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Il. RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia delbalén de Bakri como manejo no quirdrgico para el control de

la hemorragia obstétrica posparto.

Material ymétodos: Se trata de un estudio descriptivo, transversaly no experimental que se realizd
por medio de revision expedientes clinicos de 47 pacientes del servicio de Ginecologiay Obstetricia
del Hospital de la Mujer del periodo comprendido de junio 2019 a junio 2021. Con la informacion
recabada se obtuvieron las variables a estudiary posteriormente se elaboré una base de datos, asi
como graficas en el Programa Estadistico SPSS versidon 25 y de esta manera concretando los

resultados de nuestra hipétesis.

Resultados: Los resultados obtenidos acerca de la efectividad deluso del balon fueron en un 100%

de los casos resueltos sin complicaciones de las pacientes.

Conclusiones: Tras los resultados obtenidos se concluye que el balén es un procedimiento seguro,
minimamente invasivoy eficaz para detenerlas hemorragias pospartoy de esta manera preservar

la vida fértil de las pacientes.

Palabras clave: Hemorragia posparto, balén de bakri, uso, eficacia, invasivo.



1ll. ABSTRACT

Objetive: To determine the efficacy of the bakriballon as a non- surgical management for the control

of pospartum obstetrichemorrhage.

Material y methods: This is a descriptive, cross-sectional and non- experimental study that was
carried out by reviewing the clinical records of 47 patients of the gynecology and obstetrics service
of the Women’s Hospital from june 2019 to june 2021. With the information collected, the variables
to be studied were obtained and later a data base was elaborated as well as graphs in the statistical

program SPSSversion 25 and in this way specifying the results of our hypothesis.

Results: The results obtained about the effectivenessof the use of the bakriballon were in the 100%

of the cases resolved without complications of the patients.

Conclusions: Afterthe results obtained, it is concluded that the ballon is a safe, minimally invasive
and effective procedure to stop pospartum hemorrhages and thus preserve the fertile life of

patients.

Key words: pospartum hemorrahge, bakri of ballon, use, efficacy, invasive.



IV. ABREVIATURAS

HPP: Hemorragia Posparto

ML: Mililitros

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

GPC: Guia de Practica Clinica

IV: Intravenoso

IM: Intramuscular

Hrs: Horas

RN: Recién nacido

Incidencia: Influencia de determinadacosaen un asunto o efecto que causa en él.

mmHg: milimetros de mercurio

kg: kilogramos
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V. GLOSARIO

Hemorragia obstétrica. Pérdida sanguinea de origen obstétrico, con presencia de alguno de los
siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos,

presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayorde 150 ml/min.

Hemorragia postparto. Pérdida sanguinea de mas de 500 ml postparto o mas de 1000 ml en una
cesarea, disminucién del hematocrito mas de 10%; o sangrado que cause signos y sintomas de

hipovolemia.

Balén de Bakri. Dispositivo intrauterino de silicon, cuya funcién es detenersangrado transvaginal.

Parto. Procesofisioldgico mediante el cual se expulsaal feto, las membranasy sus anexos.

Parto via vaginal. Expulsién delfeto, las membranasy sus anexos a través de la vagina.

Postparto. Periodo de tiempo que engloba desde el parto hasta las primeras seis semanas

posterioresaeste.

Gestas. NUmero de embarazos (cesareas, partos, abortos, etc.)

Trabajo de parto. Presencia de contracciones uterinas que producen borramientoy dilatacidon

demostrable delcuello uterino.

Factor deriesgo. Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de unindividuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

11



VI. INTRODUCCION

DEFINICION
1.- La hemorragia posparto (HPP) se define como la pérdida de sangre de 500 mililitros (ml) o mas
en el término de 24 hrs, después del parto, mientras que la hemorragia posparto grave se define
como la pérdida de sangre de 1000 ml. o mas dentro delmismo marco temporal.®
2.- También se entiende por hemorragia posparto a cualquier pérdida hematica que cause
compromiso hemodindmico en el posparto. 14!
3.- Pérdidahematica superiora 500 ml tras un parto vaginal, o a 1 000 ml tras una cesarea.®
4.- Otros autores ladefinen como toda hemorragia que se produce en el posparto, capaz de producir
inestabilidad hemodinamica o que amenaza con causarla. !
5.- Es aquella que redine uno o mas de estos criterios:

e Pérdidadel25% de la volemia, siendo la volemianormal enla no gestante delorden del 7%
del peso corporal, y al final del embarazo: 8.5 —9% del peso corporal.
Disminucidn del hematocrito mayoral 10%
Disminucidn de la concentracion de hemoglobina mayorde 4 g/dl.
Pérdida hematica asociada a cambios hemodindmicos.
Pérdida sanguinea mayor a 150 ml/minuto.
Requerimiento transfusionalmas de 4 paquetes de unidades de glébulos rojos.®

FISIOLOGIA

En algunos aspectos, los cambios cardiovasculares inducidos por el embarazo protegen contra los
efectosde la hemorragia. Al término, el gasto cardiaco se ha incrementado enun 50%, el volumen
de eyeccidonen un 25% y el volumen de sangre de 70 ml/kg a casi 100 ml/kg. La taquicardia puede
serel Unico signo de hemorragia hasta que el 30-40% del volumen circulatorio se haya perdido, que
es cuando la hipotensién y la vasoconstriccion periférica se desarrollan. La compresién aorto-cava
agravara la inestabilidad hemodinamica causada por la hemorragia. Las arterias uterinas y ovaricas
abastecen la unidad utero placentaria. El flujo sanguineo uterino aumenta desde < 5% a 12% del
gasto cardiaco durante el embarazo (700-900 ml/min). Por lo tanto, la pérdida de sangre desde el
lecho Uteroplacentario puede seractivoy dificil de controlar. 12

12



CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS

Hemorragia Posparto Primaria o Inmediata: cuando el sangrado tiene lugar dentrode las 24 horas
posteriores al parto, es la mas frecuente y de mayorimportancia.
Hemorragia Posparto Secundaria o Tardia: aquella que tiene lugar a partir delsegundo dia posterior

al parto hastalas 6ta semanao hastala 12 semanasegun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
9,17

COMO SE ESTIMA LA PERDIDA SANGUINEA

En la practica es dificil estimar con exactitud la cantidad de sangre perdida. La estimacién visual del
volumen de sangre es practicamente imprecisay subestimada poreloperador, lo que conllevaa un
retraso en la implementacion de procedimientos terapéuticos. Existen multiples métodos para
cuantificar el volumen de hemorragia, tales como: pesar gasasy compresas, utilizaciéon d e probetas
graduadas, gasas calibradas debajo de los gluteos con bolsas de plastico adjunta con marcas de
medicidn, etc. Es primordial comenzar a cuantificar el volumen de la hemorragia una vez producido
el nacimiento del neonato, para evitar incluir en la medicién el liguido amnidtico, orina vy
antisépticos .2

a) d) gl

. a‘

Apésito vaginal:30 ml Panial: 250 mi Rifion: 500mi

b) e) h)

Apdsito vaginal: 100 mi Compresa 45x45¢cm: 350ml Hemorragia con derrame en
Cama: 1000mi
d i
L3
\__/_'\_
Gasa 10x 10 cm: 60 ml Diametro de derrame sanguineo en piso: Hemorragia con derrame
cama 50 cm: 500mi y piso: 2000 ml
75 co: 1000 ml
100 cm: 1500ml

Figura 1. Métodos de estimacion cualitativa del sangrado llevados a cabo en el Hospital de la
Mujerdurante la atencién del parto (GPC).
13
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Pérdida sanguinea 750-1500 1500-2000 >2000
estimada (mL)
Pulso <100 100-120 120-140 >140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
(mmHg)
Presién de pulso Normal Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg)
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40
Estado mental Ansiedad Ansiedad Ansiedad- Confusion-Letargia
Confusion
Pérdida sanguinea (% 15 15-30 30-40 >40
de volimen sangufneo)
Remplazo de liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides + Cristaloides + Paquete
Paquete Globular Globular

Tomado de: Ghodki P, Sardesai S. Obstetrics hemorrhage: anesthesic implications and management. An International Journal of
Anesthesiology.2015

Figura 2. Estimacién de las pérdidas de acuerdo a la evaluacidn delestado de choque ATLS
(Advanced Trauma Life Support).

