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Resumen  
El Balón de Bakri como tratamiento de hemorragia obstétrica y su asociación con 
magnitud de sangrado y días de estancia hospitalaria en pacientes del Hospital Es-
pañol de México de marzo de 2018 a mayo 2021. 

Introducción: La hemorragia obstétrica es la complicación más significativa durante el 
embarazo. El tratamiento estándar incluye masaje uterino, manejo farmacológico con ute-
rotónicos y extracción de restos placentarios o legrado uterino en caso de ser necesario. 
Cuando estas medidas fracasan es necesaria una intervención adicional como la coloca-
ción de balones intrauterinos, embolización arterial selectiva o laparotomía. Deben em-
plearse medidas conservadoras de primera instancia con el fin de evitar la morbilidad y 
esterilización que acompaña a la histerectomía obstétrica. (2)  Esta última ha sido am-
pliamente usada como tratamiento definitivo sin embargo su ejecución se asocia con mor-
bilidad de 56%, mortalidad materna de 2,6% con requerimiento de hemocomponentes en 
44%, así como estrés postraumático en el 64%. (3). 
Objetivo: Determinar la fuerza de asociación de la técnica conservadora mediante balón 
de Bakri en el tratamiento de la hemorragia obstétrica y magnitud de sangrado, número 
de transfusiones, días de estancia hospitalaria, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivo y 
realización de histerectomía obstétrica.  
Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, retro-
lectivo y analítico. Se analizaron 216 casos de hemorragia obstétrica, mediante expedien-
te electrónico y físico, identificadas a través del censo de pacientes de maternidad del 
Hospital Español de México de marzo de 2018 a mayo 2021. 
Resultados: Se obtuvieron 5522 (n= 5522 ) registros de pacientes que ingresaron al área 
de Maternidad del Hospital Español. Según criterios de inclusión se obtuvo una muestra 
de 215 pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica. En 130 casos el tratamiento 
farmacológico no fue suficiente para contener  la hemorragia, se colocó Balón de Bakri en 
15 pacientes (11.5%) y se realizó histerectomía obstétrica en 45 pacientes (34.6%). El 
grupo de taponamiento uterino tuvo mediana de cuantificación de sangrado de 2000cc 
(MIN 500- MAX 7000cc) con mediana de hemoglobina de egreso 9.58 mg/dL +/- 1.32. El 
66.6% (n=10) requirió transfusión de algún hemoderivado, el 26% (n=4) requirió manejo 
por terapia intensiva y la mediana de días de estancia fue de 4 días (2-14 días). En el 
grupo de histerectomía obstétrica  se observó cuantificación de sangrado de 2000cc (MIN 
500- MAX 6000cc). Media de hemoglobina de egreso de 9.8 mg/dL +/-1.66. El 66.6% re-
quirió transfusión de algún hemoderivado y la mediana de hemoderivados usados fue de 
3 (0-10). El 13.3% requirió manejo por terapia intensiva y la media de días de estancia fue 
de 4.8 días +/- 2.  
Conclusiones: En este estudio no se pudo demostrar las diferencias entre el grupo de 
Balón de Bakri e histerectomía obstétrica, en cuanto a magnitud de sangrado, necesidad 
de transfusiones y días de estancia hospitalaria en mujeres con hemorragia obstétrica en 
el Hospital Español de México. 

Palabras Clave: Hemorragia obstétrica, Bakri, histerectomía 



Introducción 
La hemorragia obstétrica es la complicación más significativa durante el embarazo. El tra-
tamiento estándar incluye masaje uterino, manejo farmacológico con uterotónicos (Oxito-
cina, Ergonovina, Misoprostol, Carbetocina) y extracción de restos placentarios o legrado 
uterino en caso de ser necesario. Cuando estas medidas fracasan es necesaria una inter-
vención adicional como la colocación de balones intrauterinos, embolización arterial selec-
tiva o laparotomía. (1) 
 El tratamiento protocolizado de la hemorragia obstétrica se ha consolidado como 
una secuencia de intervenciones que van ascendiendo en complejidad y grados de inva-
sión. Si una intervención no tiene éxito, se debe instituir rápidamente el siguiente trata-
miento en la secuencia. Deben emplearse medidas conservadoras de primera instancia 
con el fin de evitar la morbilidad y esterilización que acompaña a la histerectomía obstétri-
ca. (2)  Esta última ha sido ampliamente usada como tratamiento definitivo sin embargo 
su ejecución se asocia con morbilidad de 56%, mortalidad materna de 2,6% con requeri-
miento de hemocomponentes en 44%, así como estrés postraumático en el 64%. (3) 
 Los balones intrauterinos son dispositivos de rápida aplicación y su utilización de 
forma temprana permite limitar la pérdida de sangre mientras se inician medidas genera-
les y definitivas. (4) Las ventajas de utilizar un balón intrauterino incluyen la facilidad de 
uso, rápida colocación, resultados inmediatos y capacidad de cuantificar hemorragia pos-
terior a su aplicación. (1)  
  El fortalecimiento de la competencia clínico quirúrgica de los médicos gineco- obs-
tetras en el manejo de la hemorragia obstétrica es prioritario ya que el tiempo para actuar 
es muy corto. El médico debe contar con destrezas y habilidades para controlar la hemo-
rragia, así como criterio quirúrgico y experiencia en la colocación de balón intrauterino o 
de Bakri. (3) 

