar de personal sanitario, se procedera
a la activacion de un protocolo, perteneciente a cada centro hospitalario,
previamente establecido y conocido por todos los miembros del equipo sanitario,
que tratara de ofrecer a la mujer una atencion urgente (4, 7, 12, 13).
Tras un diagndstico inicial de hemorragia obstétrica posparto, se debe actuar de
manera rapida y secuencial, realizando, inicialmente, un soporte vital de la
paciente, a la vez que se intenta frenar la hemorragia, tratandola en funcion de
la causa que la origin0, prestando una gran variedad de cuidados y medidas
terapéuticas dependiendo de la etiologia hemorragica (7). Posteriormente, segun
el estadio de gravedad de la pérdida hematica y segun la opinion clinica de
considerar esta urgencia obstétrica como resuelta, se podra plantear el
tratamiento del sangrado de forma progresiva, atendiendo a como evolucione,
hasta la posibilidad de alcanzar un manejo y control mas avanzados del
diagnostico, considerando el tratamiento quirdrgico radical, la histerectomia,
como la dltima opcion. Una vez resuelta la hemorragia obstétrica posparto, se
disefaray se llevara a cabo un plan de cuidados especificos para la mujer, como

el control de la anemia puerperal y la indicacion de tromboprofilaxis (1).

En la siguiente tabla, podemos identificar algunos diagndsticos de enfermeria
segun la taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) en
relacion con la hemorragia obstétrica posparto, cada uno de ellos asociado a
resultados de enfermeria (Nursing Outcomes Classification) (NOC) y a

intervenciones de enfermeria (Nursing Interventions Classification) (NIC):



Tabla 1. Diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria asociados a la HO posparto.

Fuente: elaboracion propia.

Resultado de

Intervenciones de

hipovolémico
(0419)

Diagndstico de enfermeria (NANDA) enfermeria
enfermeria (NIC)
(NOC)
Riesgo de shock, relacionado con hipotension e | Severidad del | Prevencion del
hipovolemia (00205) shock shock (4260)

Disminucion de la
hemorragia: Utero
posparto (4026)

Manejo

hipovolemia (4180)

de la

Perfusion tisular periférica ineficaz, relacionado con

Perfusion tisular:

Cuidados

por alteracién en el estado mental, alteracién en la
turgencia de la piel, aumento de la frecuencia
cardiaca, disminucién de la presion arterial vy

disminucion de la produccién de orina (00027)

hipotensién y sangrado >500 ml, manifestado por | periférica (0407) | circulatorios:

edema, dolor de extremidades, alteracion de las insuficiencia

caracteristicas de la piel y relleno capilar >3 venosa (4066).

segundos (00204) Manejo del
equilibrio
acidobésico (1910)
Monitorizacion de
signos vitales
(6680)

Déficit del volumen de liquidos, relacionado con | Hidratacién

pérdida activa del volumen de liquidos, manifestado | (0602)

de

complicaciones posparto (00206)

Riesgo sangrado relacionado con

Severidad de la
pérdida de

sangre (0413)

Cuidados posparto

(6930)

Prevencion de
hemorragias (4010)
Terapia

intravenosa (4200)

Monitorizacion de
signos vitales
(6680)

Manejo de liquidos
(4120)




Exceso de volumen de liquidos, relacionado con Equilibrio  hidrico
exceso de aporte de liquidos, compromiso de los (0601)
mecanismos reguladores y exceso del aporte de
sodio, manifestado por alteracion de la presion
arterial, edema, alteracion en el patron respiratorio y
desequilibrio hidroelectrolitico (00026)

1.1. Justificacion.
El objetivo que pretende cumplir esta revision sistematica es demostrar que la
estandarizacion de los cuidados puede contribuir a aumentar la calidad de la
atencion sanitaria a ofrecer y la seguridad de la paciente en caso de que llegue
a sufrir una hemorragia obstétrica (7, 12, 14), complicacién grave con una tasa
de aparicion de 6:10.000 partos, y una tasa de mortalidad dentro de éstos de
1:1.200 casos.

La tasa global de mortalidad por hemorragia obstétrica es de 0,39 por cada
100.000 maternidades (15), incidiendo en que el sangrado anormal puerperal
puede manifestarse como una de las principales causas de mortalidad materna
tras dar a luz, especialmente en los paises en desarrollo de Asia (30,8%) y Africa
(33,9%). Por el contrario, en los paises desarrollados, la tasa media de
mortalidad materna se estima en 13,4% de todos los casos de hemorragia
posparto precoz (1,2-49,6%) (4).

La prevencion y el diagnéstico precoz de la hemorragia obstétrica,
concretamente, de la hemorragia posparto precoz, son un paso clave en el
tratamiento de ésta para reducir la morbilidad y mortalidad posteriores,
relacionadas con el periparto. Ademas, la subestimacion del sangrado posparto

se produce en un 30 a 50% si es solo visual (4).

Cuando se produce la hemorragia posparto precoz, la identificacion inmediata y
precisa de la etiologia que da lugar a la hemorragia es urgente. Las causas mas
comunes de HPP pueden utilizar la mnemotecnia de las 4 “T” para evaluaciones
rapidas, siendo la atonia uterina la razén principal que la desencadena,
contribuyendo entre el 60 y el 80% de esas complicacionesy entre el 20y el 30%
de las muertes de las madres (4, 6). Seria importante plantear la posibilidad de

elaborar un documento protocolizado en base a la comparacion de algunos de



los protocolos actualmente vigentes en el territorio nacional, recogiendo las

intervenciones de la practica sanitaria mas eficaces de cada plan de actuacion,

para llegar a extrapolarlo al &mbito internacional como un protocolo consensuado

y comudn que sirviese como método de actuacion indicado para la HO.

2. HIPOTESIS

Un protocolo estandarizado y consensuado que estructure el abordaje de la

hemorragia obstétrica asegura unos cuidados de enfermeria de calidad.

El

3. OBJETIVOS

Objetivo general:
Elaborar un protocolo que estandarice el plan de actuacion ofrecido por el
equipo de enfermeria ante el diagnostico clinico de la hemorragia

obstétrica.

Objetivos especificos:

Conocer las actuaciones del equipo multidisciplinar y los cuidados de
enfermeria con evidencia cientifica que aborden esta urgencia obstétrica.
Comparar los planes de intervencion y tratamiento que ofrecen diversos
protocolos hospitalarios ante el tratamiento de la urgencia de la
hemorragia obstétrica.

Describir las diferentes intervenciones y cuidados de enfermeria para la

hemorragia obstétrica basados en la evidencia cientifica.

METODOLOGIA

4.1. Disefo:

disefio metodologico de este estudio es observacional, transversal y

retrospectivo (16); correspondiente a una revision sistematica que tiene como

objetivo la elaboracion de un plan de actuacion estandarizado que integre los

principales cuidados del equipo de enfermeria ante el manejo de la urgencia

clinica de una hemorragia obstétrica.



4.2. Estrategia de busqueda:
Inicialmente, se propone una pregunta de investigacion asociada a la atencién y
tratamiento que ofrecera el equipo de enfermeria en caso de diagnéstico clinico
de hemorragia obstétrica, que serd clave para el desarrollo de este proyecto,
“¢Es posible crear un protocolo de actuacién estandarizado y comdn a nivel
nacional destinado al manejo y tratamiento de la paciente diagnosticada de
hemorragia obstétrica que logre garantizar un idéntico grado de calidad y eficacia

de los cuidados y servicios ofrecidos por parte del equipo de enfermeria?”.

Después, se comprueba si esta pregunta de investigacion es valida a través del

esquema PICOT:

Tabla 2. Componentes del esquema PICOT de esta revision sistematica.

Fuente: elaboracion propia.

Paciente/problema Mujer diagnosticada de hemorragia obstétrica.
Intervencion Disefiar un protocolo de cuidados de enfermeria.
Comparativa de protocolos publicados y/o medidas de
Comparador ' o
control con evidencia cientifica.
Resultado Definir cual es el protocolo mas eficaz segun los
(Outcome) indices de supervivencia.
Tiempo 6 meses (enero de 2024-mayo de 2024).

Para la busqueda de articulos, se emplearon las bases de datos electronicas de
PubMed, Dialnet, Biblioteca Cochrane y SciELO y se seleccionaron Descriptores
de Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH) como

términos clave derivados de la pregunta de investigacién previamente planteada.