CLASE PERDIDA AGUDA DE PERDIDA % RESPUESTA
SANGRE FISIOLOGICA
1 1000 ML 15 MAREOS,

PALPITACIONES,
CAMBIOS MINIMOS
DE PRESION ARTERIAL
2 1500 ML 20-25 TAQUICARDIA,
TAQUIPNEA,
SUDORACION,
DEBILIDAD,
REDUCCION DE LA
PRESION DE PULSO

3 2000 ML 30-35 TAQUICARDIAY
TAQUIPNEA
IMPORTANTES,
INQUIETUD, PALIDEZ,
EXTREMIDADES FRIAS
4 MAS DE 2000 ML 40 SHOCK, DISNEA,
OLIGURIAOANURIA

Modificado de Baker RJ. Evaluation and management of critically ill patients. Obstet Gynecol Annu. 1977; 6:295;y Bonnar
J. Massive obstetric haemorrhage.1®
Figura 3. Clasificacion de la Hemorragia y Respuesta Fisiolégica.
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FACTORES DE RIESGO

Factores preexistentes

Historia de HPP previa

Cesareas anteriores

Edad maternaavanzada (>35 afios)

Multiparidad (>3 embarazos a término)

Obesidad materna (IMC>30 al inicio del embarazo)
Anemia

Miomatosis uterina

Anomalias uterinas como Utero bicorne, didelfo o tabicado
Enfermedades de la coagulacién (Von Willebrandt, Gaucher, etc)
Enfermedades delTejido Conectivo (Marfan- EhlersDanlos)

Factores antenatales

Placenta previa-Acretismo placentario

Macrosomia fetal

Embarazo multiple

Polihidramnios

Corioamnionitis

Anemia(Hb <9.0 g/dL)

Preeclampsia/Sindrome HELLP con uso de Sulfato de Mg
Diabetes gestacional

Factoresintraparto

Cesarea (especialmentede urgencia)-Parto instrumental
Manejo espontaneo delalumbramiento
Induccién al parto

Infusion de Oxitocina en altas dosis
Analgesia epidural

Trabajo de parto prolongado (2do Estadio)
Laceraciones uterinasy de partes blandas
Retencion placentaria

Inversién uterina

Fiebre intraparto

Embolia de liquido amniético

Uso de farmacos anticoagulantes

Factores de riesgo institucionales

Maternidades que nocumplen con las “CONE” (Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales)
Falta de capacitacidn y calificacidon profesional

Falta de conocimiento de guias para HPP como Guiade Practica Clinica (GPC)

Baja adherenciaa Guiasy Protocolos (GPC, protocolo de cédigo mater)

Ausenciade monitoreo de los casos de HPP ocurridos en el servicio

Parto domiciliario.?

15



PREVENCION INTRAPARTO

El “tercer periodo” del parto es el lapso comprendido entre el nacimiento y la expulsidn de la
placenta. Los volimenes de sangre que se pierden son inversamente proporcionales al tiempo en
que se produce la expulsién de la placenta. El manejo activo del tercer periodo consiste en la
aplicaciéon de intervenciones que facilitan la salida de la placenta aumentando las contracciones
uterinas, acortando los tiempos, previniendo la hemorragia posparto. 3°

Manejo activo del alumbramiento:
Sus tres componentes o pasos son:
Administracion de uterotdnicos, preferentemente oxitocina, inmediatamente después del
nacimiento.
Traccién controladay sostenida delcorddn para desprenderla placenta.
Masaje delfondo uterino después de la expulsion de la placenta 82427,

MANEJO INICIAL

Uno de los principales y mas graves errores en el manejo de la hemorragia posparto es la demora
en iniciar las acciones correspondientes. El éxito del tratamiento entonces dependera de la
posibilidad de realizarlo en tiempo adecuado, de contar con personal y recursos necesarios, asi
como también se consideratrascendente lasupervision de las medidas que se llevan a cabo por un
especialista con experiencia suficiente encargado de la coordinacién del trabajo en equipo. 3°

CAUSAS DE HEMORRAGIA POSPARTO

Dentro de las principales causantes de Hemorragias Posparto, que se agrupan en la denominada
regla Nemotécnica; tenemos: Las cuatro “T”:

> Tono enun 69%

> Trauma en un 20%

> Tejidoen un 10%

> Trombina menora 1%

Tono: La Atonia Uterina que tiene lugar después del alumbramiento, cuando no ocurre la
contraccion normal y fisiolégica del cuerpo uterino después del parto, causando asi sangrado
abundante proveniente del sitio de implantacién placentario debido a que los multiples vasos
desgarrados no se comprimen adecuadamente afalta del mecanismo contractil uterino (formacion
de ligaduras vivientes de Pinard), se vaa palpar un Utero de mayor tamafio, no contraido y blando.

Posibles causas que incrementan elriesgo de atonia uterina:
1) Sobredistension Uterina, como: Embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia fetal,

multiparidad.
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2) Fatiga uterina (agotamiento muscular), como: mala direcciéon del alumbramiento, amnionitis,
parto prolongado, administracién no controlada de oxitdcicos.

3) Obstruccién uterina, como:retencién de partes fetales, placentaacreta, fiebre.

4) Otras causas, como: ruptura prematura de membrana prolongada, inversién uterina, retencén
placentaria, implantacién baja de la placenta, toxinas bacterianas, hipoxia por hipoperfusion, Gtero
de couvalliere.

Trauma: es debido a lesiones cervical o vaginal y por rotura uterina. Cuando esta es causada por
rotura uterina el sangrado inicia antes de la salida del feto;y cuando este es a causa de lesioneso
desgarrosya sea a nivel cervical o vaginal, pueden provocarhemorragias de gran consideracién, se
pueden presentaren cualquiertrabajo de parto, pero son mas comun en los partos instrumentados
0 en partos precipitados; este tiene lugar después de la salida del fetoy antes del alumbramientoy
persiste a pesarde que el Utero este ya contraido, porello es preciso la revision del canal vaginal.

Tejido: debido a retenciéon de restos placentarios, que surge al salir la placenta, pero esta no sale
completa quedando retenidos restos de membranas o cotiledones los cuales van a provocar
abundante sangrado similar al que se produce por atonia uterina, ya que el Utero no lograra
contraerse como debe ser.