Marco Teórico
Mortalidad Materna: Definición e incidencia. 
El embarazo puede llegar a implicar riesgos importantes para la mujer, tanto así que las 
complicaciones  propias  de  la  gestación pueden derivar en graves secuelas o incluso la 
muerte de la madre y/o del feto. (5) Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
cada día mueren en todo el mundo 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el 
embarazo o el parto. El 99% de la mortalidad materna corresponde a los países en 
desarrollo, dentro de estos, más de la mitad corresponde a África Subsahariana.(6) 
 La muerte materna se define como el deceso de una mujer mientras está embara-
zada o dentro de los 42 días después de la terminación del embarazo independiente de la 
duración y sitio del embarazo. Estas se clasifican en dos grandes grupos, la muerte obsté-
trica directa y la indirecta. (7) La mortalidad materna se ha convertido en uno de los indi-
cadores más sensibles del desarrollo de una nación, los niveles altos representan inequi-
dad, falta de acceso y deficiente calidad de la atención obstétrica.(8) El Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) registró en 2017 el número de casos de mortalidad materna 



más bajo de su historia, pues de los más de 425 mil partos que se atendieron en las uni-
dades médicas del instituto, se registraron 102 decesos. (9) 

Mortalidad materna: Etiología. 
 A pesar de que México sigue siendo uno de los países con altas tasas de muertes 
maternas, se ha visto una disminución importante en los últimos 30 años. En 1990 la mor-
talidad era de 89 mujeres por cada 100 mil nacimientos mientras que en 2020 esta cifra 
fue de 25.8 defunciones por cada 100 mil nacimientos. (10) Según el informe semanal de 
vigilancia epidemiológica de Marzo 2021 la razón de mortalidad materna calculada es de 
51.7 defunciones por cada 100 mil nacimientos. Debido a la emergencia mundial que se 
ha vivido por SARS COV2 ha cambiado la razón de muerte materna por causa agrupada. 
Hoy día las primeras causas de defunción son: infección por COVID-19 (45%), enferme-
dad hipertensiva (11%) y hemorragia obstétrica (8.6%). Sin embargo en Marzo del 2020 
antes de la revolución infecto contagiosa que se ha vivido, las primeras causas de defun-
ción se reportaban como: hemorragia obstétrica (18.2%), enfermedad hipertensiva 
(18.2%) y enfermedad del sistema circulatorio (18.2%). (11) 

Hemorragia Obstétrica: Definición. 
 Según la Federación Latinoamericana de Ginecología y Obstetricia (FLASOG) la  
hemorragia  postparto  constituye una verdadera emergencia y su incidencia  varía  entre  
el  5  al  15%  de nacimientos  a  nivel  mundial.(5) El riesgo absoluto de muerte es mucho 
menor en los países industrializados (1:100 000) que en vías de industrialización (1:1 
000). (12) Wetta y colaboradores en su estudio aleatorizado realizado en Birmingham, In-
glaterra reportan prevalencia de hemorragia obstétrica del 7%. (26) Ortiz y colaboradores 
del Hospital General Universitario de Ciudad Real en Valencia, España reportan en su es-
tudio retrospectivo de cohortes prevalencia de hemorragia postparto de 3.23%. (23) Mien-
tras que Fernández- Lara y colaboradores en un estudio descriptivo y retrospectivo en un 
hospital de San Luis Potosí reportaron tasa de hemorragia obstétrica de 2.4 % (14) 
 En 2018 la ACOG (American College of Obstetrician and Gynecologists) publica el 
boletín número 183 que define  a la hemorragia obstétrica como la pérdida de más de 
1000cc de sangre acompañado por síntomas de hipovolemia dentro de las primeras 24 
horas del nacimiento. (15) Sin embargo, tradicionalmente se ha utilizado la definición de la 
Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) donde la hemorragia post-
parto es la pérdida sanguínea de 500 mL en un parto vaginal y 1000 mL en una cesárea, 
o cualquier pérdida sanguínea que implique inestabilidad hemodinámica y que esté rela-
cionada con cualquier evento obstétrico. (16) 
 Durante el embarazo se produce una serie de cambios fisiológicos hematológicos y 
hemodinámicos encargados de garantizar un volumen adecuado de sangre y oxígeno a la 
unidad feto-placentaria. (5) Es por esto que en las mujeres postparto los signos y sínto-
mas por pérdida hemática considerable pueden no presentarse hasta que ésta es impor-
tante. Por lo tanto la presencia de hipotensión y taquicardia debe orientar al clínico a que 
por lo menos el 25% del volumen total de la mujer o aproximadamente 1500ml de san-
grado ha ocurrido. (15) 



Hemorragia Obstétrica: Factores de riesgo. 
La ACOG enumera factores de riesgo asociados a la hemorragia obstétrica, entre ellos se 
encuentran: 
A. Factores que pueden alterar la contracción del miometrio: uso prolongado de oxitoci-

na, infección intrauterina, multiparidad, anestesia general, embarazo gemelar, polihi-
dramnios, macrosomía, miomatosis uterina y eversión uterina. 

B. Factores asociados a trauma genital: parto precipitado o instrumentado. 
C. Factores asociados a retención de restos: placenta accreta o succsenturiata 
D. Factores asociados a trastornos de la coagulación: petequias, antecedente de óbito, 

desprendimiento de placenta normo inserta, fiebre, sepsis, fármacos trombolíticos 