Mas tarde, se ingresaron los términos en una estrategia de busqueda a definir
mediante el operador booleano de AND para extender su alcance (17) y se
eligieron las siguientes palabras clave como descriptores: ‘postpartum
hemorrhage”, “management”, ‘risk”, ‘treatment”, “‘hemorragia obstétrica”,

“hemorragia posparto” y “hemorragia puerperal”.



Tabla 3. Bases de datos, palabras clave y operador booleano empleados en la blusqueda

bibliografica de esta revision sistematica.

Fuente: elaboracion propia.

PALABRAS CLAVE Y OPERADOR BOOLEANO

Postpartum hemorrhage AND management

BASES DE DATOS

PUBMED Postpartum hemorrhage AND risk
Postpartum hemorrhage AND treatment

Hemorragia obstétrica

DIALNET Hemorragia posparto
Hemorragia puerperal
BIBLIOTECA _ o
Hemorragia obstétrica
COCHRANE
SCIELO Hemorragia obstétrica

4.3. Estrategia de seleccion:
Los articulos se escogieron por el titulo, por una lectura critica del resumen y

siguiendo los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Tabla 4. Criterios de inclusion y de exclusibn empleados en la busqueda bibliografica.

Fuente: elaboracion propia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Publicacion de mas de 10 afos de

CRITERIOS DE INCLUSION

Publicacién no superior a los ultimos

10 afios antigiiedad
_ _ Sin acceso libre, no gratuitos y que
Acceso libre, gratuito y con texto .
no permitan obtener el texto
completo
completo

Publicaciones que sean revisiones, Publicaciones que no sean

revisiones sistematicas, ensayos revisiones sistematicas, ensayos

clinicos, ensayos controlados clinicos, ensayos controlados

aleatorizados o estudios aleatorizados o estudios

_ . o ldiomas diferentes al espafiol o al
Idiomas: espafiol e inglés o
inglés




4.4. Herramientas para la evaluacién de la evidencia:
Todos los articulos fueron analizados inicialmente en funcion de las tablas sobre
los niveles de evidencia y grados de recomendacion propuestos por el modelo
del Instituto Joanna Briggs (Joanna Briggs Institute) (JBI) (18). Posteriormente,
se recurri6 a la guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) para revisiones sistematicas cualitativas, presentando la
evidencia de manera descriptiva, sin realizar un analisis estadistico asociado,

evaluando asi la revision sistematica elaborada (19).

5. RESULTADOS

Tras el proceso de busqueda bibliogréafica utilizando las palabras clave descritas
y la aplicacion de filtros y criterios de inclusion en 4 bases de datos distintas, se
procedio a la seleccidon y a la lectura de los articulos que presentaban relacion

con el tema de investigacion.

A pesar de que el numero de articulos en las primeras fases de la busqueda era
muy extenso (19.226 articulos), se fue acotando después de la aplicaciéon de los
criterios de inclusion y exclusion y de la posterior lectura del titulo y del resumen
de los enlaces que habian sido elegidos en un primer momento y que habian
cumplido con los criterios previamente mencionados, se descartaron todos
aquellos que no se ajustaban adecuadamente al tema y a los objetivos general
y especificos del proyecto. Mas tarde, se procedi6 a la eliminacion de las citas
gue se encontraban duplicadas al reunir los resultados obtenidos en las
diferentes bases de datos y que habian superado los filtros anteriores, de tal
manera que concluimos con la lectura y el analisis en profundidad del texto
completo de los articulos que resultaron definitivamente seleccionados para

llevar a cabo el Trabajo de Fin de Grado.

Por consiguiente, las ideas principales que transmiten los resultados que forman
parte de nuestra revisidn sistematica coinciden en que, para cumplir con un
abordaje adecuado y eficaz ante un caso clinico de hemorragia obstétrica, se
debe realizar una valoracion, seguimiento e intervencion iniciales de los
principales factores de riesgo que puedan llegar a propiciar este suceso, siempre

y cuando éstos puedan ser identificados, se debe continuar impartiendo un



conjunto de medidas preventivas que eviten la apariciébn de esta complicacién
obstétrica, se debe mantener una vigilancia exhaustiva de las mujeres en periodo
de gestacion, durante el trabajo de parto y cuando las pacientes se conviertan
en puérperas para garantizar una actuacion rapida, coordinada y efectiva en
caso de que se produzca una situacién de sangrado anormal y patoldgico,
teniendo en cuenta el entrenamiento a través de la simulacion de los
profesionales sanitarios acerca de los principales signos y sintomatologia
indicativos de hemorragia excesiva, que trate de asegurar un plan de accion
idéneo que resuelva progresiva y etiol6gicamente este sangrado tras su

diagnostico precoz.

Finalmente, los estudios incluidos en la revision sistematica fueron 15, de los
cuales, 3 se catalogaron como revisiones bibliograficas, con menor nivel de
evidencia que los demas, pero que no fueron desechados por reunir informacion
relevante y muy util para la elaboracion de este trabajo. Se disefiaron dos tablas
para resumir los apartados esenciales de cada estudio, la primera se compone
de los articulos con mayor evidencia cientifica y la segunda esta formada por las

revisiones bibliograficas anteriormente mencionadas.

A continuacién, se presenta una figura que representa graficamente el diagrama

de flujo del proceso de seleccidn de articulos (llustracion 1).
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5.1. Diagrama de flujo

&ART[CULOS IDENTIFICADOS EN BASES DE DATOS)

PubMed | Dialnet Biblioteca Cochrane SGELO
N= 18708 =344 N=23 N= 151

Aplicando criterios de
inclusion y exclusion

v

v
‘N=1147 | N= 161 m N= 84
Tras la lectura
de titulo y resumen

N= 167

Tras eliminar
citas duplicadas

l

N= 68
Tras la lectura Articulos definitivos
-
de texto completo N= 15

llustracion 1. Diagrama de flujo de elaboracion propia.
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6. DISCUSION

6.1. Comparacion de los estudios
El andlisis de estudios que se llevo a cabo tras realizar la busqueda bibliografica
de este Trabajo de Fin de Grado demostro la importante cantidad de proyectos
de investigacion disefiados durante las Ultimas décadas que han abordado como
tema principal la hemorragia obstétrica, llegando éste a ser uno de los
diagnésticos clinicos mas estudiados en profundidad, de tal manera que el
conocimiento sobre la definicidn, la clasificacion, la etiologia, asi como sobre la
prevencion, el diagndéstico precoz y, por ultimo, el manejo inicial y posterior de
este sangrado son aspectos sobre los que ya se ha experimentado y estudiado
lo suficiente como para obtener conclusiones comunes bastante acertadas y
eficaces que los equipos sanitarios ya tienen integradas desde hace tiempo para
poder ponerlas en practica en caso de que llegue a activarse en algan momento
un protocolo para el abordaje de la hemorragia obstétrica para tratar a una mujer

gue sufra de esta complicacion urgente (8).

Después de la lectura y la comparacion de los articulos seleccionados,
concluimos que todos ellos tienen puntos de vista similares en la mayoria de los

aspectos mencionados previamente sobre el tema principal de este proyecto.

La hemorragia obstétrica posparto es la principal causa de mortalidad materna y
representa aproximadamente una cuarta parte de todas las muertes de

puérperas a nivel mundial (3).

Ademas, el sangrado obstétrico dentro de parametros de anormalidad,
describiéndolo como patolédgico, puede manifestarse en uno o mas de los tres
intervalos de tiempo siguientes: durante el periodo anteparto, en el parto, o,
incluso, durante el puerperio (3). No obstante, la hemorragia obstétrica posparto
es la complicacion mas preocupante y mortal que puede desarrollarse después
del nacimiento del bebé (4). Tal y como se ha comentado, este diagndstico puede
dividirse en funcién del momento de su aparicidon, pero también segun su
definicion de gravedad, haciendo referencia al grado de repercusion

hemodinamica que provoca esta pérdida de sangre en la mujer (4, 5).
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La etiologia de la hemorragia posparto se puede resumir en las cuatro "T": tono
(atonia uterina), traumatismo (laceraciones o ruptura uterina), tejido (placenta

retenida o coagulos) y trombina (deficiencia del factor de coagulacion) (7).