Trombina: es ocasionada por alteraciones de la coagulacién ya sea hereditaria o adquirida. Que
puede surgir por falta de respuestaal tratamiento usual de la hemorragia posparto o también
debido a falta de formacion de codgulos.

Dentro de las posibles causas que ocasionan esta alteracién tenemos: Coagulacidon Vascular
Diseminada, Purpura Trombocitopénica ldiopatica, Obito Fetal, Sepsis, Desprendimiento de
Placenta, Sindrome de Hellp.

La HPP esuna de las complicaciones obstétricas mas temidas que pueden surgiren el puerperio.®

La severidad del sangrado siempre debe estimarse en la paciente con hemorragia. Los signos
sugestivos de choque en pacientes obstétricas y que deben ser monitorizadoscuidadosamente son:
Hipotensidn: presion arterial sistdlica < 90 mmHg 6 disminucién de la presidn arterial sistdlica mayor
a 40 mmHgde la presidn arterial sistélica basal.

Presién arterial media: < 60 mmHg

Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minuto

Volumen urinario: < 0.5ml/kg/ hora

Llenado capilar: >3 segundos

El "indice de choque" definido como el coeficiente de la frecuencia cardiaca y la presién arterial
sistélica (normal hasta 0.9 en obstetricia) ha demostrado ser un indicador preciso de los cambios
compensatorios delsistema cardiovascular ante la pérdidasanguinea.®

17



MANEJO MEDICO

OXITOCINA: Se puede administrar por diferentes vias.

*Intravenosa (1V): Es lavia mas utilizada. La dosis y duracién de la infusién, como agente profilactico,
varia ampliamente. Una dosis comunmente utilizada, entre 10 Ul a 40 Ul por 500 ml de solucién
fisioldgica, con la velocidad de infusidn ajustada, seglin sea necesario, es Util para prevenir la atonia
uterina. Dosis mas altas no demostraron un beneficio claro. En ausencia de pruebas sélidas que
favorezcan unadosis sobre otra, la mayor parte de las guias de practica clinica sugieren infundir 20
Ul en 500 ml durante la primera hora después del alumbramiento y posteriormente 20 Ul
adicionales durante ocho horas.

*Intramuscular (IM): la eficacia comparativa de la oxitocina intramuscular versus intravenosa no se
ha evaluado en ensayos aleatorizados. Los datos observacionales y la experiencia clinica indican que
la administracién intramuscular de hasta 10 unidades de oxitocina es una alternativa efectivaala
infusidn intravenosasi no hay acceso intravenoso.

*Bolo intravenoso: la oxitocina administrada como un bolo intravenoso es efectiva, pero se ha
cuestionado la seguridad de esta via debido a los informes de hipotensién significativa

ERGONOVINA: Pueden administrarse como agente Unico, mds cominmente como 0,2 mg de
metilergonovina por via intramuscular. Esta contraindicado en mujeres con hipertension,
antecedentes de migrafia o fendmeno de Raynaud. Es muy inestable cuando se almacena sin
refrigerar o estd expuesta ala luz, lo que limita su uso en las zonas rurales. Estd asociada con mas
efectos secundarios que la oxitocina porque actua sistémicamente en el musculo liso, mientras que
la oxitocina es especifica para el musculoliso uterino. Sin embargo, sus efectos, son mas duraderos
y producen mas contracciones tetdnicas que la oxitocina, por lo que son particularmente Utiles para
el tratamiento de la hemorragia posparto.

PROSTAGLANDINAS: Las Prostaglandinas (PG) pueden ser administradas por via oral, sublingual o
rectal. Cualquierasea la via de eleccién, son menos eficaces que la oxitocina o la ergonovina. El uso
de misoprostol, sin embargo, tiene algunas ventajas: es econdmico, facil de administrar y no
requiere refrigeracién. Porlo tanto, es ventajosocuando los recursos son limitados. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sugiere el uso de una dosis Unica de 600 mcg por via oral. El uso
combinado de misoprostol y oxitocina parece ser mas efectivo que la oxitocina sola, posiblemente
porgue la oxitocina administrada como un bolo proporciona un efecto inicial rdpido y el misoprostol
proporcionaun efecto sostenido.

CARBETOCINA: Es un agonista de oxitocina sintético de accién prolongada y tiene propiedades
farmacoldgicas similares a las de la oxitocina natural. Se une a los receptores del musculo liso del
Uteroy causa contracciones ritmicas, aumenta la frecuencia de las contraccionesy aumentaeltono
uterino. Unaventaja potencial de la carbetocinasobre la oxitocina es su mayor duracidn de accidn.
Es razonable usar este medicamento como una alternativa a la oxitocina, dada su facilidad de
administracidn y su larga duracion de accion. La carbetocina 100 mcg se administra mediante una
Unica inyeccion intravenosa lenta. ¢2
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MANEJO QUIRURGICO
Existen basicamente dos tipos de técnicas quirlrgicas:

Técnicas conservadoras del Utero:
1.- Suturas compresivas

2.- Ligaduras vasculares sucesivas

3.- Ligadura de arterias hipogastricas

Técnicas no conservadoras:
1.-Histerectomia total
2.- Histerectomia subtotal

La eleccion del procedimiento dependera fundamentalmente de:
¢ Causade la hemorragia

* Experienciadelequipointerviniente

e Infraestructuray los recursos disponibles

e Historia y deseosreproductivos de la paciente
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La frecuencia de la hemorragia posparto se ha incrementado por diferentes motivos, entre otros
por el aumento de la operacidn cesareay la inadecuada indicacién de uterotdnicos. La hemorragia
posparto es la segunda causa de muerte materna en nuestro pais y en algunos estados de la
Republica, la primera. Se han implementado varias estrategias para disminuir su frecuencia, sin
conseguirse los resultados esperados. Hace varias décadas, el tratamiento quirdrgico mas
practicado, luego del fracaso de las medidas médicas, era la histerectomia obstétrica que, ademas
de ser un procedimiento limitante de la fertilidad no estaba exento de complicaciones. Hoy endia
esta conducta se cuestiona como primer procedimiento, por eso en muchos paises es motivo de
litigio médico.

Otras técnicas quirdrgicas, como la ligadura de las arterias hipogdstricas o la desvascularizacién de
los vasos uterinos, aunque eficaces, requieren mayor adiestramiento y experiencia por parte del
médico, requisitos que no siempre pueden satisfacerse. El advenimiento de procedimientos mas
conservadores, como la aplicacién del baldn intrauterino de Bakri, que requiere una curva de
aprendizaje bajay rapida, y que ha demostrado su utilidad en el control eficaz de la hemorragia
obstétrica, con minimas complicaciones.