Hemorragia Obstétrica: Identificación y abordaje. 
Ruiz Rosas y colaboradores reportan que dos terceras (2/3) partes de las hemorragias 
postparto no tienen factores de riesgo identificables. La hemorragia en el embarazo, parto 
o puerperio es una emergencia, lo cual lleva implícito que la supervivencia es de sólo 60% 
si se actúa en los primeros 20 minutos, y disminuye a menos de 10% en menos de una 
hora. (3) El consenso FASGO (Federación Argentina de Ginecología y Obstetricia) indica 
que posterior a identificar mayor cantidad de sangrado a lo esperado se tiene entre 1-20 
minutos para la reanimación y diagnóstico. Las acciones iniciales están destinadas a la 
reposición rápida de volumen, control de la vía aérea, toma de muestras de sangre, definir 
necesidad de transfusión y evitar la hipotermia.  
 Se clasifica la hemorragia postparto  en  primaria  o  secundaria  según  el  tiempo  
en el que  ocurre el evento. La primaria se da durante las primeras 24 horas posteriores al  
nacimiento mientras que la secundaria  ocurre  después  de  24 horas  y  hasta  12  se-
manas  después  del  parto. Entre las causas de la primaria se encuentran: atonía uterina, 
laceraciones, retención placentaria, anormalidades de la inserción placentaria, defectos 
de coagulación e inversión uterina. Mientras que la secundaria se asocia a subinvolución 
del lecho placentario, infección, retención de restos y defectos de la coagulación hereda-
dos. (4) La hemorragia obstétrica severa es aquella que presenta alguno de los siguientes 
criterios:  pérdida sanguínea de  2000 mL, disminución periparto  de 4g/dL de hemoglobi-
na, transfusión de al menos 4 unidades de glóbulos rojos, intervención hemostática (sutu-
ras de compresión,  ligadura  de  arteria uterina o hipogástrica, histerectomía) o muerte. 
 Se sugiere el uso de la regla mnemotécnica de las “4T” para el fácil reconocimiento 
de la etiología: Tono, Trauma, Tejido y Trombina. (13) 
A. Atonía Uterina: responsable del 70-80% de las hemorragias postparto. La identifica-

ción de un útero globoso sugiere atonía, la vejiga debe ser vaciada y se debe realizar 
una exploración pélvica, se recomienda retirar coágulos en canal vaginal e iniciar ma-
saje compresivo bimanual.  

B. Trauma: las laceraciones del aparato genital son la complicación más común del 
trauma obstétrico, en general son sangrados de origen venoso. Se debe identificar y 
reparar laceraciones. 



C. Tejido: la evaluación de la placenta tras el alumbramiento nos permite verificar la inte-
gridad de la misma. El alumbramiento manual, cicatriz uterina previa y placenta anor-
malmente adherida debe aumentar nuestra sospecha de hemorragia postparto de ori-
gen placentario, ya sea por retención de restos o acretismo placentario.  

D. Trombina: considerar esta etiología ante casos de desprendimiento de Placenta Nor-
mo inserta o embolismo de líquido amniótico. Así como la presencia de factores de 
riesgo ya comentados. (15) 

Hemorragia Obstétrica: Manejo farmacológico. 
El manejo de la hemorragia obstétrica difiere en los diferentes grupos de pacientes según 
la etiología. Debe verse como un proceso secuencial de múltiples etapas que incluyen la 
evaluación e intervención, comenzando con medidas conservadoras y posteriormente in-
vasivas. (17) En la primer línea de tratamiento se encuentran los fármacos uterotónicos. 
que promueven la contractilidad uterina postparto, entre estos se encuentran la  Oxitoci-
na, Carbetocina, Ergonovina y Misoprostol. (43) 
 El uso de múltiples agentes uterotónicos es común y en caso de no lograr una res-
puesta adecuada al persistir con hemorragia, se deben utilizar sucesivamente. (15) La 
RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) recomienda el uso de 10 UI 
de Oxitocina intramuscular como profilaxis de hemorragia postparto en el tercer periodo 
del trabajo de parto mientras que la dosis recomienda para el tratamiento de la hemorra-
gia es de 10-40 UI en 500-1000ml de solución cristaloide en infusión continúa. (15,43) La 
ACOG reporta que la adición de otro uterotónico puede ser necesaria en 3 hasta 25% de 
los casos. 
 La Carbetocina es un análogo sintético de la Oxitocina de larga acción, la dosis es 
de 100mcg en bolo intravenoso, en el Reino Unido es el fármaco de elección en la pre-
vención de hemorragia obstétrica posterior a una cesárea. (43)  La Ergonovina  fue el pri-
mer alcaloide aislado del cornezuelo del centeno, la dosis es de 0.2mg intramuscular y se 
puede repetir cada 2-4 horas, entre los efectos adversos se encuentran la nausea, vómito 
e hipertensión severa. (15) 
 El uso de análogos de prostaglandina E1 (Misoprostol) y 15- metilprostaglandina 
F2 alfa (Carboprost) aumentan la entrada de calcio a la célula generando mayor contracti-
lidad miometrial. La dosis del Misoprostol es de 600-1000 mcg via oral, sublingual o rectal 
en dosis única mientras que la del Carboprost es de 0.25mg intramuscular o intramiome-
trial. (15) 
 El Ácido Tranexámico es un antifibrinolítico que puede ser administrado de forma 
oral o parenteral, debe ser considerado en caso de hemorragia obstétrica refractaria a tra-
tamiento inicial. En una revisión de Cochrane el uso de Ácido Tranexámico en dosis de 
0.5- 1 mg fue efectivo en la disminución de la pérdida sanguínea (400-500ml) posterior a 
parto vaginal o cesárea. (15,43). Se debe determinar en menos de 30 minutos si el trata-
miento farmacológico es suficiente para controlar la hemorragia, en caso de persistir con 
sangrado se debe optar por una medida de segunda línea. Estas pacientes son  candida-
tas potenciales para el taponamiento uterino. Se debe intentar el taponamiento con balo-
nes intrauterinos antes de recurrir a abordajes quirúrgicos más invasivos. 