Se requiere un enfoque coordinado sanitario en busca de la prevencion optima,
el reconocimiento temprano idéneo y la intervencion eficaz por parte de un
equipo multidisciplinar entrenado. Aunque algunas mujeres tienen factores de
riesgo de hemorragia posparto que se pueden identificar durante el embarazo o
durante el trabajo de parto o el parto, en la gran parte de las mujeres que
padecen de hemorragia posparto con caracter de gravedad, no se han
identificado factores predecibles ni predisponentes. Por lo tanto, se debe
considerar que todas las mujeres embarazadas estan en riesgo de hemorragia
obstétrica posparto precoz (3, 4, 6-10, 12, 13, 20-23).

La estrategia mas eficaz para prevenir la hemorragia posparto es el manejo
activo de la tercera etapa del trabajo de parto: la administracion de oxitocina en
el momento o poco después de la salida de la parte anterior del hombro (el riesgo
de hemorragia posparto también se reduce si se administra oxitocina después
del parto placentario, en lugar de en el momento de parto del hombro anterior),
traccion controlada del cordon umbilical (maniobra de Brandt-Andrews) para
expulsar la placenta y masaje uterino después de la expulsiéon de la placenta,

proceso conocido como alumbramiento (8).

Podemos destacar la atonia uterina como factor principal causante de la
hemorragia obstétrica posparto al conseguir reunir los resultados finales para la
elaboracién de nuestra revision sistematica (3, 4, 6-9, 12, 13, 23). En los diversos
estudios, se considera a la atonia uterina como la razon principal causante de
hemorragia posparto, llegando a cuantificarlo en que el 70% de los casos de
pérdida hemorragica posparto se originan por dicho problema potencial, seguida
de las laceraciones obstétricas (trauma) en aproximadamente el 20%, el tejido
placentario retenido (tejido) en aproximadamente el 10% vy las deficiencias de

factores de coagulacién (trombina) en menos del 1% de los casos (7).
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En relacion con el tratamiento y manejo de la hemorragia obstétrica, los textos
coinciden en que se debe realizar un manejo inicial que incluya monitorizacién y

reanimacion inmediatas en cuanto se verifique el diagnostico clinico (7).

Tras un diagnéstico de hemorragia posparto precoz, reconocido apropiadamente
a través de la utilizacion de formas de medida lo méas objetivas posibles, tratando
de evitar la subestimacion visual de la cantidad de sangre perdida (4, 12), se
debe actuar de manera réapida y secuencial, siguiendo normalmente un plan
previamente establecido y que resulte conocido por los integrantes del equipo
multidisciplinar de profesionales sanitarios que vayan a enfrentarse ante esta
situacion de urgencia obstétrica. Inicialmente, se debe realizar un soporte vital
de la paciente, a la vez que se intenta frenar la hemorragia, tratandola en funcién

de la causa que la origino (6, 8).

Para tratar etiolégicamente la hemorragia obstétrica posparto precoz, el
algoritmo terapéutico debera de orientarse desde el principio segun la causa.
Reconociendo la atonia uterina como agente causante de la hemorragia,
mayoritariamente se recurre al uso profilactico de agentes uterotonicos, al
masaje uterino externo o a la compresion uterina bimanual como intervencion
inicial y primer paso, como tratamiento de primera linea, el cual es utilizado para
inducir contracciones uterinas y disminuir el riesgo de sangrado, en algunos
casos precedido también de la traccion controlada del cordén umbilical (3, 4, 7,
8).

La profilaxis farmacoldgica se emplea en la mayoria de los casos, ya que ha
probado ser una medida de facil y rapido acceso, catalogandose como la mas
efectiva al emplear agentes uterotonicos como tratamiento de eleccion (3, 4, 6-
8, 10, 12-14, 20-22). La evidencia disponible indica que la oxitocina administrada
como tratamiento de primera linea de la hemorragia posparto precoz, sobre todo
cuando ésta es originada debido a la atonia uterina, probablemente es el método
gue mas éxito ha demostrado tener en la resolucion de este tipo de situaciones
(3, 4, 7-10, 12, 13). Mdltiples investigaciones concluyen que la administracion
intravenosa (1V) de oxitocina demostr6 ser mas efectiva (debido a la HPP grave,
la transfusién sanguinea y el ingreso en una unidad de alta dependencia) que la

administracién intramuscular en la tercera etapa del trabajo de parto (4, 10). Sin
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embargo, entendiendo que existen diferentes vias de administracion de esta
medida terapéutica, es fundamental dar el tratamiento oportuno en funcién de la
paciente, dependiendo ademas de la fase de trabajo de parto en la que nos
encontremos (también se puede valorar su administracion en bolo intravenoso)
(10). A su vez, se ha experimentado con otro medicamento uterotonico como es
el de la carbetocina, el que hallegado a demostrar ser mas eficaz que la oxitocina
en algun caso (4), aunque existan estudios que no estén de acuerdo con esta
idea (13). El maleato de metilergonovina se considera a menudo el siguiente
agente a administrar después de la oxitocina, pero se describe como un farmaco
peligroso en caso de pacientes hipertensas, con enfermedad cardiovascular y en
ciertas etnias porque puede provocar vasoespasmos (6, 7, 13). Otros articulos
definen al misoprostol como el farmaco uterotonico mas asequible y utilizable en
entornos de bajos ingresos y, por tanto, refuerzan la idea de que es importante
gue los esfuerzos se dirijan a la capacitacion regular de las parteras en el uso
del misoprostol, en el manejo y el tratamiento de la hemorragia posparto precoz
(20), aunque otros estudios recomienden el uso del misoprostol solo en
consonancia con recomendaciones y protocolos escritos (13). Por udltimo, el
acido tranexamico (ATX), un agente antifibrinolitico, se ha investigado en
multitud de trabajos como un complemento potencialmente util de los
uterotonicos para la prevencion, ya que se ha demostrado que reduce la pérdida
de sangre en la cirugia electiva, el sangrado en pacientes con traumatismos y la
pérdida de sangre menstrual (4, 6, 8, 9, 12, 14, 21, 22).

Reconociendo el tejido como agente causante de la hemorragia, se realiza una
primera revision intrauterina. La placenta retenida es la segunda causa que
puede llegar a provocar hemorragia obstétrica después de la atonia uterina (4,
9). Ante la sospecha de retencion de restos posparto, puede realizarse una
revision manual de la cavidad uterina y se puede utilizar un soporte ecografico.
En caso de localizar restos intrautero, el tratamiento de eleccién es el legrado
uterino ecoguiado, seguido de la administracion posterior de farmacos
uterotonicos. En aquellos casos en los que se obtenga la placenta con dificultad
y se sospeche que existen zonas con acretismo placentario parcial, puede
considerarse como tratamiento inicial el legrado uterino ecoguiado y la

administracion de farmacos uterotonicos. Otros estudios defienden la idea de
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realizar traccién controlada del cordén umbilical, la maniobra Credé y la
extraccion manual de la placenta para resolver el problema de placenta accreta
(4). La colocacion de un balon intrauterino, la realizacibn de suturas de
compresion uterina o la embolizaciébn pueden ser también estrategias utiles
(manejo avanzado de la hemorragia posparto precoz) (6). En caso de
manipulacion intrauterina (extraccion manual de placenta o legrado por restos

placentarios) o desgarros vaginales, se realizara profilaxis antibidtica.

Reconociendo el trauma como agente causante de la hemorragia, se realiza una
primera revision del canal del parto, priorizando el mantenimiento de esterilidad
en el campo de exploracion y el uso apropiado de instrumentos adecuados, tras
haber administrado analgesia a la puérpera. Hay que sospechar de la existencia
de un desgarro ante una hemorragia con el Gtero contraido una vez producido el
alumbramiento y con una revision correcta de la placenta. La identificacion de
una laceracion vulvar, vaginal y/o cervical requerira de un tratamiento quirdrgico
como 12 eleccion. La embolizacion puede aplicarse en algunos casos de lesiones
cervico-vaginales y hematomas disecantes de dificil acceso (6). En pacientes
con factores de riesgo (cirugia uterina previa), es necesario tener en cuenta la
posibilidad de que se haya producido una rotura uterina, lo que requerira una

cirugia por reparacion de la zona de dehiscencia o sutura, o bien histerectomia.