La técnica de colocacién es simple: el balon se puede colocar durante unacesarea, enlaque se pasa
la tubuladura a través del cuello con la ayuda de un ayudante que tracciona de él a través de la
vagina; a continuacion, se suturala histerotomia de laforma habitual. Tras la cesarea, se introducen
compresas en la vagina para mejorar el taponamiento del segmento inferior por un efecto de
presion/contrapresion; estas compresas se deben contar. El balén se llena con un volumen
apropiado de 250-500 ml. El dispositivo de Belfort-Dildy posee un segundo baldn vaginal. Este
ingenioso sistema esregulable en altura para un mejorajuste de la distancia entre los dos balones
y asi prevenir el deslizamiento del balén uterino. Su capacidad llega hasta los 800 ml, y el baldn
vaginal a su vez se puede inflar hasta 300 ml. Existe un sistema de doble via que permite el vaciado
y el lavado, mientras que el balén de Bakri sélo dispone de una via de salida. La ecografia podria
permitir adaptar el volumen de llenado para un taponamiento dptimo y visualizar el sangrado
oculto. El extremo distal se conecta a una bolsa de recogida que sefija a la pierna de la paciente o
se dejaenel suelo. Cuando se utiliza el baldn tras un parto vaginal, se introduce en primer lugar el
extremo proximal, realizando a continuacién las mismas etapas. El balén se coloca en rigurosas
condiciones de asepsia, en una paciente previamente sondeada. La introduccion por via vaginal se
puede realizar mediante la exposicién del cuello utilizando una valva vaginal o un espéculooincluso
introduciéndolo con la mano; se puede mantener asi durante el inflado del balén con la ayuda de
un segundo ayudante. También es posible colocar el balén por via vaginal tras una cesarea si el
cuello uterino esta suficientemente dilatado. Las modalidades de colocacién son idénticas a las
descritas, y elinflado delbaldn se realiza con prudencia parano alterar la sutura de la histerotomia.
Los autores recomiendan no ejercer presion externasobre el itero una vez estd colocado el balén;
elusode unareferenciacutdnea marcadaconrotulador que sefialaelfondo uterino puede permitir
vigilar la ausencia de sangrado no exteriorizado con acumulacion de sangre en la cavidad uterina
porencimadelbaldén y conunaumento delvolumen uterino. Elbaldn se puede dejar colocado hasta
24 horas, dejando la duracién del tiempo colocado a juicio del cirujano, ya que no existen
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publicaciones sobre el tema. El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists recomienda no
retirarlo antes de 6 horas. La colocacidn del baldn se asocia cldsicamente a la continuacién de los
tratamientos uterotdnicos, aunque hoy dia no existe ninguna evidencia de su eficacia en este caso
concreto. De forma empirica, se puede continuar con la profilaxis antibidtica ademds de la prescrita
habitualmente durante la revisién uterina o la cesdrea. Hasta ahora, aln no hay estudios sobre el
método de retirada del baldn: algunos cirujanos tienen la costumbre de desinflar gradualmente
100 ml cada hora, otros los desinflan completamente de unavez.

y

Figura 4. Colocacién de Balén de Bakri.

El volumende llenado se correlaciond con la edad gestacional en semanas (r=0.50, p=0.001) y con
el peso del recién nacido (r=0.47, p=0.002), la ecuacion de regresion lineal para el calculo del

volumen ainfundirfue: Vl= 150 + (4.3 x edad gestacional) + (0.03 x peso al nacimiento),(p = 0.003)
12

Otra formula para llenado: 41 + (11 x semanas de gestacion)

Su indicacién esla hemorragia posparto persistente a pesarde un tratamiento médico optimizado.
Es una alternativa eficaz y seguracomo medida terapéutica para evitar unalaparotomia exploradora
o histerectomiay, asimismo, disminuirla morbilidad y mortalidad obstétrica.?> Descrito inicialmente
con éxito en las hemorragias por placentaprevia, la atonia uterina parece serunabuenaindicacion,
asi como las hemorragias provenientes del segmento inferior. Se trata de una prueba de
taponamiento. Esta prueba es eficaz si se detiene la hemorragia en los minutos siguientes a la
colocacién delbaldn. En este caso, se deja colocadoy se monitoriza ala paciente. En caso de fracaso,
se retira el balény se realiza sin demora el tratamiento quirdrgico o mediante embolizacion.

Se dice que la eficacia del balén de Bakri, es hasta un 100%.%* Con respecto a la fertilidad, los
resultados son alentadores, y son posibles nuevos embarazos tras un taponamiento uterino con
baldn. Su uso es facil, eficaz y seguro para tratar la hemorragia posparto antes de un tratamiento
mas agresivo
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MECANISMO DE ACCION

Su mecanismo de accién se basa en el incremento de la presion intraluminal sobre las paredes
uterinas y, por lo tanto, sobre la vasculatura uterina. Esta presion uniforme sobre los sinusoides
impide el flujo sanguineo hasta que los mecanismos hemostaticos contengan definitivamente la
hemorragia.'>?° Una presién adecuada en la cavidad uterina hace que se forme un coagulo que
funcionacomo sello y de estamanera controlar la hemorragia.?®

La prueba del tamponamiento se basa en la infusién de solucién hasta que cesa la hemorragia,
considerandola prueba positiva; el incremento del volumen dentro del balén aumentala presion
intraluminar gradual y uniformemente.!3

Otros mecanismos de accion son:

-La distensidn intrauterina causada por el balén sobre la pared uterina ocasiona una alteracién
conformacional de la vasculatura miometrial, contribuyendo ala hemostasia.

-Efecto Venturisobre el flujo laminar dentro de la vasculatura, creando un efecto de succién sobre
la cubiertade silicona delbaldn.

-Actividad uterina secundaria: la atonia uterina no es estatica, el itero no es un componente inerte.
Durante elregistro de presionintraluminal, las variaciones ciclicas corresponden aactividad uterina
enrespuestaal incremento de la presidn intraluminal.

-Efecto distal sobre las arterias uterinas: el incremento de la presién intraluminal modifica el flujo
arterial a un flujo similar al venoso, similar a la ligadura quirurgica de vasos pélvicos, para de esta
manera contribuir con los mecanismos hemostaticos sanguineos.!?

CONTRAINDICACIONES PARA COLOCACION DE BALON DE BAKRI

Hemorragia arterial que requiere exploracidn quirurgica o embolizacién angiografica (Retencion de
placenta o restos, hemorragia arterial o desgarrosy laceraciones)

Los casos que tienen indicacion de histerectomia (Utero de Couvellier)

Embarazo

Cancer de cuello uterino

Infecciones purulentas de vagina, cuello o cavidad uterina

Anomalia uterinasin tratar

Coagulacion intravascular diseminada.??

COMPLICACIONES

Endometritis

Perforacion de cavidad uterina
Fiebre

Dolor abdominal.?*22
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VIl. ANTECEDENTES

El balon de Bakri es un dispositivo médico de silicon que fue descrito en 1992 por el gineco-obstetra
Younes Bakri.®

En elaio 2008 se realizd un estudio en Espafia, demostrando la utilidad del taponamiento mecanico
del dtero con el Baldn Intrauterino. Fue aplicado a 5 pacientes que presentaron Hemorragia
Postparto precoz. Fue usado ya que estas pacientes presentaron sangrado persistente a pesar del
manejo farmacoldgico. Siendo efectiva en 100% de los casos; concluyeron que el taponamiento
intrauterino es un método eficaz en el control de la Hemorragia Postparto, indicando que su
aplicacién no precisaentrenamientoy puede evitarintervenciones quirurgicas, es facil de realizar y
accesible en cualquier institucién hospitalaria.!

En Colombia se presentd un caso de una paciente que presento hemorragia por atonia uterinay no
respondid al tratamiento inicial por lo que decidieron colocarle el Balén Intrauterino que se inflé
con 500 cc, luego de 24 horas procedieron a desinflarel balén a 50 cc/hora. Cesando el sangrado.?
En Venezuelaeluso de este balén fue inicialmente disefiado para el tratamiento de la Hemorragia
Postparto secundaria a placenta previay de insercion baja, y en los primeros trabajos se consideraba
a la Atonia Uterina como contraindicacién para su uso. Sin embargo, en untrabajo enel que se usd
el Balén como tratamiento de la Hemorragia Postparto, que incluyo 15 casos de pacientes con
Hemorragia Postparto de los cuales 8 fueron por Atonia Uterina, el taponamiento con Balén tuvo
100% de efectividad.