Hemorragia Obstétrica: Taponamiento uterino 

Antecedentes, mecanismo de acción, indicaciones y contraindicaciones. 
La primera descripción del taponamiento uterino se publicó en 1951, sin embargo el pri-
mer globo diseñado específicamente como tratamiento de la hemorragia obstétrica fue 
hasta 1999 con aprobación por la FDA en 2006.(12) En los últimos 50 años se han utiliza-
do los balones se silicon para detener la hemorragia postparto, incluyendo el Balón de 
Bakri, Rusch, Sengestaken- Blakemore o catéteres Foley. (8) Cada dispositivo está hecho 
de materiales ligeramente diferentes, tienen un tamaño, volumen y propiedades únicas. 
La elección de utilizar un globo sobre otro depende en gran medida de la disponibilidad 
local, la preferencia del proveedor y el costo. (17) 
 El balón de Bakri fue diseñado para su aplicación intrauterina en casos de hemo-
rragia obstétrica, éste consiste en un dispositivo de silicona de 24 french y 54 cm de longi-
tud. Tiene un extremo proximal para drenaje así como un globo con diseño anatómico 
para la cavidad uterina. El mecanismo de acción se basa en el aumento de  la presión in-
traluminal sobre la pared del miometrio contra la presión hidrostática capilar. Esto tiene 
como resultado la reducción de hemorragia capilar y venosa persistente.  Se han pro-
puesto otros mecanismos de acción, entre estos se encuentran: la actividad uterina que 
se genera en respuesta al incremento de la presión intraluminal, la alteración conforma-
cional de la vasculatura miometrial causada por el balón sobre la pared uterina y el efecto 
distal sobre las arterias uterinas ya que el incremento de presión intracavitaria modifica el 
flujo arterial a un flujo similar al venoso. (19) La presión uniforme sobre los sinusoides im-
pide el flujo sanguíneo hasta que los mecanismos hemostáticos contengan efectivamente 
la hemorragia. 
 El Balón de Bakri se encuentra indicado en atonía uterina refractaria a uterotónicos 
y masaje uterino bimanual, hemorragia de origen uterino de causa no traumática, post 
parto vaginal o intra cesárea, inversión uterina y malformaciones vasculares uterinas post 
legrado. Este tratamiento conservador se encuentra contraindicado en alergia a cualquier 
componente del dispositivo, lesión traumática vascular o visceral del canal de parto, 
alumbramiento incompleto (4) ruptura uterina, laceración en tracto genital y entornos clíni-
cos en los que es poco probable que el taponamiento sea eficaz como anomalías uterinas 
que evitan un taponamiento adecuado. (17) 

Equipo necesario para la colocación. 
• Catéter de globo 
• Líquido estéril para irrigación (500-1000ml) de cristaloide 
• 2 jeringas 60ml 
• Pinzas de anillo 
• Solución antiséptica 
• Sonda vesical 
• Gasas o tapón vaginal 
• Bolsa de recolección 



Técnica de colocación 
1. Iluminación adecuada, posición ginecológica, vaciado de vejiga. 
2. Visualizar cérvix por medio de valvas vaginales, realizar asepsia y antisepsia, pinzar 

labio anterior y posterior. 
3. Se coloca el balón en cavidad uterina guiado con pinza de anillos. 
4. Se instila solución con jeringa de 60ml, la cantidad a colocar depende de la respuesta 

de la hemorragia sin exceder los 500ml. Idealmente una persona sostiene el globo en 
su lugar y la segunda infunde el líquido. 

5. Se coloca taponamiento vaginal con gasa para favorecer la posición anterior del cérvix 
hacia el pubis. 

Se carece de uniformidad en la recomendación del volumen de llenado de los balones in-
trauterinos. Los estudios demuestran hemostasia adecuada con volúmenes diversos, casi 
todos muy por debajo del llenado máximo recomendado.(12) El fabricante americano 
(Corporación Médica Cook) sugiere la administración de 500cc, sin embargo no ha deter-
minado un volumen máximo. Si el balón es colocado adecuadamente en el fondo uterino 
el cirujano debe sentir la resistencia al llegar a su máxima capacidad. Se ha asociado rup-
tura del balón con un volumen de 2850ml y presión de 64mmHg. 
 Debe mantenerse por un periodo mínimo de 8 horas y máximo de 24 horas, algu-
nas revisiones han utilizado como tiempo máximo 72 horas, sin embargo las recomenda-
ciones del fabricante sugieren 24 horas. El balón se puede desinflar y retirar en un tiempo 
o se puede hacer de forma paulatina, no hay evidencia que favorezca una técnica sobre 
la otra. (37) 

Eficacia, ventajas y desventajas. 
 El uso de balones de silicon reporta una tasa de éxito entre el 80-100% con lo que 
se evita la histerectomía obstétrica que se asocia con mayor pérdida de sangre y morbili-
dad concomitante. (18) En el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los 
Reyes se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo del 1 de enero del 2009 al 31 de 
diciembre de 2011, en el que se estudió a 19 pacientes con colocación de balón de Bakri, 
indicado en 53% por restos placentarios, 42% por atonía uterina y 5% por placenta previa. 
Sólo una paciente necesitó histerectomía obstétrica posterior al retiro del balón. (19) 
 En un estudio retrospectivo transversal y analítico publicado en 2016 en la revista 
de Ginecología y Obstetricia de México en donde se registraron 47 pacientes con hemo-
rragia post parto severa en el Hospital de la Mujer, la colocación de balón de Bakri y la 
transfusión de hemoderivados evitó la histerectomía obstétrica en el 100% de los casos. Y 
la relación días de hospitalización vs volumen de sangrado fue directamente  proporcional  
en  primigestas. (18) 
 Entre las principales ventajas del taponamiento uterino se encuentra la fácil coloca-
ción del mismo vía vaginal o vía abdominal que evita la necesidad de procedimientos más 
invasivos. No contiene látex y tiene una curva de aprendizaje rápida.  (20) Entre las com-
plicaciones descritas se han reportado dehiscencia de cicatriz de cesárea previa, ruptura 



