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Tratamiento activo de la
hemorragia posparto y colocacion
del balon de Bakri en pacientes
primigestas y multigestas

Cruz-Cruz D,! Pefia-Dehesa H,? Cérbulo-Vazquez A,> Guzman-Lopez M*

evaluar la eficacia del balén de Bakri en el tratamiento activo
de la tercera etapa del parto, en pacientes primigestas y multigestas con
hemorragia posparto.

estudio retrospectivo, transversal y analitico
efectuado en el Hospital de la Mujer, del 1 de enero del 2013 al 31
de diciembre del 2014. Se prescribieron uteroténicos y si persistia la
hemorragia posparto se colocaba un balén de Bakri y trasfundian hemo-
derivados. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial no paramétrica
(U Mann-Whitney y regresion lineal) y se analiz6 la relacién entre
variables inter e intragrupos. Se consideré con significacion estadistica
el valor de p<0.05.

se registraron 47 pacientes (26 primigestas y 21 mul-
tigestas). En 100% de los casos se evité la histerectomia obstétrica. La
relacién dias de hospitalizacion vs volumen de sangrado fue directa-
mente proporcional en primigestas, e inversamente proporcional en
multigestas (p<0.05). Al analizar las combinaciones de uteroténicos se
encontré que el misoprostol (800 mg por via rectal) acentud la relacién
en primigestas, mientras que en multigestas desaparecio el efecto.

la colocacién del balén de Bakri disminuye las
defunciones e histerectomias obstétricas en pacientes primigestas y
multigestas con hemorragia posparto que no cede con uteroténicos.

hemorragia posparto, balén de Bakri, primigestas,
multigestas.
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Active management of postpartum
hemorrhage and Bakri balloon
placement in primiparous and
multiparous.
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To evaluate the usefulness of active management of the
third stage of labor plus Bakri balloon in primiparous and multiparous
patients with postpartum hemorrhage.
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A retrospective, cross-sectional analytical
study in the Hospital of Women, from 1t January 2013 to 31 December
2014. We use uterotonics and after persistence of postpartum hemor-
rhage also considered Bakri balloon placement, and further transfu-
sion management were evaluated. Analysis descriptive and inferential
statistics were performed (Mann-Whitney U and linear regression) and
the relationship between inter- and intra-group variables analyzed, a
significance level of p <0.05 was established.

We choice 47 patients (26 primiparous and 21 multiparous).
The 100% of cases avoids obstetric hysterectomy, average age was
lower in primiparous than multiparous (p <0.05). Both groups required
transfusion of blood products at similar. The relationship between days
of hospitalization vs bleeding volume was directly proportional to
primiparous, but inversely proportional to the multiparous (p <0.05),
the analysis for combinations of uterotonics in the management of post-
partum hemorrhage, shown that misoprostol (800 mg, rectally) stressed
this relationship in primiparous while effect disappears in multiparous.

The Bakri balloon placement decreases the number of
fatalities and hysterectomies in obstetric patients in both primiparous
and multiparous with postpartum hemorrhage that does not response
to the treatment with uterotonic drugs.

Postpartum hemorrhage; Bakri ballon; primiparous;
multiparous
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La hemorragia obstétrica es la principal causa
de mortalidad materna en todo el mundo y una
indicacion frecuente de admision a la unidad de
cuidados intensivos.'* Esta complicacién puede
ocurrir antes o después del parto.>® La hemorra-
gia posparto es la pérdida de sangre mayor de
500 mL después del parto’ que, comparada con
la cesarea, el volumen de pérdida es mayor de
1,000 mL.%? Se considera hemorragia posparto
primaria a la que ocurre en las primeras 24 h'y
secundaria a la que sucede, incluso, 12 semanas
después. La incidencia mundial de hemorragia
posparto severa es de 11% en mujeres atendi-
das por parto. Sin embargo, el riesgo absoluto
de muerte es mucho menor en los paises desa-
rrollados (1:100,000) que en vias de desarrollo
(1:1,000).'°

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de
muerte materna en México. En 2012 represent6
21.2% de los fallecimientos maternos." Las
causas mas frecuentes de hemorragia posparto
son: atonfa uterina, retencién de placenta y
formacion de codgulos; traumatismo cervical o
uterino y lesiones vaginales o coagulopatia;'* sin
embargo, la atonfa uterina es la mas frecuente.'