En Chile, se usé el Balén Intrauterino en una paciente de 36 afios, multipara posterior a cirugia, el
balén fue llenado hasta 500 cc de solucidn fisioldgica que fue vaciado alas 24 horas, evidencidndose
que la altura del fondo uterino disminuyo de 24 a 17 cm y sin metrorragia posterior a la extraccion
del dispositivo.3

En Bolivia en el Hospital Materno Infantil German Urquidi en 2005, se llevé a cabo un estudio en 28
pacientes que presentaron sangrado postparto abundante, fueron manejadas con Baldn
Intrauterino empleando materiales tales como: preservativo, seda gruesa, sonda Foley, pinza aro,
solucidn fisioldgica; estos fueron llenados con solucién de hasta 300 cc a 500 cc, luego de cumplidas
24 horas fueron vaciadosy expulsados porlas mismas contracciones uterinas, al recuperar el Gtero
su tono normal; de esta manera se demostro el éxito total y sin complicaciones.*

En Meéxico se realizé un estudio prospectivo y observacional efectuado en dos unidades
hospitalarias (Hospital General Silao — Hospital Generallos Reyes) del1 de enero al 31 de diciembre
del 2016, se incluyeron 20 pacientes con hemorragia postparto y transcesarea a las cuales se les
aplicd el Balén por falta de respuesta a los uterotdnicos. La cantidad de sangrado después de la
aplicacién, fue menory se obtuvo unaadecuadarespuesta. Eltiempo medio entre el diagndstico de
la hemorragiay la colocacion del Balon fue de 30 minutos, tiempo medio de llenado 5 minutos y
cantidad de llenado de 400ml. El tiempo medio de permanencia delBalén fue de 29.5 horas. En 95%
de los casos tuvo unarespuestafavorable parael control de la hemorragia sin complicaciones.*
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Por otro lado, las medidas compresivas se deben utilizar cuando existe una hemorragia posparto
(HPP) que no responde al tratamiento farmacolégico y antes de iniciar las medidas quirurgicas. Las
medidas compresivas intrauterinas son baratas, faciles de usar y eficaces. Dentro de ellas se
encuentran:

1) Taponamiento con gasa: Insercidén de una tira de gasa apretada en el Utero que realiza presion
sobre los vasos de la pared uterina, lo que conduce a que la hemorragia disminuya o pare;

2) Taponamiento con baldn: Inserciéon de un globo que se inflay ocupa la cavidad uterina, creando
una presionintrauterina mayor que la presién arterial sistémica, deteniendo elflujo de sangre.

Se necesitade experiencia para realizar un taponamiento con gasa de manera firme y con rapidez.
Este conllevaa la colocacion, cuidadosay sistematica, de varios metros de gasa dentro de la cavidad
uterina, para ocluir todo el espacio intrauterino y controlar la hemorragia. Solo estd indicada en
casos que requieren control temporal de la hemorragia y estabilizacién hemodinamica de la
paciente para ser transferida a un centro de mayor nivel con poder resolutivo de la HPP. Tiene la
desventajade que retrasaelreconocimiento de unahemorragia persistente, yaque lasangre debe
empapar metros de gasa antes de que sea evidente; ademas, existe el riesgo potencial de
traumatismo e infeccién. La extraccién del paquete puede requerir un procedimiento quiridrgico
para dilatar la cavidad.

El Balén Intrauterino fue primero adoptado para el tratamiento de la hemorragia postparto
secundaria a placenta previa y de insercidn baja y se considerd a la atonia uterina como una
contraindicacion para su uso. Sin embargo, hay estudios que muestran que el control de la
hemorragia uterina por atonia uterina con taponamiento intracavitario ha sido descrito como
método de eficacia para evitar la histerectomia, ademds de que este manejo no esinvasivo, es facil
y rapido de realizar.

El taponamiento intrauterino con balén es la medida compresivaintrauterina de eleccién ante HPP
qgue noresuelva con eltratamiento médico convencional. Existen diferentes tipos de baldn: el baldn
de Bakri (mas usado), eltubo de Sengstaken- Blakemoree, el balén hidrostatico de Risch y el baldn
intrauterino realizado con condén.

Baldn Uroldgico de Rusch: este tipo de Baldn no posee catéterde drenajey puede serllenado con
mas de 500 ml.

Balén de Sengstaken — Blakemore: es una sonda nasogdstrica, tiene una longitud de 95 cm, es
empleado enelmanejo de varices esofagicas. No se adapta de formaadecuadaalacavidad uterina,
para adaptarlo es necesario cortar parte del extremo delcatéterde drenaje.

Balén Sonda Foley: este tipo no abarca mas de 60 a 80 ml, debido a ello no logra la compresién
adecuada de la cavidad, y se van a necesitar de varias de estas sondas que se atan entre si para
realizar el taponamiento.

Balén Conddn Catéter: estese realiza con un preservativo masculino, que se ataaunasondavesical,
enunextremo alotro extremo con una solucion fisiolégica, luego se introduce en la cavidad uterina
tomando del extremo superior del preservativo con ayuda de una pinza aro y una valva, yaenla
cavidad uterina se procede a llenarlo tiene una capacidad de llenado de 250 a 500 ml, luego de
llenarlo el extremo proximaldel catéter debe serligado.®
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El balén de Bakri es el primer balén concebido especificamente paraadaptarse a la cavidad uterina
y realizar asi una prueba de taponamiento uterino. Se describid inicialmente en las hemorragias del
segmento inferior en pacientes con una placenta de insercidon baja o previa y en un embarazo
cervical. El balén de taponamiento mide 58 cm de largo desde elglobo hasta los conectores (54 cm
en otras literaturas) (4) y 8 mm de didametro. Esta fabricado de silicona. Su extremo proximal por
arriba del balén presenta dos perforaciones de 5 mm que permiten la salida de sangre desde la
cavidad uterina hacia una bolsa de recogida. En su extremo distal hay dos conectores: uno para
inflar el baldén con una jeringa de 60 mly el otro para conectar unabolsa de recogida graduada para
cuantificar las pérdidas sanguineas procedentes de la cavidad uterina. Su capacidad maxima es de
800 ml de solucidn salina, aunque se recomienda no utilizar mas de 500 ml ni menos de 250 ml.”