uterina inesperada, cuadros febriles, perforación, expulsión espontánea y endometritis. 
(12) En  una  revisión  sistemática  de  12  estudios  publicados  entre  2001  y  2013 con 
un total de 273 pacientes con taponamiento uterino, Wrigth et al encontraron que la tasa 
de transfusión fue de 43% (32) 
 El éxito del Balón de Bakri se define como el cese de sangrado sin muerte materna 
o intervenciones quirúrgicas o radiológicas adicionales después de la colocación del ba-
lón. En un metanálisis que incluyó a más de 4700 pacientes con hemorragia post parto, la 
tasa global de éxito del taponamiento con balón uterino agrupado fue del 85.9% con ma-
yor éxito en atonía uterina (87.1%) y placenta previa (86.8%) mientras que el más bajo en 
el espectro de placenta accreta (66.7%) (17) 
 En un estudio retrospectivo publicado en Agosto del 2015 se evaluaron 137 pacien-
tes que fueron sometidos a cesárea por placenta previa entre el 2009 y el 2014 en Corea 
del Sur. Se colocó balón de bakri a pacientes con cuantificación de sangrado mayor a 
1000cc (64 pacientes) y se reportó eficacia en el 75% de los casos mientras que el 25% 
restante necesitó histerectomía o embolización de Arterias Uterinas. Mientras que su tasa 
de desplazamiento fue del 4.7%. El desplazamiento suele ocurrir tras la inflación del balón 
o posterior a este en caso de colocación por médico no experimentado, cérvix incapaz de 
brindar soporte al balón o empaquetamiento vaginal inadecuado. (21) Según estos auto-
res algunos factores asociados al fracaso del mismo son la cesárea previa, inserción pla-
centaria anterior, trombocitopenia, coagulación vascular diseminada y sangrado una hora 
posterior a la inserción mayor a 500ml.  

Hemorragia Obstétrica: Tratamiento quirúrgico mediante Histerectomía 
obstétrica. 

Definición e incidencia 
Cuando el sangrado persiste a pesar de agentes uterotónicos, el taponamiento intrauteri-
no o la embolización arterial, es momento de optar por el manejo quirúrgico, en estos ca-
sos está indicada la laparotomía exploradora para realizar suturas compresivas, ligadura 
de arterias o histerectomía obstétrica. El tratamiento protocolizado de la hemorragia obs-
tétrica se ha consolidado como una secuencia de intervenciones que van ascendiendo en 
complejidad y grados de invasión. Al persistir la hemorragia a pesar de medidas conser-
vadoras se debe optar por el tratamiento definitivo mediante histerectomía obstétrica, que 
se asocia a infertilidad permanente y mayor incidencia de complicaciones post quirúrgi-
cas. (15) 
 Se le conoce como histerectomía obstétrica a la realizada en el momento o dentro 
de las 24 horas posteriores al parto. En Estados Unidos la tasa de histerectomía es 
1/1000 partos. (22) La intervención puede justificarse después de una cesárea, parto va-
ginal, legrado o durante el puerperio mediato o tardío. La incidencia real en México se 
desconoce, aunque algunos autores indican que es del 0.5-0.9% y la probabilidad de his-
terectomía aumenta 10-12 veces cuando existe antecedente de cesárea previa. (13) Cal-
vo Aguilar y colaboradores reportan una incidencia de 0.7% en el Hospital General Valdi-
vieso en Oaxaca. Se observó además que la morbilidad por anemia es grave tanto por la 



cantidad de pacientes que terminan con hemoglobina baja posterior  al  procedimiento  
como por el alto consumo de hemoderivados que se tiene (27) 

Factores de riesgo 
 Entre los factores de riesgo asociados a la histerectomía obstétrica se encuentran: 
edad materna avanzada, preeclampsia, hemorragia preparto, trastornos de la coagulación 
y uso de tecnologías de reproducción asistida. La placentación anormal y la atonía uterina 
representan entre el 60-100% de la indicación para su realización, entre otras causas se 
encuentran la ruptura uterina, leiomiomas y laceración de vasos uterinos. Al ser un proce-
dimiento de urgencia, se asocia a mayores complicaciones, como hemorragia masiva, le-
sión del tracto urinario, ileo y nueva intervención quirúrgica mientras que la mortalidad es 
menor al 1%.  
 Calvo Aguilar y colaboradores reportan en su estudio descriptivo un promedio de 6 
días de estancia hospitalaria así como necesidad de traslado a cuidados intensivos en 
47%. (27) Dutta y colaboradores reportan que el 37% de las pacientes sometidas a histe-
rectomía obstétrica necesitó la transfusión de 4 paquetes globulares o más en un estudio 
descriptivo retrospectivo en Galveston, Texas. (31) 

Uso de hemoderivados. 
 La necesidad de transfusión de hemoderivados se basa en el estimado de la he-
morragia. Una inadecuada reanimación puede llevar a hipo perfusión generalizada, acido-
sis láctica, síndrome de respuesta inflamatoria, disfunción orgánica y coagulopatía intra-
vascular diseminada. La pérdida de 1500ml o más y/o la presencia de anormalidades en 
signos vitales dictan la necesidad de transfusión. Y se debe ofrecer a mujeres con hemo-
globina menor a 7g/dL o hematocrito menor al 20%. La determinación de los niveles de 
hemoglobina y hematocrito durante la hemorragia obstétrica es un indicador pobre de la 
pérdida aguda de sangre, ya que su reducción ocurre después de cuatro horas de iniciada 
la hemorragia aguda. (24) 
   La  fácil  disponibilidad  y  el  uso  seguro  de hemoderivados en  países desarro-
llados han dado como resultado un uso desproporcionado de la transfusión  sanguínea, 
especialmente en el período post parto.  Sin  embargo,  las complicaciones relacionadas 
con la transfusión (infecciones,reacciones a la transfusión, efectos inmunológicos) y el 
costo, han  hecho  necesaria  una  re-evaluación  sobre  esta  práctica. (28) 