La Guia de tratamiento de la hemorragia obsté-
trica, publicada por la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), sefiala
que el tratamiento activo de la tercera etapa del
parto reduce el indice de casos de hemorragia,
el volumen de sangre perdido y el ndmero de
trasfusiones requeridas por caso.' El tratamiento
activo consiste en intervenciones que facilitan el
alumbramiento y aumentan el nimero e intensi-
dad de las contracciones uterinas."
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El tratamiento primario de la hemorragia pos-
parto incluye uteroténicos, mientras que en
la segunda linea se aplican estrategias como:
embalaje uterino, compresion externa con su-
turas uterinas y desvascularizacion selectiva por
ligadura o embolizacion de la arteria uterina.’>"
Los esquemas de tratamiento recomendados con
uteroténicos incluyen: oxitocina, ergonovina,
carbetocina y misoprostol.*'*'819 Cuando la pri-
mera linea del tratamiento con uteroténicos no es
suficiente para contener la hemorragia posparto,
entonces se recurre a la colocacién de balones
de silicon como maniobra complementaria, pues
han demostrado gran éxito en la contencién de
la hemorragia.

Desde la década de 1990 se ha implementado
la colocacién de balones de silicén para detener
la hemorragia posparto.?° Los diferentes tipos de
balones de silicon incluyen: Bakri,'" Rusch?'%?
y Sengstaken-Blakemore;?* o catéteres Foley
adaptados para taponamiento intrauterino.? Al
inicio el balon de Bakri se utilizé para contener
la hemorragia provocada por placenta acreta;*
sin embargo, este mecanismo de taponamiento
también ha sido eficaz en los casos de hemo-
rragia por atonia uterina. El uso de balones de
silicon reporta una tasa de éxito de 80 a 100%, "
con lo que se evita la histerectomia obstétrica,
que se asocia con mayor pérdida de sangre y
morbilidad concomitante.?®

El objetivo de este estudio es evaluar las dife-
rencias en el control de la hemorragia posparto
en pacientes primigestas versus multigestas, en
quienes se indican uteroténicos y la colocacion
de balén Bakri.

Estudio epidemioldgico, retrospectivo, trans-
versal y analitico efectuado en el Hospital de la
Muijer, del 1 de enero de 2013 al 31-de diciembre
de 2014. El estudio fue aprobado por el Comité
de Ftica del hospital. Se seleccionaron pacientes

con diagndstico de hemorragia posparto por ato-
nia uterina, que no se revirtié con uteroténicos
y, por lo tanto, requirieron la colocacion de un
balén de Bakri. El diagnéstico de hemorragia
posparto se establecié después del alumbra-
miento. El volumen de sangrado se estimé con
el método de Espinosa-Vazquez.?” La colocacion
del balon Bakri se efectud de la siguiente manera:
después de aplicar bloqueo epidural o sedacién
se visualizé el cuello uterino mediante valvas
de Doyane y se pinzaron los labios. Se aseo el
canal cervical y vaginal con yodopovidona, y
se introdujo el balén por via transvaginal con
pinzas de Foster rectas, guiandolo hasta el fondo
uterino. Durante la cesarea se colocé el balén,
pasando la sonda del dispositivo a través del
cuello uterino hacia el canal vaginal. Después de
comprobar, visualmente, su correcta colocacion,
se insufl6 el balén con solucién fisioldgica (NaCl
0.9% a 37°C) y su correcta ubicacién se confir-
mo6 por ultrasonido, para finalmente realizar la
histerorrafia convencional. Después se efectud
taponamiento en el canal vaginal con gasas cu-
biertas con vaselina. El retiro del balén Bakri se
efectud a las 24 horas después de haberlo colo-
cadoy se prescribi6, simultdneamente, oxitocina
por via intravenosa, en dosis de 20 Ul en 500 cc
de solucién mixta para 4 h. Se consideré falla
terapéutica a la persistencia de la hemorragia
> 200 mL en 15 minutos, o sangrado activo al
momento del retiro del balén a las 24 horas.

Con base en la revision de los expedientes cli-
nicos se obtuvieron los datos demogréficos y
clinicos, especialmente se registré el volumen de
sangrado reportado en la atencion del parto, can-
tidad de uteroténicos y dosis prescritas, nimero
de paquetes globulares y plasma fresco congela-
do trasfundidos, ademas de la concentracién de
hemoglobina pre y posthemorragia al momento
del alta hospitalaria. Los datos evaluados de los
recién nacidos fueron: peso, talla, APGAR y
Capurro. Finalmente se registraron los dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos y
de hospitalizacién total.
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Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial.
Se calculé la media y desviacién estandar de
las variables de interés, ademas de efectuar el
andlisis con estadistica no paramétrica mediante
la prueba de U Mann-Whitney y regresion lineal.
El valor de p<0.05 se considerd con significacion
estadistica.

Se registraron 47 pacientes: 26 primigestas y
21 multigestas. En todos los casos persisti6 la
hemorragia posparto, incluso con la prescrip-
cién de uteroténicos, por lo que ameritaron la
colocacién del balén Bakri. Ninguna de las pa-
cientes requirio histerectomia obstétrica por falla
terapéutica del balén. Ninguna de las pacientes
tuvo antecedente de hemorragia obstétrica.