Reconociendo la trombina como agente causante de la hemorragia, se requerira
un tratamiento especifico en funcion del factor causal (transfusion de plaquetas,
plasma o crioprecipitados). La OMS recomienda el uso temprano de acido
tranexamico por via I.V. (en un plazo de 3 horas después del parto) junto con la
atencion habitual para mujeres con diagndstico clinico de hemorragia puerperal
después de un parto vaginal o por cesarea. Aparentemente se puede prever la
alteracion de coagulopatia de manera precoz mediante la observancia de los
resultados de pruebas viscoelasticas realizadas, que serviran para guiar el

abordaje posterior de la hemorragia obstétrica posparto (3).

Si se preveé que es necesario llevar a cabo un manejo avanzado de la hemorragia
posparto precoz, se podrian aplicar las siguientes técnicas: un tratamiento

conservador no farmacoldgico: balén intrauterino, suturas de compresion
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intrauterina, embolizacion o ligadura de vasos pélvicos, o, como tratamiento de

Gltima eleccion, la histerectomia (6, 13).

Finalmente, en caso de lograr poner solucién y completar adecuadamente el
diagnostico clinico principal de hemorragia obstétrica, se podra establecer un
manejo posterior de la hemorragia, en el que, aparte de las medidas generales
puerperales, habra que tener algunos aspectos especificos en cuenta, como el
control de la anemia puerperal, descarte de una insuficiencia suprarrenal
secundaria a un cuadro clinico de sindrome de Sheehan y la realizacion de
tromboprofilaxis a través de la administracion de heparina de bajo peso

molecular (12).

6.2. Limitaciones
En relacion a las principales limitaciones que han surgido durante el desarrollo
de la revision sistematica, podemos hacer hincapié en que el uso de los criterios
de inclusiéon como filtro de la gran diversidad de estudios que resultaban al hacer
la busqueda bibliografica inicial ha podido terminar limitando y acotando los
enlaces que podian ser designados como validos para este proyecto, ademas
de destacar que se invirtio bastante tiempo en la identificacion de textos que
tuviesen un alto nivel de evidencia cientifica segun el JBI (18). De esta manera,
existe la posibilidad de haber excluido articulos que podrian haber aportado

informacion y conocimientos de calidad a este Trabajo de Fin de Grado.

A su vez, las posibles limitaciones que provocan las diferencias y las
desigualdades en las muestras de estudio y los frecuentes sesgos que se
manifiestan en cada uno de los articulos seleccionados dificultan el cumplimiento
de los objetivos principal y especificos de nuestro trabajo, debido a la
complejidad que se produce al no conseguir obtener conclusiones claras y
comunes en el momento en el que se comparan y evalGan los resultados finales

de los estudios planteados en los enlaces.

Por una parte, cabe resaltar que existe una diferencia significativa entre el
namero de articulos que abordan el tema de la hemorragia obstétrica durante el
periodo de tiempo anterior al parto, el momento del parto y los que lo hacen

durante la fase puerperal. Se ha investigado mucho mas sobre el sangrado
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patolégico que puede producirse en las semanas siguientes al nacimiento del
bebé, recordamos que la hemorragia obstétrica posparto es la mas frecuente y
una de las causas principales y potencialmente letales en relacién con las

puérperas, la que aln seguimos combatiendo en el presente (1).

Por otra parte, también ha sido dificil acceder a los protocolos que tratan el
abordaje de la hemorragia obstétrica, ya no solo a nivel nacional, sino también a
nivel provincial, haciendo que la elaboracion de un método estandarizado de
actuacion de creacion propia ante el diagnéstico de la hemorragia obstétrica en
base al conocimiento de la disponibilidad de recursos de distinta clase y al grado
de entrenamiento del equipo sanitario de cada centro hospitalario haya sido una

mision dificil de lograr.

6.3. Fortalezas
Después de realizar una busqueda bibliografica exhaustiva para el proyecto,
incluyendo la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, el descarte de
los articulos con un titulo y/o resumen que no es de interés para este estudio, la
eliminacién de las citas duplicadas y la lectura en profundidad de los textos

restantes, nos decantamos por 15 estudios definitivos.

La mayoria de los articulos seleccionados son de publicacién actual, siendo de
los dltimos diez afios, lo que permite intuir que continua vigente un alto grado de
interés en lo que compete a la investigacion y al avance del afrontamiento de la
urgencia obstétrica de la hemorragia materna anormal durante la gestacion, el
trabajo de parto y el puerperio. Incluso, alguno de estos estudios ya trataba la
necesidad inminente de estandarizar el método de actuacion mediante el que el
equipo de profesionales sanitarios podria llegar a formarse, a instruirse y a
entrenarse en caso de enfrentar esta situacion de emergencia clinica, resaltando
el trabajo de la profesién enfermera en la estabilizacion y el tratamiento iniciales,
secundarios y posteriores que tienen como fin frenar el sangrado poniendo

solucion a la causa que lo origind, tratandolo de modo etiolégico.
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Fortalezas

«Eleccion de un te de actualidad

Oportunidades

D proiesionai de ila

llustracion 2. Andlisis DAFO de elaboracion propia.
6.4. Aplicacion ala practica clinica

Tras la elaboracion de esta revision sistematica cuyo principal fin era demostrar
la importante necesidad de protocolizar la estrategia de actuacion ante un
diagnostico clinico de hemorragia obstétrica en una mujer embaraza y/o en
periodo puerperal, se ha confirmado que resulta completamente esencial
elaborar un plan de actuacion comun y estandarizado para garantizar un rapido,
coordinado y adecuado abordaje de esta urgencia de caracter obstétrico por
parte del equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios, quienes habran sido

formados y entrenados con anterioridad (7, 12, 14).

Es imprescindible destacar el papel del equipo de enfermeria tanto en la
promocién de la salud que se imparte a las pacientes y a sus familiares sobre el
posible sangrado excesivo y anormal que puede surgir a lo largo de la gestacion,
durante el parto, pero, sobre todo, el sangrado abundante y de riesgo que puede
aparecer en el puerperio, cuales son sus causas, cOmo reconocer sus principales
signos y sintomas para facilitar su diagnéstico precoz, asi como la forma en la
gue debe tratarse como el modo en el que se realiza prevencion frente a esta

situacion clinica de urgencia.
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6.5. Futuras lineas de investigaciéon
Se podria plantear la idea de destinar mas financiacion y recursos para fomentar
la investigacion de la hemorragia obstétrica, en busca de estrategias y métodos
innovadores de gran eficacia y calidad terapéuticas con el objetivo de optimizar
y mejorar los cuidados ofrecidos a la mujer durante el embarazo y hasta el
puerperio, teniendo en cuenta que ésta continda siendo una de las principales
causas de morbi-mortalidad materna en paises desarrollados y en paises en vias

de desarrollo.

En caso de lograr extrapolar un unico plan de accién protocolizado elaborado en
base a indicaciones y medidas de actuacion con evidencia cientifica para el
afrontamiento de la hemorragia obstétrica que alcanzase el ambito nacional, lo
primero de todo seria asegurar que los hospitales de las diferentes comunidades
autonomas en las que se inicie el funcionamiento de este protocolo clinico
incluyen las instalaciones y el equipamiento necesarios para que se pueda
conseguir equidad en la comparacion de resultados, evaluando la eficacia de

este mismo método entre diferentes zonas del pais.

Una vez que el modo de actuacion, los medios y recursos sean comunes en los
centros hospitalarios en los que se implante el protocolo planteado este proyecto,
se podrian realizar nuevos estudios de investigacion en los que se evaluasen los
datos referentes a la supervivencia y eficiencia de las pacientes en las que se
haya llevado a cabo este sistema de actuacion. Asi, se podria llegar a determinar
si nuestro protocolo podria ser el elegido como el sistema de actuacion por
excelencia a nivel nacional ante el abordaje y disminucion de la mortalidad
provocada por la hemorragia obstétrica, contando con que este disefio sea
susceptible a posibles modificaciones para conseguir prestar la mejor atencién

sanitaria posible.
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7. PROTOCOLO DE CREACION PROPIA

AN
il

PROTOCOLO DE
ACTUACION ANTE LA
HEMORRAGIA POSPARTO

1.Prediccion: TENER EN CUENTA LA

 Reserva de hemoderivados. | ETIOLOGIA DEL SANGRADO

e Eleccion del lugar y momento mas seguros.