Justificación 
La atonía uterina es la causa más común de hemorragia obstétrica, el tratamiento proto-
colizado se ha consolidado como una secuencia de intervenciones que van ascendiendo 
en complejidad y grados de invasión (2). El tratamiento primario de la hemorragia postpar-
to incluye fármacos útero tónicos mientras que en la segunda línea incluye estrategias 
como taponamiento uterino, compresión externa mediante suturas compresivas y devas-
cularización selectiva. (18) 
 Hace años la Histerectomía Obstétrica solía ser el estándar de referencia y el tra-
tamiento más usado, sin embargo este comportamiento es cada vez más cuestionado 
como procedimiento de primera instancia.(20) La efectividad del taponamiento intrauterino 
es similar a otras técnicas conservadoras en el tratamiento de la hemorragia obstétrica 
postparto como la embolización uterina, ligadura arterial o suturas compresivas. Sin em-
bargo la colocación del Balón de Bakri es más rápido y menos invasivo. (26) 
 Un estudio retrospectivo publicado por Pala y colaboradores, evalúo las diferencias 
en días de estancia hospitalaria, necesidad de transfusión y tiempo quirúrgico en mujeres 
con hemorragia obstétrica tratadas con balón de Bakri contra la histerectomía obstétrica 
secundaria a trastornos de la placentación en Turquía. Reportaron rangos de sangrado en 
balón de 800-3300ml mientras que en el grupo de histerectomía era de 1700-5000ml, en 
cuanto a estancia hospitalaria el grupo de balón 3-8 días mientras que tratamiento radical 
8-11 días (33) 
 En 2015 la Dra Lucia Hernández evalúo la prevalencia de hemorragia obstétrica en 
el Hospital Español de Julio del 2012- Enero del 2015 siendo de 5.5%, así mismo encon-
tró que la atonía uterina era la etiología más común y el balón de Bakri fue utilizado en 4 
pacientes (1.29%) mientras que el tratamiento farmacológico no fue suficiente y ameritó la 
realización de histerectomía obstétrica en 28 mujeres (9%). Sin embargo no se ha estu-
diado la eficacia del balón de Bakri en esta población ni la fuerza de asociación con: mag-
nitud de sangrado, número de transfusiones, días de estancia hospitalaria, ingreso a uni-
dad de cuidados intensivos, y realización  de histerectomía obstétrica.  

Objetivo Primario
A. Determinar la fuerza de asociación de la técnica conservadora mediante balón de Ba-

kri en el tratamiento de la hemorragia obstétrica y: 
a. Magnitud de sangrado 
b. Número de transfusiones 
c. Días de estancia hospitalaria 
d. Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 
e. Realización de histerectomía obstétrica 

Objetivos Secundarios
A. Calcular la incidencia de Hemorragia Obstétrica en Hospital Español de Marzo 2018 a 

Mayo 2021.  
B. Caracterizar la población de mujeres con hemorragia obstétrica en el Hospital Español. 



C. Establecer número de pacientes tratadas únicamente con fármacos. 
D. Establecer número de pacientes tratadas con Balón de Bakri.  
E. Establecer número de pacientes tratadas con Histerectomía Obstétrica 
F. Valorar tasa de éxito del Balón de Bakri en pacientes con hemorragia obstétrica Hospi-

tal Español de Marzo 2018 a  Mayo 2021 
G. Determinar tasa de desplazamiento de Balón de Bakri. 
H. Determinar diferencias en días de estancia hospitalaria y número de hemocomponen-

tes en pacientes tratadas con Balón de Bakri y pacientes con tratamiento farmacológi-
co habitual más histerectomía obstétrica. 

Pregunta de Investigación
¿Cuál será la fuerza de asociación entre utilizar Balón de Bakri como tratamiento de la 
hemorragia obstétrica y la magnitud de sangrado más los días de estancia hospitalaria en 
pacientes del Hospital Español de México? 

Hipótesis
ALTERNA: Las pacientes con hemorragia obstétrica del hospital Español de México trata-
das con Balón de Bakri tendrán menor magnitud de sangrado (30%), menor necesidad de 
hemocomponentes (50%) y días de estancia hospitalaria (2-3 días) que las pacientes tra-
tadas con  útero tónicos en dosis adecuadas que requirieron histerectomía obstétrica. 
  
NULA: No existe diferencia entre estrategias conservadoras (Balón de Bakri y fármacos 
útero tónicos) en cuanto a magnitud de sangrado, necesidad de hemocomponentes, días 
de estancia hospitalaria y realización de histerectomía en mujeres con hemorragia obsté-
trica en el Hospital Español de México. 

Material y Métodos
Diseño: Se realizó un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, retrolectivo y analí-
tico. Se analizó el registro de ingreso de pacientes a la Unidad de Maternidad del Hospital 
Español de México de marzo 2018 a mayo de 2021, se digitalizó ficha de identificación de 
cada paciente , procedimiento realizado y cuantificación de sangrado en base de datos 
creada en Numbers.  
Criterios de inclusión:  

1. Mujeres con cuantificación de sangrado >500cc post parto o post legrado y 
>1000cc post cesárea. 

2. Pacientes en quienes se aplicaron medicamentos útero tónicos y se controló san-
grado. 

3. Pacientes en quienes no remitió la hemorragia o tono uterino posterior al manejo 
con útero tónicos. 

4. Pacientes tratadas con colocación de Balón de Bakri e Histerectomía obstétrica. 



Se revisaron expedientes electrónicos y físicos de pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión, y se digitalizaron en base de datos creada en Numbers, obteniendo las si-
guientes variables: 
A. Independientes 

I) Tratamiento Conservador mediante Balón de Bakri 
II) Tratamiento con Fármacos uterotónicos 
III) Tratamiento con Histerectomía obstétrica 

B. Dependientes 
I) Magnitud de sangrado 
II) Número de transfusiones 

a. Paquete Globular 
b. Plasma Fresco Congelado 
c. Concentrado plaquetario 

III) Días de estancia Hospitalaria 
IV) Ingreso a Terapia Intensiva 
V) Re intervención quirúrgica  