La edad gestacional, cantidad de sangrado y
nlmero de uteroténicos prescritos fue similar en
ambos grupos. El promedio de edad fue signifi-
cativamente mayor en las pacientes multigestas
(p<0.05). Asi mismo, la escolaridad fue diferente
entre los grupos: 73% (19/26) de las primigestas vs
33% (7/21) de las multigestas tuvieron escolaridad
de nivel secundaria. En relacién con la ocupacion,
77% de las primigestas vs 85% de las multigestas
se dedicaban al hogar. Sélo 50% de las primi-
gestas y 80% de las multigestas asumieron estar
casadas o vivir en union libre (Cuadro 1).

El Cuadro 2 muestra las caracteristicas relacio-
nadas con la colocacién del balén Bakri. No se
encontrd diferencia significativa para los distintos
momentos de su colocacion entre pacientes
primigestas y multigestas. También se observo
que la concentracién de hemoglobina fue simi-
lar entre los grupos para cada momento de la
determinacion. La trasfusion de paquetes glo-
bulares y plasma fresco congelado también fue
similar entre los grupos. Aunque ambos grupos
tuvieron tratamientos similares, el promedio de
dias de estancia hospitalaria fue menor en las pa-
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Variables demogréficas de las pacientes con
hemorragia posparto con colocacién de balén de Bakri.

Primigestas ~ Multigestas p
(n=26) (n=21)
Edad (afios) 20.9+4.1 26.9+5.9 *
Edad gestacional 376 35+8.4 NS
(SDQ)
Sangrado (cc) 1307548 1185392 NS

Uterotonicos prescritos

Ta2 2/26 (7.7%) 3/21 (14.3%) NS
3 4/26 (15.4%)  2/21 (9.5%) NS
4 17/26 (65.4%) 10/21 (47.6%) NS
5 3/26 (11.5%) 6/21 (28.5%) NS

Semanas de Gestacion (SDG), centimetros cubicos (cc).
Media£SD, U Mann-Whitney, *p<0.05, No significante (NS).

Momento de colocacién del balon Bakri en pri-
migestas y multigestas

Momento de co- Primigestas ~ Multigestas p
locacion de balon (n=26) (n=21)
Bakri

20/26 (77%)  14/21 (67%) NS

Posparto vaginal (

4/26 (15.3%) 4/21 (19%) NS
(
(4

Posparto cesarea

Postaborto 2/26 (7.7%) 2/21(9.5%) NS
Puerperio 0/26 (0%) 1/21 (4.5%)
Hemoglobina (mg/dL)

Ingreso 12.8+1.1 12.3+1.7 NS

Postcolocacion 9.6+1.8 9+2.2 NS
Alta 10.3+£1.7 10.5+1.2 NS
Transfusiones

Paquetes globulares 12/26 (46.1%) 14/21 (66.6%) NS

2.1+0.5 2.1+0.8
Plasma fresco con- 7/26 (26.9%) 3/21 (14.2%) NS
gelado 1.7+£0.8 2+1

Media+SD, U Mann-Whitney, *p<0.05, No significante (NS).

cientes primigestas que en multigestas (2.8+1.5
vs. 3.9+2.2 dias, respectivamente, p<0.05); no
obstante, los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos fueron menos en pacientes
primigestas (1.7+0.8 dias) que en multigestas
(2.8+1 dias), p<0.05.

El Cuadro 3 muestra las caracteristicas clinicas de
los recién nacidos de ambos grupos. Solo en un
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Caracteristicas clinicas y antropomérficas de
recién nacidos de primigestas y multigestas con hemorragia
posparto

Recién nacido Primigestas Multigestas P
(n=26) (n=21)

Masculino 16/26 (61.5%) 8/21 (38%) ND
Femenino 10/26 (38.5%)  12/21 (57.1%) ND
Peso al nacer (g)  2806+860 2625+1164 NS
APGAR

1 7.9 £0.5 7.9 £0.6 NS
5' 8.9 +0.3 8.9 £0.3 NS

Media+DE, U Mann-Whitney, *p<0.05, No significante (NS),
No determinado (ND).

caso no se registré el género, pues se traté de un
aborto con género indefinido en el expediente.