2.Prevencion:

e Uso profilactico de agentes uteroténicos.

e Traccion controlada de cordén umbilical hasta la
salida de la placenta.

e Masaje uterino intermitente posparto.

e Clampado de cordon.

3.Diagnostico precoz (tras el parto):

e Monitorizacién de las constantes vitales y control
objetivo de la pérdida hematica materna.

4.Tratamiento de la hemorragia posparto
precoz:

e BlUsqueda de ayuda: reunir al equipo sanitario y
asignar al profesional que coordine las maniobras.

e Valoracién de la hemorragia.

e Puesta en marcha de un monitoreo hemodinamico
de la paciente.

e Instauracion de oxigenoterapia de soporte.

e Colocacion de sonda urinaria permanente.

e Reevaluacion de la historia clinica de la mujer.

¢ Vigilancia del estado neurolégico.

e Extraccion de un hemograma y un estudio de
coagulacion.

e Establecimiento de un acceso venoso adecuado.

e Comienzo de la reposicion rapida de fluidos
(cristaloides o coloides y hemoderivados si es
preciso).

e Inicio de monitoreo dindmico de respuesta a
liquidos y del gasto cardiaco.

Registro de la medicacién administrada, asi como de

los fluidos infundidos y recogidos.

llustracién 3. Protocolo de actuacion ante la hemorragia posparto de elaboracion propia.
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8. CONCLUSIONES

Tras analizar la evidencia cientifica y las publicaciones evaluadas en esta
revision, se ha definido un protocolo de actuacién ante un posible diagnéstico
clinico de hemorragia obstétrica que tiene como obijetivo la planificacion de la
forma de actuacion combinada y coordinada a ofrecer por parte del equipo
multidisciplinar de profesionales sanitarios, los responsables de garantizar un
maximo grado de bienestar y un buen estado de salud a la paciente.

El equipo de profesionales sanitarios deben poseer las nociones tedricas
extrapoladas a la préctica clinica para desarrollar la destreza ante este tipo de
situaciones, coordinandose conjuntamente para la prevencion, la identificacion y
el reconocimiento temprano de factores de riesgo que podrian llegar a propiciar
el sangrado, el conocimiento de los signos y sintomas principales mas frecuentes
gue se manifiestan en el inicio de la hemorragia obstétrica y el manejo y el
tratamiento adecuados de esta urgencia mediante un estricto control y valoracion

integral de la mujer en la gestacion y tras el parto.

La comparacion de los documentos protocolizados que tratan el abordaje de esta
emergencia obstétrica, procedentes de distintos centros hospitalarios de caracter
nacional, confirman que la estandarizacion del método de accion para resolver
esta situacion grave contribuye a aumentar la calidad de los cuidados prestados
y la seguridad de la paciente, lo que podria traducirse en la oferta de una
intervencion y asistencia sanitarias Unicas para frenar el sangrado.

La atencion a la complicacién requiere que el tiempo de accidn sea lo mas corto
posible. Sin embargo, no debe perderse de vista la seguridad de la persona,

puesto que estas situaciones presentan riesgo de eventos adversos.

El personal de enfermeria es la figura sanitaria que estara en contacto directo
con la paciente en todo momento si existe un diagnostico clinico de hemorragia
obstétrica. Son esenciales la instruccion y la formacion de las/os enfermeras/os,
empleando técnicas de simulacién, para la deteccion precoz de la hemorragia
obstétrica a través de los conocimientos sociodemograficos y clinicos de la

gestante, destacando la importancia de realizar una primera estimacion lo mas
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objetiva posible en relacion al sangrado excesivo, pudiendo ser éste patolégico

0 no.
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10. ANEXOS

ANEXO I.
Tabla 5. Resumen de los estudios analizados para elaborar esta revision sistematica I
Fuente: elaboracion propia.
. o ) » o Nivel de Grado de
Autor y afio | Disefio del estudio Muestra Intervencion Principales resultados i i »
evidencia | recomendacion
Los autores buscaron en | Se realiz6 un analisis y | Segin la OMS, la
la base de datos | comparacion completos | hemorragia posparto es
PubMed articulos sobre | de los articulos en busca | una de las principales
hemorragia posparto | de concluir las ideas | causas de mortalidad
publicados entre junio de | principales sobre la | posparto, en los paises en
Feduniv S 2014 y abril de 2019. La | frecuencia de aparicion, | desarrollo de Asia (30,8%)
eduniw S, L, ‘o
basqueda con la | la prevencion, la | y Africa (33,9%). Por el
Warzecha D, o ) ] i ] ) i
] Revision consulta  "hemorragia | etiologia y el tratamiento | contrario, en los paises
Szymusik I, ) . ) ] 1 A
Wiel M sistematica posparto" revel6 186 | de la hemorragia | desarrollados la tasa
1€1gos M; . - . . .
2020 estudios originales. obstétrica posparto. media de mortalidad se
P estimé en 13,4% de todos
los HPP.
La principal causa de HPP
es la atonia uterina, que
contribuye entre el 60 y el
80% de esas
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complicaciones y entre el
20y el 30% de las muertes
de las madres.

Existen factores de riesgo
no modificables y
modificables que influyen
en la incidencia de
aparicion de HPP, pero la
HPP ocurre en dos tercios
de las mujeres sin ningun
factor de riesgo.

El tratamiento ante un
caso de HPP debe ser
acorde a la causa que la
origind, recordando la
regla de las 4 “T”

Aparte de la profilaxis
farmacolégica precoz en
cualquier caso de HPP, si
es grave, se debe
introducir un tratamiento
quirdrgico. Aun asi, la
intervencion
farmacolégica parece ser

superior a la quirdrgica.
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Federspiel JJ,
Eke AC,
Eppes CS;
2023

Ensayo clinico

Se tienen en cuenta
grupos muestrales que
pertenecen a cada
estudio mencionado:

Estudio 1: gran cohorte

canadiense de partos

vaginales.

Estudio 2 cohorte
francesa. Estudio 3:
cohorte conjunta de
Benin y Mali.

Estudio 4. ensayo
WOMAN (World
Maternal
Antifibrinoolytic).
Estudio 5: California

compar6 las tasas de
morbilidad relacionada

con hemorragias graves

entre los partos en
hospitales antes vy
después de la
implementacion de

sistemas hospitalarios y

las colaboraciones

Estudio 1: cada retraso
adicional de 5 minutos
en la administracion de
un segundo uteroténico
(después de Pitocin) en
relacidon con variaciones
en los valores de tension
arterial y necesidad de
transfusion de sangre.

Estudio 2: cada retraso
en la administracion de

oxitocina y el examen

manual de la cavidad
uterina en

relacion a tasas de
hemorragia posparto

precoz grave.
Estudio 3: fluctuaciones
de tasas de hemorragia
posparto precoz grave

dependiendo de los

tiempos de
administracion de
oxitocina.

Estudio 4: administraciéon

del acido tranexamico al

La hemorragia posparto
precoz sigue siendo una
etiologia importante de
morbilidad y mortalidad
materna en todo el
mundo.

El reconocimiento de que
se esta produciendo una
hemorragia es esencial
para llevar a cabo su
tratamiento a través de
protocolos basados en
etapas. Recomendamos

gque estos protocolos
incluyan un enfoque en el
uso temprano del uso de
uterotoénicos, acido
tranexamico y
taponamiento con baldn
intrauterino.

Por Ultimo, la formacion
del equipo, la simulacién y
la auditoria del
cumplimiento son
caracteristicas esenciales

para garantizar que los
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estatales de calidad
perinatal.

Estudio 6: gran sistema
de salud con sede en
California.

Estudio 7: 2 centros que
participaron  en un
ensayo aleatorizado por
conglomerados de un
paquete de hemorragia
posparto precoz

continuaron con las
revisiones continuas de
los casos de hemorragia

posparto precoz.

principio del curso de la
hemorragia posparto con
la intencion de reducir el
riesgo de morbilidad o
mortalidad materna.

Estudio 5: fomento de

implementacion de PQC

con el objetivo de
disminuir la morbilidad
relacionada con la
hemorragia.