C. Otras: Edad, antecedentes gineco obstétricos (Gestas, partos, cesáreas, abortos), vía 
de resolución del evento actual (parto, cesárea, legrado uterino o aspiración), trata-
miento conservador utilizado (masaje uterino, farmacológico, sutura compresiva, repa-
ración primaria de defectos o ligadura arterial), fármacos utilizados (oxitocina, carbeto-
cina, ergonovina, misoprostol, ácido tranexámico, gluconato de calcio), concentracio-
nes de hemoglobina (ingreso y egreso), factor de riesgo asociado a hemorragia obsté-
trica (inducción del trabajo de parto, embarazo gemelar, edad materna avanzada, pro-
longación de desgarro perineal, síndrome hipertensivo, cicatriz uterina previa, anorma-
lidad de placentación y obesidad), falla del balón de Bakri (por persistencia de sangra-
do, desplazamiento o necesidad de realizar hemorragia obstétrica) y etiología aparen-
te de hemorragia (atonía uterina, anormalidades placentarias, laceraciones, coagulo-
patía o mixto) 

Se caracterizó a la población a través de medidas de resumen estadístico , frecuencias y 
proporciones en las variables categóricas. Y en las variables cuantitativas mediante medi-
das de tendencia central y de dispersión; media y desviación estándar para las variables 
con distribución normal . Y mediana, rango mínimo y máximo en variables cuantitativas 
sin distribución normal. Posterior a la recolección de datos se procedió al análisis estadís-
tico de las variables mediante fórmulas en Numbers y se utilizó T student para medir la 
diferencias de las variables cuantitativas continuas.  



Resultados
Se obtuvieron 5522 (n= 5522 ) registros de pacientes que ingresaron al área de Materni-
dad del Hospital Español de México del 1 marzo de 2018 al 6 de mayo 2021, de las cua-
les 5299 fueron ingresadas para resolución del embarazo. De estas, 3839 casos conclu-
yeron en cesárea (72%), 1249 en parto (23.5%) y  211 (3.9%) en legrado uterino instru-
mentado. Según criterios de inclusión se obtuvo una muestra de 215 pacientes que cursa-
ron con hemorragia obstétrica (4%). (Figura 1) 

De las pacientes con diagnóstico de hemorragia obstétrica (n=215), 150 casos fueron 
posterior a resolución del embarazo vía cesárea (69.7%), 55 posterior a parto (25.5%) y 
10 por legrado uterino instrumentado (4.6%). (Figura2) La edad promedio fue 34.4 años, 
91 pacientes con hemorragia obstétrica eran primigestas (42%), 63 secundigestas (29%) 
y 61 pacientes con 3 o más embarazos (28%) (Figura3) 

La mediana de edad gestacional en el momento de la resolución del embarazo fue de 
37.6 semanas de gestación (4.4- 41.4). En cuanto a cuantificación de hemorragia la me-
diana fue de 1000cc (500-7000cc). 
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Figura1: Frecuencia de Hemorragia Obstétrica en el Hospital Español.
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Figura2: Vía de resolución del embarazo de pacientes con hemorragia 
obstétrica.



Del grupo (n=215) de hemorragia obstétrica, 200 pacientes  (93%) recibieron masaje ute-
rino como primera medida y 201 (93.4%) fueron tratadas con uterotónicos. De este último 
grupo (n=201), se utilizó Oxitocina en 166 pacientes (82%), carbetocina en 128 (63%), 
Ergonovina en 88 pacientes (43.7%), Misoprostol en 29 (14.4%), gluconato de calcio en 
89  (44.2%) y ácido tranexámico en 20 pacientes (9.9%). (Figura 4) 

En los casos en los que el tratamiento farmacológico no fue suficiente (n=130) para con-
tener  la hemorragia se realizó sutura compresiva en 8 pacientes (6%), ligadura arterial en 
9 pacientes (6.9%), reparación primaria de defectos en 41 (31.5%), limpieza de cavidad 
mediante legrado o aspiración 12 casos (9.2%), se colocó Balón de Bakri en 15 pacientes 
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Figura3: Distribución de hemorragia obstétrica según el número de embarazos.

Figura 4:De los pacientes manejados con uterotónicos,sólo el 82% utilizó Oxitocina, 63% 
carbetocina, 43.7% Ergonovina, 14.4% Misoprostol, 44.2% Gluconato de Calcio y 9.9% 
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(11.5%) y se realizó histerectomía obstétrica en 45 pacientes (34.6%). (Figura 5)De los 45 
casos de histerectomía obstétrica 27 casos fueron total y 20 subtotal. 

Del grupo de pacientes, el 26.5% requirió transfusión de hemoderivados, 6.04% pacientes 
ameritó traslado a Unidad de Terapia Intensiva y el 3.2% requirió re-intervención quirúrgi-
ca y no se reportó ni un caso de muerte materna.  

En cuanto a etiología de la hemorragia obstétrica, 134 pacientes (62%) tuvieron atonía 
uterina, 33 (15.3%) anormalidad en la placentación, 37 (17.2%) debido a trauma, 2 (0.9%) 
a coagulopatía y 9  (4.2%) fue de origen mixto.(Figura 6)  
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Figura 5:Distribución del tratamiento definitivo en casos refractarios a masaje 
bimanual y utero tónicos. 
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Figura 6:Distribución de la etiología de la hemorragia obstétrica 



El número de pacientes tratadas con Balón de Bakri fue de 15, media de edad 35 años, 5 
(33.3%) fueron colocados en primigestas, 7 en secundigestas (46.6%) y 3 en multigestas 
(20%). El 33.3% fue puesto posterior a cesárea, 60% posterior a parto y 6.6%  posterior a 
legrado uterino instrumentado (Figura 7). Con una mediana de cuantificación de sangrado 
de 2000cc (MIN 500- MAX 7000cc). En el 100% de los casos se utilizó tratamiento farma-
cológico coadyuvante. Las pacientes tuvieron una mediana de hemoglobina de ingreso de 
12.32 mg/dL +/- 1.56 y hemoglobina de egreso 9.58 mg/dL +/- 1.32. El 66.6% (n=10) re-
quirió transfusión de algún hemoderivado, el 26% (n=4) requirió manejo por terapia inten-
siva y la mediana de días de estancia fue de 4 días (2-14 días). 