Figura 5. Baléon de Bakri.
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VIIl. JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna en nuestro pais y en algunos
estados de laRepublica, la primera. Porlo que se busca utilizar un enfoque menos invasivo mas fadi
y mas rdpido como primer paso en el manejo de la hemorragia posparto intratable después del
tratamiento farmacolégico; este tipo de manejo se utiliza en el Hospital de la Mujer; perono se ha
indagado sobre la efectividad de este tratamiento. En estudios realizados por la OMS se revela que
entre el 25 -30% de muertes maternas se deben a hemorragia obstétrica. En elHospital de la Mujer
se otorgan servicios de especialidad en Ginecologia y Obstetricia; siendo el principal motivo de
ingreso del nosocomio; es un Hospital-escuela donde se forman residentes de la especialidad; ya
gue es la Unidad mas importante de la Secretaria de Salud a la que se refieren pacientes con
embarazo de alto riesgo o con complicaciones.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de la Mujeres una institucion de 29. Nivel de atencidn perteneciente ala Secretariade
Salud de Michoacan; al que se refieren pacientes obstétricas del Estado de Michoacdn y Estados
colindantes. Su principal motivo de ingreso es la atencién obstétrica, con una atencién de partos en
los ultimos 3 afios de un total de 7128, en el afio 2019 fueron 3252 siendo eutécicos 3208 y 44
distdcicos vaginales, en el afio 2020 se atendieron 3606, de los cuales 3548 fueron eutdcicos y 58
distdcicos vaginalesy por Ultimo enlo que vadelafio 2021 se han atendido 270, de los cuales fueron
267 fueron eutdcicos y 3 distdcicos vaginales. Una de las principales complicaciones es la
hemorragia obstétrica posparto, condicidon que puede elevarla morbilidad e incluso desencadenar
enuna muerte maternaen este grupo de usuarias; cuyo manejo requiere procedimientos efectivos
gue resuelvan la condicién de las pacientes; porlo que esimportante determinarla eficacia de un
método no quirurgico; relativamente sencillo y de bajo costo para el control de la hemorragia
obstétricacomo eluso delbaldon de Bakri, dado el impacto que podria generarse tanto en la calidad
de la atencidn de las usuarias; el mejoramiento de los protocolos y la disminucién de morbilidad y

mortalidad.
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X. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el nivel de eficacia del uso del balén de Bakri para el control de la hemorragia obstétrica
posparto en el Hospital de la Mujer?

XI. HIPOTESIS

Hi: La eficacia del manejo con baldn de Bakri para el control de la hemorragia obstétrica
posparto es elevada.

Ho: La eficacia del manejo con el uso del balén de Bakri para control de hemorragia obstétrica
posparto es baja.

XIl. OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la eficacia del baléon de Bakri como manejo no quirudrgico para el
control de la hemorragia obstétrica posparto en el periodo comprendido de junio del 2019 y junio
2021.

Objetivos especificos:

1. Determinar el nimero de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica posparto con
colocacidn de balén de Bakri.

2. ldentificar las pacientes candidatas a la aplicacion del balén de Bakri como manejo de
hemorragia obstétrica posparto.

3. Establecer el nimero de pacientes manejadas con balén de Bakri como manejo no
quirargico de hemorragia obstétrica.
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XllIl. MATERIAL Y METODOS

Tipo y clasificacion del estudio: descriptivo, transversaly no experimental

Universo o Poblacidén: pacientes del Hospital de la Mujer en quienes hayan presentadohemorragia

obstétrica pospartoy en quienes se haya utilizado balén de Bakri en el periodo comprendido de

junio2019 a junio 2021.

Tamano de la muestra: el estudio es basado en revisién de expedientes clinicos de 47 pacientes.

Muestra: estudio de 47 pacientes en Hospital de la Mujer, en quienes se utilizé balén de Bakri,

recabando informaciéon por medio de expediente clinico.
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XIV. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes conhemorragia obstétricaen posparto.
e Pacientesenque se uso el Balén de Bakri.

Criterios de exclusion:

e Pacientesatendidas por parto en quienes se utilizé balén de Bakri.

e Pacientes que presentaron hemorragia posparto.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que requirieron de intervencidn quirdrgica de urgencia.
e Pacientesatendidas porcesarea.
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XV. DESCRIPCION DE VARIABLES

Variablesindependientes: Hemorragia Obstétrica posparto

Variables dependientes: Balon de Bakri

Tabla de Operacionalizacién de Variables:

e Variable | Definicion Tipo de Escala de Unidad de Indicadores o items
variable medicién medicién
Variable Independiente
Pérdida hemdtica | Cualitativa Nominal Exito en el| Controldela
HEMORRAGIA excesiva que control de la | Hemorragia posparto:
OBSTETRICA aparece desde el hemorragia
POSTPARTO final del posparto. Si
alumbramiento
hasta la finalizacidn
No
de la etapa
puerperal
Variable Dependiente
Efectividad que | Cualitativa Nominal Aplicacién del | Numerode pacientesa
tiene el uso de un balén de Bakri | las que se les aplico el
EFECTIVIDAD  DEL | dispositivo y control balén de Bakri/NUmero
intrauterino que se exitosodela de pacientes con

USO DEL BALON DE
BAKRI

introduce a través

del canal vaginal

hasta llegar al utero

manejo exitoso de
control dela

hemorragia.
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y detener wuna hemorragia
hemorragia posparto
obstétrica.
Tabla de Operacionalizacion de Co-Variables
Variable Definicion Tipo de Escala de Unidad de Indicadores o
variable medicién medicién items
Tiempo que ha| Cuantitativa, Escala Afios Edad de la paciente

Edad vivido una persona discreta
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Tiempo de trabajo Tiempo de trabajo Cualitativa Nominal | Horas

de parto de parto desde el 1 hora
ingreso  de la 2 horas
paciente a unidad 3 horas, etc.
de tococirugia
hasta el nacimiento
del recién nacido
(RN)

Factores deriesgo Factores Cualitativa Nominal Factores Obesidad, HAS,
predisponentes presentes DM2, cesdrea
para desencadenar previa,
una patologia multiparidad,

anemia, etc.

Gestas Numerode Cualitativa Nominal | Nimerode 1. Parto
embarazos que, ya embarazos 2. Cesare
tenidola paciente, yasean a
independientemen partos, 3. Aborto
te siterminocon cesareaso
parto, aborto, o abortos

cesarea
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XVI. METODOLOGIA

El presente estudio de Investigacion inicid en su fase de trabajo de campo después de haber sido
dictaminado por el Comité de Investigacidny Etica en Investigacién. Siendo un tipo de estudio
descriptivo, transversaly no experimental. De todos los partos atendidos en el Hospital de la Mujer
se obtuvieron Unicamente aquellas pacientes en quienes se presenté hemorragia obstétrica
posparto y colocacién de balén de Bakri para su control. Se obtuvieron las variables con la
informacién recabada en los expedientes clinicos, las cuales fueron: edad de la paciente, gestas,
peso de los recién nacidos (RN), sangrado estimado por mililitros (ml), horas de trabajo de partoy
factores de riesgo. Posteriormente, lainformacion obtenida se capturd en el programa de Excel para
contar con unabase de datos completay exportarlos pararealizar el analisis utilizando el programa
estadistico de SPSS Versidn 25 y de esta manera recabar tablas y graficas, asi como un analisis

estadistico.
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XVII. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una base de datos la cual se proyectd con ayuda de informacidén recabada en los
expedientes clinicos de las pacientes que se realizé de manera personalcon las variables a estudios
como edad de la paciente, gestas, peso delrecién nacido, sangrado estimado en mililitros, horas de

trabajo de parto, factores de riesgo.

La informacién recabada se capturd en el programa de Excel para contar con una base de datos
completay hacer estudios estadisticos; realizando un analisis y utilizando el programa estadistico
de SPSS Version 25 tablas cruzadas para asociar variables. Para corroborar hipdtesis se utilizé el

coeficiente de contingencia de Pearson.