Estudio 6: aplicacion de
un paquete de
hemorragias, que incluia
auditorias  especificas
para el cumplimiento,
incluida la evaluacion del
HPP, la

evaluacion cruzada de

riesgo de
productos  sanguineos
de acuerdo con el riesgo
de HPP, la evaluacion de
QBL (pérdida de sangre
no cualitativa),
resultados de laboratorio

obtenidos en

protocolos conduzcan a
una reduccion de la
gestion de las

hemorragias.
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hemorragias en estadios
2 y 3, permiso para
administrar >2
uteroténicos sin  la
presencia de un médico
cuando sea hecesario y
administracion de
hemoderivados  segun
protocolo.

Estudio 7: auditoria de
los casos de hemorragia
para garantizar la
provision de una
"atencién Optima", que
incluyé el examen de la
cavidad uterina y/o la
extraccién manual de la
placenta dentro de los 15
minutos posteriores al
diagndstico, requerir
personal adicional,
examen instrumental de
la vagina y el cuello
uterino, administracion
intravenosa de oxitocina

y administracion
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intravenosa de sulfirona
dentro de los 30 minutos
posteriores al
diagnéstico inicial si la
hemorragia posparto
persisti6 y debido a

atonia.

McLintock C;
2020

Revision que
incluye un caso
clinico

Paciente mujer negra de
29 afios en su primer
embarazo. Su indice de
masa corporal era de 33
kg/m2.

No tenia ningan otro
historial médico digno de
mencién y la atencion
habia

sencilla, aparte de la

prenatal sido

deficiencia de hierro
tratada con suplementos
orales de hierro a partir
de las 28 semanas de

gestacion.

La paciente tuvo un parto
espontaneo a término.

El manejo activo de la
tercera etapa del trabajo
de parto parecia
completo y la pérdida de
sangre posparto
inmediata se estimé en
1200 mL y fue en
aumento. El dtero de la
paciente permanecié
aténico, pero respondio
bien al "frotamiento" y se
inici6 la infusion de
oxitocina por via
intravenosa. El equipo
acordo trasladarla a un
quiréfano para

examinarla bajo

Los Unicos factores de
riesgo prenatal
identificables para la HPP
fueron el aumento del
indice de masa corporal y
la macrosomia fetal. La
paciente no estaba
anémica.

Sin embargo, durante el
trabajo de parto necesit6
aumento con oxitocina y
tuvo

una primera 'y

segunda etapa
prolongadas del trabajo de
parto, con un parto
asistido.

La pérdida de sangre
posparto estimada

inmediata fue alta, lo que
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anestesia y determinar la
causa que origind el
sangrado.

La pérdida de sangre
vaginal continug, con
una pérdida de sangre
estimada de 400 ml. La
analitica de  sangre
mostré una Hb de 8,2
g/dL. Se ordenaron dos
unidades de glébulos
rojos empaquetados al
banco de sangre.

El atero permanecia
aténico, y habia algunas
abrasiones de la pared
vaginal y sangrado de la
episiotomia. Se observo
una pérdida de 1600 mL.
La atonia uterina
persistio y se
administraron mas

uterotoénicos.

confirmé una HPP vy el
sangrado no se detuvo
después de las
intervenciones iniciales de
masaje uterino y
uterotoénicos terapéuticos.
Es probable, dada la caida
de la Hb, que la mujer
haya perdido >1600 ml de
sangre.

Se debid

prueba de coagulacion

realizar una
precoz, el sangrado
posparto significativo en
CUrso en una mujer con un
Utero bien contraido sin
evidencia de traumatismo
del tracto genital o
placenta retenida debe
alertar a los médicos
sobre la posible presencia

de coagulopatia.

Colucci G,
Helsing K,
Biasiutti FD,

Ensayo clinico

Se incluyeron
prospectivamente todas

las pacientes de un

Las pacientes con HPS
tratadas con un

protocolo de manejo

El protocolo de manejo se
utilizé durante 33 meses.

La cohorte del estudio
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Raio L,
Schmid P,
Tsakiris DA et
al; 2018

hospital suizo de 18
aflos o mas que
desarrollaron
hemorragia posparto
severa después de un
parto vaginal o una
ceséarea entre el 1 de
abril de 2010 y el 31 de
diciembre de 2012
(n=27).

Este grupo se compar6
con pacientes tratadas
con diferentes
estrategias durante los 2
periodos anteriores: una
guia interna que
regulaba la
administracion de factor
Vi activado
recombinante  (rFVlla)
(n=20) y ninguna guia

especifica (n=27).

estandarizado que
prescribia la
administracion
secuencial de farmacos
uteroténicos,
cristaloides, ATX,
hemoderivados labiles,
fibrinbgeno en dosis
bajas y rFVlla (cohorte
de estudio) se
compararon con
pacientes tratadas
previamente con una
guia interna para el
rFVlla en hemorragia
masiva y con pacientes
tratadas sin guia
especifica.

La estimacion de Ia
pérdida de sangre se
verificO de  manera
estandar pesando todas
las gasas, esponjas Yy
sangre obtenidas en los

sistemas de recoleccion.

tuvo una pérdida de
sangre estimada mas baja
y requirio menos
concentrados de globulos
rojos, unidades de plasma
fresco congelado y
concentrados de
plaguetas en comparacion
con las cohortes histéricas
incluidas. La necesidad de
histerectomia posparto de
emergencia fue menor en

el grupo de estudio.
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934

parturientas Unicas de

Participaron

un hospital de Estambul;
654 fueron asignadas
aleatoriamente a los

grupos de manejo activo

El objetivo del estudio
fue comparar el
protocolo de manejo
"estrictamente" activo en
mujeres con bajo riesgo

de hemorragia posparto

Como resultados, la
concentracion media de
hemoglobina posparto fue
significativamente mayor
en el grupo de manejo

activo con una reduccion

Yildirim D y mixto. utilizando el protocolo de | significativamente menor.
ildirim D, ) . )
manejo expectante con | Las caidas de los niveles
Ozyurek SE, ) ) i}
] Ensayo respecto a los cambios | de hemoglobina de mas
Ekiz A, Eren .
controlado en los  parametros | de 3 g/dL fueron menos
EC, Hendem ) o
. aleatorizado hematologicos, frecuentes en el grupo de
DU, Bafali O o . )
uterotonicos, manejo activo, aunque no
et al; 2016 ) o
transfusiones de sangre | significativamente. La
0 intervenciones | duracion media de la
adicionales. tercera etapa del trabajo
de parto fue
significativamente mas
corta en el grupo de
manejo activo.
La seleccion muestral se | Se aplico un cuestionario | Después de la
Iwaola OM, realiz6 aleatoriamente | para obtener informacién | intervencion, hubo un
Sowunmi CO, Estud en grupos | sobre el conocimiento y | aumento significativo en el
studio
Olatubi Ml, ) ] experimentales y | uso del misoprostol por | conocimiento sobre el uso
cuasiexperimental o ]
Ogbeye GB; controles de dos centros | parte de las participantes | de misoprostol en el grupo
2021 hospitalarios de Nigeria, | en el manejo de la HPP. | de intervencion en

utilizando el sistema de

Las parteras del grupo
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boletas. Un total de 68
matronas participaron en
el estudio; 31 en el grupo
control y 37 en el grupo

experimental.

de intervencién fueron
capacitadas utilizando el
Paquete Didactico
Internacional de
Pathfinder sobre el uso
del misoprostol en el

manejo de la HPP.

comparacioén con el grupo
control.

Por lo tanto, las unidades
de educacién continua en
los hospitales deben
incluir la capacitacion
periddica de las parteras
sobre el uso del
misoprostol en la

prevencion de la HPP.

Sentilhes L,
Daniel V,
Darsonval A,
Deruelle P,
Vardon D,
Perrotin F et
al; 2015

Ensayo
controlado

aleatorizado

Se realizara un ensayo
gue involucrard a 4000
mujeres en trabajo de
parto para un parto
vaginal Gnico
planificado, a un plazo =

35 semanas.

El tratamiento (ATX 1g o
placebo) se administrara
por via intravenosa justo
después del nacimiento.
Se administrara
oxitocina profilactica a
todas las mujeres.