La cantidad de sangrado en ambos grupos fue
similar; sin embargo, en primigestas se observo
asociacion directamente proporcional entre la
cantidad de sangrado y los dias de hospitaliza-
cién, mientras que en multigestas la relacion
fue inversamente proporcional (regresion lineal,
p<0.05). Figura 1

Al analizar si el volumen de la hemorragia o
los dias de hospitalizacién aumentaron con la
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prescripcion de algin uteroténico en particu-
lar, no encontramos que la oxitocina, por si
sola (10 Ul por via intramuscular o 20-40 Ul
por via intravenosa), modificara la asociacion
descrita en la Figura 1b; asi mismo, la ergono-
vina (0.2 mg/mL intramuscular), carbetocina
(100 mg/mL intravenosa) o gluconato de calcio
(1 g/10 mL intravenoso) no modificaron la rela-
cion entre sangrado y dias de hospitalizacién
(Figura 1b).

Al analizar el comportamiento de la asociaciéon de
sangrado y dias de hospitalizacion, sin misoprostol
por via rectal (800 mg), se acentud la asociacién
en pacientes primigestas (p<0.05), mientras que la
relacion inversamente proporcional en multigestas
dejé de serlo (Figura 2a). El analisis individual en
primigestas tratadas con o sin misoprostol y algtin
esquema con oxitocina, ergonovina, carbetocina
o gluconato de calcio, mostré asociacién directa-
mente proporcional entre la cantidad de sangrado
y los dias de estancia hospitalaria (Figura 2 b); en
contraste, la indicacién de misoprostol en combi-
nacién con el resto de los uteroténicos en pacientes
multigestas normalizé los dias de estancia hospi-
talaria (Figura 2c).
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Efecto del tratamiento con misoprostol en la asociacién de sangrado y dias de hospitalizacién en

primigestas y multigestas.
misoprostol, y C) multigestas con y sin misoprostol.

Esta reportado que la edad menor de 20 o mayor
de 40 afios representa un factor de riesgo para
hemorragia posparto.®?® Nuestros datos sugieren
que la edad menor de 20 afos fue un factor
de riesgo importante en pacientes primigestas
(p<0.05, Cuadro 1).

La mayoria de las pacientes analizadas tuvo
hemorragia posparto severa, con volumen pro-
medio de sangrado en primigestas de 1,307 +
548 cc (limites de 600-2,500 cc), mientras que
en multigestas fue de 1,185 + 392 cc (limites
de 200-2,000 cc); sin embargo, el tratamiento
con uteroténicos, la colocacion del balén Bakri
y la trasfusién de hemoderivados evit6 la histe-
rectomia obstétrica en cualquiera de los casos.
Montufar-Rueda reporté que la correcta admi-
nistracion de las trasfusiones es una maniobra
indispensable en el tratamiento de la hemorragia
posparto.?’ Nuestro estudio coincide con estas
observaciones, pero la trasfusion de hemoderiva-
dos no debe ser una estrategia exclusiva, pues la
administracion de soluciones cristaloides equili-
bra el volumen circulante, evita la hipoperfusién
de 6rganos, mantiene la oxigenacion y previene
la coagulopatia.®

primigestas (n=19) y multigestas (n=17) sin misoprostol,

primigestas con y sin

Los farmacos uteroténicos indicados en el tra-
tamiento de la hemorragia posparto incluyen:
oxitocina, ergonovina, carbetocina y misopros-
tol.3%34 En este estudio la aplicacion exclusiva
de uteroténicos no fue suficiente para alcanzar
la hemostasia de la hemorragia posparto mo-
derada o severa; por tanto, la colocacion del
balén Bakri es un tratamiento complementario.
Nuestro reporte muestra que el apego estricto
alo indicado en la Guia de Tratamiento para la
Hemorragia Obstétrica es una estrategia eficaz
para detener el sangrado y evitar la histerec-
tomia obstétrica en pacientes con hemorragia
posparto severa.

En este estudio analizamos la hipétesis: a mayor
sangrado, mas dias de hospitalizacién y encon-
tramos, interesantemente, que esto no fue as,
pues ambos grupos expresaron comportamien-
tos diferentes. Observamos que la asociacién
es directamente proporcional en primigestas
e inversamente proporcional en multigestas
(Figura 1b), y ese comportamiento se debe al
efecto del misoprostol (Figura 2by ). Aunque el
misoprostol y la colocacién del balén Bakri en
primigestas es un tratamiento eficaz para detener
la hemorragia (sin esperar que aumenten los dias
de estancia hospitalaria), en contraste con las
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multigestas el misoprostol aumenta la posibilidad
de estancia hospitalaria; sin embargo, es necesa-
rio realizar estudios adicionales para determinar
si existen efectos diferenciales en primigestas
y multigestas tratadas con misoprostol para la
hemorragia posparto severa.

El tratamiento de la hemorragia posparto por
atonia con uteroténicos no ha sido del todo
eficaz en pacientes primigestas y multigestas;
sin embargo, la complementacién con la colo-
cacion del balon de Bakri evita, en la mayoria
de los casos, las histerectomias obstétricas y las
complicaciones derivadas de éstas.
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