Recursos humanos: Investigador: Mirna Vargas Reyes

Recursos materiales:

- Programa Excel

- Programa SPSSVersion 25

- Biblioteca Virtual UNAM

- Archivo delHospital de la Mujer

- Sala de expulsion entocologia, Hospital de la Mujer
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XVIil. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rigié por las declaraciones de la Asociacion Médica Mundial de Helsinki
de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong Kong de 1989, Somerset
Westde 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales parala Investigacién Biomédica en Sujetos
Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas pertenecienteala Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos
previos se mantuvo total discrecién con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos
en este trabajo, asi como durante todo el tiempo de la investigacidon se contemplaron las normas

del Reglamento de la Ley Generalde Salud en Materia de Investigacién para la Salud.
Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante el

desarrollode la investigacidn. Ya que este fue un estudio basado enrecabarinformacion por medio

de expedientes clinicos. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra elanonimato.
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XIX. RESULTADOS

En los ultimos 5 afios se atendieron untotal de 17, 601 partos vaginales, en el Hospital de la Mujer
de Morelia. Y durante el periodo estudiado para estainvestigacion (junio 2019 a junio 2021), fueron
7128 partos via vaginal.

De éstos 7128 partos atendidos via vaginal, se identificaron 47 pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica posparto mas colocacidn de balén de Bakri, lo cual corresponde aun 0.65%.
De las 47 pacientes se concluyd que todas presentaron eficacia al 100% tras uso del baldn de Bakri
para el control de la hemorragia obstétrica posparto.

De las 47 pacientes, se clasificaron en 4 grupos de acuerdo a sus edades, el grupo 1 corresponde a
pacientes de 14-19 anos del cual se tienen 17 pacientes, el grupo 2 corresponde a 20-24 afios con
14 pacientes, elgrupo 3 corresponde 25-30 afios obteniendo 10 pacientesy elgrupo 4 corresponde
a las mayoresde 30 afios de las que obtuvieron 6 pacientes, en la grafica 1 se muestra el nimero
de pacientes por grupo, en la grafica 2 y tabla 1 se muestrael porcentaje que corresponde a cada
grupo clasificado por la edad.

20

157

PACIENTES
i

=

14-19 IAﬁJos 20-24 IArTJos 25.30 IARJOS MAS DE '30 afos
EDAD DE LA PACIENTE

Graéfica 1. Clasificacidon de pacientes de acuerdo a la edad.
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En estagrafica se puede observarque es mas la incidencia de hemorragia posparto enel grupo de
edad entre 14 a 19 afios correspondiendo a un 36.2% y con una incidencia minima en el grupo de
edad de mas de 30 afios correspondiendoaun 12.8%.

EDAD DE LA
PACIENTE

H 113 8f108

| ENEERIRE]
W25-00 8HDS

E MAS DI 30 AROS

Grafica 2. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la edad.

EDAD DE LA PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Vélido  14-19 ANOS 17 36.2 36.2 36.2
20-24 ANOS 14 29.8 29.8 66.0
25-30 ANOS 10 21.3 21.3 87.2
MAS DE 30 ANOS 6 12.8 12.8 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la edad.
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Se clasificaron ademds en dos grupos valorando factores de riesgo como: cesarea previa,
multiparidad, edad materna avanzada, anemia, obesidad, hipertensidony diabetes, de los cuales se
obtuvieron 20 pacientes con factores de riesgoy 27 pacientes sin factores de riesgo. A continuacion,
se presentanlos resultados enla grafica niumero 3y enla Tabla 2.

Se asocia a cifras estadisticamente significativas, lo cual hace relevante esta relacidon de las dos
variables (chi2=18.042, gl|=3, sig .000). P <2.5. (Tabla 3).

30

25

PACIENTES
y ___§

Z

CON FACTORES DE RESGO SIN FACTORES DE RESGO
FACTORES DE RIESGO

Grafica 3. Relacion: pacientes con y sin factores de riesgo.
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Tabla cruzada

FACTORES DE RIESGO*EDAD DE LA PACIENTE

Recuento
EDAD DE LA PACIENTE
14-19 20-24 25-30 MASDE 30
ANOS ANOS ANOS ANOS Total
FACTORES DE CON FACTORES DE 2 5 7 6 20
RIESGO RIESGO
SIN FACTORES DE 15 9 3 0 27
RIESGO
Total 17 14 10 6 47

Tabla 2. Tabla cruzada: factores de riesgoy edad.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18.0422 3 .000
Razén de verosimilitud 21.328 3 .000
Asociacion lineal porlineal 17.547 1 .000

N de casos validos 47
Tabla 3. Prueba Chi cuadrada: factores de riesgoy edad.
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En la grafica 4 se muestra unaclasificacion de las gestas de las pacientes de acuerdo a grupo etario,
enelgrupollas pacientes con edad de 14-19afos se tuvieron 14 pacientes con 1 gestay 3 pacientes
con 2 gestas, enelgrupo 2las pacientes con edad de 20-24 afios se tuvieron 4 pacientes con 1 gesta,
6 pacientes con 2 gestasy 4 pacientescon 3 gestas, en el grupo 3 las pacientes con edad de 25-30
afios se tuvieron 5 pacientes con 2 gestas, 4 pacientes con 3 gestasy 1 pacientes con 4 gestas, enel
grupo 4 las pacientes mayores de 30 afios se tuvieron 4 pacientes con 3 gestas, 1 paciente con 4
gestasy 1 pacientes con 5 gestas. En |la grafica 5 y tabla 4 se muestralos porcentajes de acuerdoal
numero de gestas.

Con esto se asocia a cifras estadisticamente significativas, lo cual hace relevante estarelacion de
las dos variables (chi2=40.179, gl=12, sig .000). P < 13. (Tabla 6).

PACIENTES

o 1 & 0 - 2 3 4 s o1 2. 3 A s o 1 2 3 4 5 @

NUMERO DE NUMERO DE NUMERQ DE NUMERO DE

EMBARAZOS EMBARAZOS EMBARAZOS EMBARAZOS
14-19 ANOS 2024 ANOS 2530 ANOS MAS DE 30 ANOS

Grafica 4. NUmero de embarazos de acuerdo a la edad.
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En esta grafica se puede observar que es mayor la incidencia de hemorragia posparto en mujeres
primigestas correspondiendo aun 38.3%.

NUMERO DE
EMBARAZOS
]
m:
[LE
M4
Os
Grafica 5. Porcentaje de acuerdo al nimero de embarazos.
NUMERO DE EMBARAZOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1 18 38.3 38.3 38.3
2 14 29.8 29.8 68.1
3 12 255 25.5 93.6
4 2 43 43 97.9
5 1 21 21 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla 4. NUmero de embarazos.
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Tabla cruzada
EDAD DE LA PACIENTE NUMERO DE EMBARAZOS

Recuento
NUMERO DE EMBARAZOS
1 2 3 4 5 Total
EDAD DE LA 14-19 ANOS 14 3 0 0 0 17
PACIENTE 20-24 ANOS 4 6 4 0 0 14
25-30 ANOS 0 5 4 1 0 10
MAS DE 30 0 0 4 1 1 6
ANOS
Total 18 14 12 2 1 47

Tabla 5. Tabla cruzada: edad de la paciente y nimero de embarazos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40.1792 12 .000
Razén de verosimilitud 46.223 12 .000
Asociacion lineal porlineal 27.859 1 .000

N de casos validos 47
Tabla 6. Prueba chi cuadrada: edad y nimero de embarazos.
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En la grafica 6 se muestralas horas de parto de acuerdo enrelacidn ala edad de las pacientes.