Los ensayos controlados
aleatorizados para la
la HPP

después de partos por

prevencion de

cesdrea (n = 10) vy
vaginales (n = 2) muestran
que las mujeres que
recibieron ATX tuvieron
una pérdida de sangre
posparto

significativamente menor
sin ningln aumento en su
tasa de efectos adversos
graves. Sin embargo, la
calidad de estos ensayos

fue deficiente y no se
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disefiaron para probar el
ATX en la
reduccion de la incidencia
de HPP.

El resultado primario sera

efecto del

la incidencia de HPP,
definida por la pérdida de
sangre =500 ml, medida
con una bolsa colectora
graduada. Este estudio
tendra un poder de 80 %
para mostrar una
reduccion del 30 % en la

incidencia de HPP.

Igboke FN,
Obi VO,
Dimejesi BI,
Lawani LO;
2022

Ensayo
controlado

aleatorizado

Las participantes de este
estudio pertenecian a la
poblacion de mujeres en
edad reproductiva que
se sometieron a un parto
vaginal en un hospital
terciario nigeriano, entre
junio de 2018 vy
diciembre de 2019.

Se trata de un estudio
con placebo sobre la
eficacia y la seguridad
del ATX

reduccién de la pérdida

IV en la

de sangre en mujeres
sometidas a un parto via
vaginal en un hospital

terciario.

En resumen, este estudio
demostré que la
administracion IV de ATX
después del parto del
bebé y antes del parto de
la placenta redujo la
pérdida de sangre
después del parto vaginal.
Redujo la necesidad de
uteroténicos adicionales
para controlar la pérdida

de sangre. Sin embargo,
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la incidencia de
hemorragia posparto
primaria y la necesidad de
transfusion de sangre no
se redujeron
significativamente  entre
los dos grupos.

Por lo tanto, se concluye
que este resultado da
credibilidad al hecho de
gue el tratamiento seguro

y eficaz con ATX debe

estar disponible para
todas las mujeres
seleccionadas para el

parto vaginal.

Liu CN, Yu
FB, Xu YZ, Li
JS, Guan ZH,

Sun MN;
2021

Estudio de
cohortes

retrospectivo

Pacientes mujeres que
dieron a luz después de
las 28

gestacion en el Tercer

semanas de

Hospital Afiliado de la
Universidad Médica de
Guangzhou desde enero
de 2015 hasta agosto de
2019 34.178

madres).

(n =

El resultado fue la HPS,

que se defini6 como una

pérdida de  sangre
superior a 1000 ml
dentro de las 24 h

posteriores al parto, y las
mujeres recibieron =4
unidades de glébulos
rojos o una transfusion

de sangre

Se observé HPS en 532
madres (1,56%) de una
poblacion total de 34.178
madres. Los problemas
relacionados  con la
placenta (55,83%) fueron
las principales causas

HPS,

mientras que la atonia

identificadas de

uterina  sin  retencién
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multicomponente
(combinacién de

glébulos rojos y plasma

asociada de  tejidos
placentarios represent6 el

38,91%. Los factores de

fresco congelado y/o | riesgo para la HPS fueron
concentrados de | la edad materna <18 afios,
plaguetas). la cesarea previa, los
antecedentes de
hemorragia posparto, la
concepcioén mediante
fecundacion in vitro, la
anemia  preparto, la
muerte fetal, el trabajo de
parto  prolongado, la
placenta previa, el
desprendimiento de
placenta, el espectro de
acrecion de placenta y la
macrosomia.
Se realizé6 un estudio | Las parteras | En el 2017, la prevalencia
Kodan LR, o )
descriptivo retrospectivo | documentaron cada | de HPP y HPP grave en
Verschueren ) ] ]
) a nivel nacional de todos | parto con una edad | Surinam fue de 9,2% vy
KJC, Prist Estudio ) ) ] By
) o los partos hospitalarios | gestacional de 22 | 2,5%. La HPP vari6 de 5,8
ZD, Zuithoff descriptivo ]
. ] en Surinam entre el 1 de | semanas y un peso al | a 15,8 % en todos los
NPA, Rijken retrospectivo ]
enero y el 31 de | nacer de 500 gramos en | hospitales. Los
MJ, Browne o ) o )
IL: 2020 diciembre de 2017. | un libro de parto. Por lo | indicadores de riesgo
’ Ademas, se realiz6 una | general, la cantidad de | asociados con la HPP
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auditoria basada en
criterios para analizar el
manejo de casos de

HPP grave.

pérdida de sangre se
estimé visualmente. En
el caso de una pérdida
de sangre alta estimada,
la sangre en la bacinilla
se midi6 con una jarra

medidora 0 se pesaron

las almohadillas. Sin
embargo, en dos
hospitales, solo se

midieron coagulos de
sangre.
Se

diariamente de forma

ingresaba

andnima los datos de los
libros de parto en papel
en una base de datos
digital

protegida por

contrasefia. Los
conjuntos de datos de
los cinco hospitales se
fusionaron, lo que dio
lugar a una base de
datos nacional de partos
para 2017. Los datos del

estudio para la auditoria

grave incluyeron  ser
afrodescendiente, el
embarazo multiple, el

parto en el hospital, la
cesarea, la muerte fetal, el
parto prematuro y la

macrosomia. La atonia

uterina y la placenta
retenida fueron las
principales causas de
HPP grave.

La reduccién de la HPP en
Surinam puede lograrse
mediante la prevencién
mediante la practica de un
manejo activo de la
tercera etapa del trabajo y
la consideracion de los
factores de riesgo, el
reconocimiento temprano
mediante una medicion
objetiva y consistente de
la pérdida de sangre y el
tratamiento oportuno
mediante la

administracion adecuada
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basada en criterios se

obtuvieron de esta base

de oxitocina y &cido

tranexamico de acuerdo

Li YT, Chang
WH, Wang
PH; 2022

Estudio de
cohortes

retrospectivo

de datos. con las directrices

nacionales.
Se revisé | Del total de las 57 | Los resultados mostraron
retrospectivamente a 57 | pacientes que la tasa de
pacientes con HPP | diagnosticadas de HPP | histerectomia  periparto

severa durante el

periodo de 20 afios.

severa, 27 no fueron
tratadas con técnica de
ETA

transarterial) y las 30

(embolizacion

pacientes restantes si lo
fueron.

La principal causa de
HPP fue

atonia

también la
uterina, que
alcanzé a méas de la
mitad de ambos grupos
(con y sin ETA), seguida
de la placentacion

anormal (una cuarta

parte de ambos grupos).

fue la mitad de las
pacientes sin ETA en
comparacién con el 20%
con ETA; sin embargo, es
interesante encontrar que
la cantidad de transfusion
sanguinea fue
estadisticamente
significativamente mayor
en las pacientes con ETA
que en las que no lo
tenian.

Se concluye que el
porcentaje de
histerectomia  periparto
sigue siendo elevado a
pesar de que se ha
realizado ETA en estas

pacientes con HPP grave.
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Aunque la histerectomia
periparto no se puede
evitar por completo, un
manejo bien planificado,
gue incluya radiologia
intervencionista, cirugia
vascular, urologia vy
hematologia, puede hacer
gue la histerectomia
periparto sea mucho mas

segura.

Charles D,
Anger H,
Dabash R,
Darwish E,
Ramadan
MC, Mansy A
et al; 2019

Ensayo
controlado

aleatorizado

El tamafio muestral
requerido fue de 4900
mujeres que dieron a luz
por via vaginal sin
exposicion a
uteroténicos antes del
parto en dos hospitales

egipcios de tercer nivel.

Las mujeres fueron
asignadas al azar para
recibir 10 Ul de oxitocina
por inyeccion IM,
IV o bolo IV

inmediatamente

infusion

después del parto, en
una proporcion de 3:3:1
(2100 en cada uno de los
grupos de inyeccion IM e
infusion IV y 700 en el
grupo de bolo V).

En comparacion con la
inyeccién IM, la pérdida
media de sangre fue un
5,9% menor en el grupo
de infusion IV y un 11,1%
menor en el grupo de bolo
IV. El riesgo de pérdida de
sangre posparto =500 ml
en el grupo de infusion IV
fue significativamente
menor en comparacién
con la inyeccién IM.

La oxitocina IV es més
efectiva que la inyeccion

IM para la prevencién de
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la HPP en la tercera etapa
del trabajo de parto. La
oxitocina administrada en
bolo IV no presenta
problemas de seguridad
después del parto vaginal
y debe considerarse una
opcién segura para la
profilaxis de la HPP.