= [4)]
1 1

PACIENTES
s

I mﬂw[ﬂmﬂ L 1)m |

T
15 o] 5 10 15 a k] 10 15

14-19 ANOS 20-24 ANOS 25-30 ANOS MAS DE 30 ANOS
HORAS DE TRABAJO DE PARTO

Grafica 6. Relacion: Horas de trabajo de parto y edad.
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Se clasifica el sangrado posparto en 3 grupos: 0-500 ml, 501-1000 mly mas de 1000 ml. En la grafica
7 se muestra el tipo de sangrado de acuerdo a las edades de las pacientes.

Asocia a cifras estadisticamente significativas lo cual hace relevante estarelacion de las dos variables
(chi2= 6.333, gl=6, sig .387). P < .38 (Tabla 8).

a-

PACIENTES
s

7

| | I 1 | I I ] 1 I I
1419 2024 2530 MASDE 1419 2024 2530 MASDE 1419 2024 2530 MASDE
ANOS  ANOS  ANGS 30 ANOS ANOS  ANOS  ANOS 30 ANOS ANOS  ANOS  ANOS 30 AHOS

0-500 ML 501-1000 ML MAS DE 1000 ML
SANGRADO POSPARTO EN ML

Grafica 7. Clasificacion del sangrado posparto de acuerdo a la edad.



Tabla cruzada
SANGRADO POSPARTO EN ML*EDAD DE LA PACIENTE

Recuento
EDAD DE LA PACIENTE
14-19 20-24 25-30 MAS DE
ANOS ANOS ANOS 30 ANOS = Total
SANGRADO 0-500 ML 1 1 1 0 3
POSPARTO EN ML  501-1000 ML 7 2 3 0 12
MAS DE 1000 9 11 6 6 32
ML
Total 17 14 10 6 47

Tabla 7. Sangrado pospartoy edad.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.3332 6 .387
Razon de verosimilitud 8.015 6 237
Asociacion lineal porlineal 1.864 1 A72

N de casos validos 47
Tabla 8. Prueba chi cuadrada: sangrado posparto y edad.




En estas tablas se puede observar que fue mayor la incidencia de un sangrado mayor de 1000 ml,
correspondiente a 32 pacientes de las 47 estudiadas, en pacientes primigestas y trigestas.

Tabla cruzada
NUMERO DE EMBARAZOS*SANGRADO POSPARTOEN ML

Recuento
SANGRADO POSPARTO EN ML
MAS DE 1000
0-500ML  501-1000 ML ML Total

NUMERO DE 1 0 7 11 18
EMBARAZOS 2 2 3 9 14

3 0 2 10 12

4 1 0 1 2

5 0 0 1 1
Total 3 12 32 47

Tabla 9. Niumero de embarazos y sangrado posparto.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12.6092 8 126
Razén de verosimilitud 11.255 8 .188
Asociacion lineal porlineal .109 1 741

N de casos validos 47

a. 12 casillas (80.0%) han esperado un recuento menorque 5. El

recuento minimo esperado es .06.

Tabla 10. Pruebachi cuadrada: Nimero de embarazosy sangrado posparto.
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XX. DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos enel presente trabajo de investigacién podemos evidenciar que
eluso del Balon Bakri resulta efectivo en el manejo de Hemorragias Postparto sin requerir de algin
otro manejo quirdrgico. En nuestro estudio se revisé la Historia Clinica de 47 pacientes, en las cuales
se utilizd el Balén de Bakri, siendo efectivo en las mismas 47 pacientes que representael 100% de
los casos, frenando el sangrado; y de esta manera se permitié preservar la vida fértil de estas
mujeres.

En un estudio realizado en Espafia en el 2008, por (Rodd Rodriguez Carlota, 2010) en donde se
trataron a 5 pacientes que presentaron Hemorragia Postparto, fue demostrado también la
efectividad deluso del Balon Intrauterino en un 100%; concluyendo de esta mane ra que constituye
un método eficiente en el control de Hemorragia Postparto.

En México (De la Lunay Olsen E, y otros, 2017), realizaron un estudio prospectivo y observacional
en dos unidades hospitalarias: Hospital General Silao y Hospital General los Reyes, en donde se
incluyeron 20 pacientes con hemorragia postparto y transcesarea a las que se les aplico el Baldn,
luego del fallo de los uteroténicos. La cantidad de sangrado después de la aplicacidon fue menory se
obtuvo unaadecuadarespuesta. En 95% de los casos fue favorable en el control de la hemorragiay
sin complicaciones. Demostrando también la eficacia delBaldn Intrauterino.

De esta manera se determina que en el presente estudio al igual que en estudios anteriores,
realizados en diferentes paises se demuestra la eficacia y valor que tiene el uso del Balén de Bakri
enelmanejo de la Hemorragia Posparto.

Con la implementacion del Baldn de Bakri se logra disminuir la tasa de mortalidad maternay a su
vez las histerectomias Obstétricas con un proceso minimamente invasivo, de facil acceso vy
aplicacién, que ayudara a minimizar los costos institucionales con la pronta recuperacion de todas
aquellas pacientes que presenten Hemorragias Postparto.

Porello se pretendefomentar estos estudios, paraaumentarelnimero de investigacionesy realizar

comparaciones entre este y otro métodos para el manejo de la Hemorragia posparto, pudiendo
demostrarsu efectividad.
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XXI. CONCLUSIONES

El presente protocolo de estudio se llevd acabo en 47 pacientes en quienes se utilizé balén

de Bakri para control de la hemorragia posparto.

Se obtuvo como resultado una eficacia del 100% ya que en las mismas 47 pacientes cedid el

sangradosin requerirde algun método quirdrgico.

El mayor porcentaje de pacientes enquienes se presentaron hemorragia postpartoy se hizo

uso delBalén de Bakrifue en primigestas con un 38.3%.

Se registré que en pacientes adolescentes(14a 19 afios) son las que tuvieron mas incidenca

de hemorragia posparto, correspondiendo aun 36.2%.

El uso del balén de Bakri en todas las literaturas analizadas y también estudiado en este

protocolo, resulto ser eficaz, facil de usar y como un método no invasivo.
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XXII. LIMITACIONES

En este Ultimo afo lo que se ha estadoviviendo es la situacion de la pandemiapor el SARS COV 2.
De tal maneraque puede serque no hayamos captado ciertas pacientes. Otro puntoimportante es
ademads que algunos expedientes se encontraban como depurados y pues eran pacientes ya no

registradas.

Sise hubiera capturado un mayor nimero de pacientes en lainvestigacion, se habria proporcionado

tal vez, masresultados estadisticamente significativos.
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XXIV. ANEXOS

Carta de aprobacién del Comité de Bioética

Carta de aprobacién del jefe de Ensefianza
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ASUNTO: CARTA DE ACEPTACION.
Morelia, Mich. a 13 de Agosto de 2019

DRA. MIRNA VARGAS REYES
PRESENTE.
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HEMORRAGIA OBSTETRICA POSPARTQO” ha sido aceptado para llevarse a cabo en
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autoriza revisar expedientes y estadisticas de este hospital.

kSin mas por el momento reciba un cordial saludo.
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