Tabla 6. Resumen de los estudios analizados para elaborar esta revision sistematica Il.
Fuente: elaboracion propia.
Disefio del Nivel de Grado de
Autor y afio Intervencion Principales resultados
estudio evidencia | recomendacion
Este estudio traté de aproximarse al | Esta revision recopilé y coment6 los aspectos
Evensen A, conocimiento de la HO y es en sila | mas importantes sobre la epidemiologia, la
Anderson JM, Revision primera etapa del proceso de | prevencién, el diagnostico y los factores
Fontaine P; bibliografica | investigacion porque nos ayuda a | desencadenantes en relacién con la HO. 4 A
2017 identificar qué se sabe y qué se
desconoce sobre este tema.
h Este estudio se puso en marcha | Esta revision recalcd los puntos clave y las
((3;:asc E_' Revision para llevar a cabo una evaluacion | principales recomendaciones para tener en
|Zs;1n2 i bibliogréfica | critica de la literatura relacionada | cuenta en el abordaje y el tratamiento de la 4 A
! con el tema de la HO. HO.
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Este estudio se elabord a través de

Esta revisién destacd la importancia del

Bienstock JL, un andlisis de documentos acerca | conocimiento sobre la definicion, las causas,
Eke AC, Revision del tema de la HO. los factores de riesgo predisponentes, el 4 A
Hueppchen bibliogréafica manejo primario y el secundario, las posibles
NA; 2021 complicaciones, la prevencioén y la prediccién
del diagnéstico clinico de la HO.
ANEXO Il (19)

Tabla 7. Lista de verificacion PRISMA 2020 (19).

Localizacion del

Seccidn/tema I’te:n item de la lista de verificacion item en la
- publicacion
TiTULO
Titulo 1 Identifique la publicacién como una revision sistematica. Portada
RESUMEN
Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracién PRISMA 2020. Hecho
INTRODUCCION
Justificacion 3 Describa la justificacion de la revisidn en el contexto del conocimiento existente. 5
Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que aborda la revision. 6
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METODOS

Especifique los criterios de inclusién y exclusion de la revision y como se agruparon los

Criterios de elegibilidad ) . ) 8
estudios para la sintesis.
Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de
Fuentes de informacion 6 referencias y otros recursos de blsqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique 7
la fecha en la que cada recurso se busc6 o consulté por Ultima vez.
] . Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos, registros y
Estrategia de busqueda - ) o o - 7
sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.
Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de
Proceso de seleccion de inclusion de la revisién, incluyendo cuantos autores de la revision cribaron cada registro y 8
los estudios cada publicacién recuperada, si trabajaron de manera independiente y, si procede, los
detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o publicaciones,
. incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada publicacion, si trabajaron de manera
Proceso de extraccion de ) ] i
los d 9 independiente, los procesos para obtener o confirmar los datos por parte de los No procede
os datos
investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso.
Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. Especifique si se
) buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por ejemplo,
Lista de los datos 10a No procede

para todas las escalas de medida, puntos temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos

utilizados para decidir los resultados que se debian recoger.
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Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo,
10b

caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes de financiacion). Describa

No procede
todos los supuestos formulados sobre cualquier informacion ausente (missing) o incierta.
. ) Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
Evaluacion del riesgo de ) ) N ) o
) incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron .
sesgo de los estudios 11 ) ) ) ) ) ) No se realiz6
S cada estudio y si trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
individuales ) o
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
) Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén de riesgos,
Medidas del efecto 12

diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados.

No procede
Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis (por
13a ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios de intervencion y comparandolas con 8
los grupos previstos para cada sintesis (item n.° 5).
Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacién o sintesis,
13b tales como el manejo de los datos perdidos en los estadisticos de resumen o las No procede
conversiones de datos.
Métodos de sintesis
13 Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los ;
c
estudios individuales y su sintesis.
Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si
13d

se ha realizado un metaandlisis, describa los modelos, los métodos para identificar la

No se realiz6
presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica, y los programas informaticos

utilizados.
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Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre

13e ) _ o » No procede
los resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).
Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los
13f . ) No procede
resultados de la sintesis.
Evaluacion del sesgo en la Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes N liz6
o se realizd
publicacion en una sintesis (derivados de los sesgos en las publicaciones).
Evaluacion de la certeza Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la N g
) } ] ] o0 procede
de la evidencia evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el numero de
16a registros identificados en la busqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision, 11
i . idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver figura 1).
Seleccion de los estudios 9 jo (ver figura 1)

Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusién, pero que fueron o

] ) i} ) No se realiz6

excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los ) o ) o
) Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 27
estudios

Riesgo de sesgo de los ] ) o ) o
18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos. No se realiz6

estudios individuales
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Resultados de los estudios

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de resumen

para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su precision (por ejemplo,

o ) i ) . Tabla 5y tabla 6
individuales intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente utilizando tablas estructuradas o
graficos.
Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los .
20a ) ) No se realizo
estudios contribuyentes.
Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha realizado un
metaanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador de resumen y su precision (por
20b ) ) o ] ) ) Tabla 5y tabla 6
ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y las medidas de heterogeneidad
Resultados de la sintesis estadistica. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto.
20 Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de 9
c
heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la o
20d S No se realiz
robustez de los resultados sintetizados.
L Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de o
Sesgos en la publicacion 21 o . ) No se realiz6
los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
. . Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada
Certeza de la evidencia Tabla 5y tabla 6
desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a  Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias. 12
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23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. No se realiz
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. 17
234 Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y las futuras 19
investigaciones.
OTRA INFORMACION
Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre y el nimero de
24a ] L i ) No procede
registro, o declare que la revision no ha sido registrada.
] Indique dénde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningdn
Registro y protocolo 24b No procede
protocolo.
o4 Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en el registro o en el o1
c
protocolo.
) o Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los
Financiacion 25 ] ] ] L No procede
financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. No procede
Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan disponibles al publico
Disponibilidad de datos, y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos, datos
27 No procede

cbdigos y otros materiales

extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados para todos los analisis, codigo de

andlisis, cualquier otro material utilizado en la revision.
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Tabla 8. Lista de verificacion PRISMA 2020 para resumenes estructurados (19).

Seccién/tema

TITULO
Titulo
ANTECEDENTES
Objetivos
METODOS

Criterios de elegibilidad

Fuentes de informacion

Riesgo de sesgo de los
estudios individuales

Sintesis de los resultados

RESULTADOS

Estudios incluidos

item

nO

item de lalista de verificacion

Identifique el informe o publicacién como una revision sistematica.

Proporcione una declaracion explicita de los principales objetivos o preguntas que aborda la revision.

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision.

Especifique las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para identificar los

estudios y la fecha de la Ultima busqueda en cada una de estas fuentes.

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos.

Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar los resultados.

Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los

estudios.
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item i _ -
Seccién/tema Item de la lista de verificacion

Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos y

. ) los participantes en cada uno de ellos. Si se ha realizado un metaandlisis, indique el estimador de resumen y el
Sintesis de los resultados ) ] o ) ) ) y _ i
intervalo de confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccién del efecto (por ejemplo, qué

grupo se ha visto favorecido).

DISCUSION
Limitaciones de la Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revision (por ejemplo, riesgo de
evidencia ° sesgo, inconsistencia —heterogeneidad— e imprecision).
Interpretacion 10 Proporcione una interpretacion general de los resultados y sus implicaciones importantes.
OTROS
Financiacion 11 Especifique la fuente principal de financiacidn de la revision.
Registro 12 Proporcione el nombre y el nUmero de registro.

51



	1. INTRODUCCIÓN
	1.1. Justificación.

	2. HIPÓTESIS
	3. OBJETIVOS
	4. METODOLOGÍA
	4.1. Diseño:
	4.2. Estrategia de búsqueda:
	4.3. Estrategia de selección:
	4.4. Herramientas para la evaluación de la evidencia:

	5. RESULTADOS
	5.1. Diagrama de flujo

	6. DISCUSIÓN
	6.1. Comparación de los estudios
	6.2. Limitaciones
	6.3. Fortalezas
	6.5. Futuras líneas de investigación

	7. PROTOCOLO DE CREACIÓN PROPIA
	8. CONCLUSIONES
	9. BIBLIOGRAFÍA
	10.  ANEXOS