 

En cuanto a la frecuencia de los factores de riesgo descritos, la inducción del trabajo de 
parto se encontró en el 26% (n=4), cicatriz uterina previa en 20% (n=3), obesidad en 20% 
Síndrome hipertensivo 13.3% (n=2), prolongación de desgarro 13.3%, embarazo gemelar 
13.3%, y edad materna avanzada en 6.6% de las pacientes. En un caso no hubo factor de 
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Figura 7: Distribución de eventos obstétricos asociados a colocación de Balón 
de Bakri.
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riesgo asociado. Se documentó fracaso del Balón de Bakri en 4 pacientes (26.6%)  se-
cundario a persistencia de sangrado (50%) y desplazamiento del mismo (50%) , todos los 
casos resultaron en histerectomía obstétrica. 

El número de pacientes tratadas con Histerectomía Obstétrica fue de 45, con promedio de 
edad de 37 años+/- 5.6 años, 11 procedimientos (24%) fueron realizadas en primigestas, 
14 en secundigestas (31%) y 20 en pacientes con 3 gestas o más (44%). En el 93.3% se 
realizó la histerectomía durante o después de la cesárea, 4.4% posterior al parto y 0.2% 
posterior a legrado uterino instrumentado. (Figura 10) Con una mediana de cuantificación 
de sangrado de 2000cc (MIN 500- MAX 6000cc). En el 95.5% de los casos se utilizó tra-
tamiento farmacológico coadyuvante, 66.6% utilizó oxitocina, 69% carbetocina, 60% Glu-
conato de Calcio , 44% ergonovina, 24% Misoprostol y Ácido Tranexámico.  

La media de hemoglobina de ingreso de estas pacientes fue de 12.4mg/dL +/- 1.24 y he-
moglobina de egreso de 9.8 mg/dL +/-1.66. (Figura 11) El 66.6% (n=30) requirió transfu-
sión de algún hemoderivado y la mediana de hemoderivados usados fue de 3 (0-10). El 
13.3% (n=6) requirió manejo por terapia intensiva, la media de días de estancia fue de 4.8 
días +/- 2.  Los factores de riesgo descritos más observados de forma aislada fueron cica-
triz uterina previa, edad materna avanzada, embarazo gemelar y alteración en la placen-
tación mientras que de forma conjunta los más observados fueron obesidad y síndrome 
hipertensivo . 3 pacientes requirieron re intervención quirúrgica.  

No existió diferencia estadísticamente significativa en el grupo de usuarias de Balón de 
Bakri y el grupo de histerectomía obstétrica en cuanto a edad (p 0.13), gestas (p 0.14), 
semanas de gestación (p 0.48), sangrado (p 0.23), hemoglobina de egreso (p 0.62) y días 
de estancia hospitalaria (p 0.9).  

No se identificó un manual de procedimiento para la colocación de Balón de Bakri ni la 
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Figura 10: Número y tipo de procedimiento 
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programación de talleres formativos y desarrollo de la habilidad en el Hospital Español 
de México. De igual forma no se encontraron descripciones post quirúrgicas de la colo-
cación del mismo, llenado de globo o fijación del mismo. 

Análisis y Discusión
México sigue siendo uno de los países con altas tasas de muertes maternas, hasta el 
2020 la hemorragia obstétrica lideraba la lista de causas ocupando un 18.2%. Este año 
con la revolución infecto contagiosa a nivel mundial representa el 8.6% de los motivos de 
defunción. (11) Durante el periodo de marzo 2018 a mayo 2021 se reportaron 215 casos 
de hemorragia obstétrica en el área de maternidad del Hospital Español de México, con 
una tasa de prevalencia de 3.89% que es considerablemente menor a la reportada por la 
Dra Lucía Hernández en el 2015 que fue de 5.5%. Sin embargo, aún contamos con tasa 
de hemorragia mayor a las reportadas por Ortiz y Colaboradores de 3.23% (23) y Fernán-
dez Lara de 2.4% en nuestro país (14).  
 De marzo 2018 a mayo 2021 hubo 5299 nacimientos, bajo el criterio de hemorragia 
obstétrica definido se identificó un total de 215 casos. Según la vía de parto la incidencia 
de hemorragia obstétrica postparto fue de 25.5% y 69.7% post cesárea. Discriminando las 
causas de hemorragia según la vía de nacimiento, el 62% fue secundario a atonía uterina, 
17% secundario a trauma y 15% por trastornos en la placentación. La hemorragia post-
parto en el grupo de pacientes estudiado tuvo una mediana de volumen de 1000cc 
(500-7000cc). El tratamiento se basa en una secuencia de intervenciones que van ascen-
diendo en complejidad y grados de invasión. Si una intervención no tiene éxito, se debe 
instituir rápidamente el siguiente paso en la secuencia. Deben emplearse medidas con-
servadoras de primera instancia con el fin de evitar la morbilidad y esterilización que 
acompaña a la histerectomía obstétrica, que se debe considerar un último recurso. 
 Posterior a identificar un sangrado anormal, el 93% de las pacientes recibieron ma-
saje uterino bimanual y 93.4% fueron tratadas con algún tipo de uterotónico, con estas 
medidas iniciales el 40% remitió. Sin embargo el 60.4% necesitó de otra intervención. Es 
de notar que en una gran proporción de los casos, los utero tónicos no se usaron de ma-
nera adecuada o escalonada antes de pasar a una medida más invasiva.  En el protocolo 
de investigación de la Dra Hernández en la misma institución en el periodo de 2012- 2015 
reportó uso de Balón de Bakri en 1.9% de los casos de hemorragia obstétrica e histerec-
tomía obstétrica en 9%. El presente trabajo reportó cifras mayores siendo de 11.5% para 
balón de Bakri y 34.6% para histerectomía obstétrica. 
 Hasta este trabajo no se había estudiado la eficacia del balón de Bakri en esta po-
blación ni la fuerza de asociación con: magnitud de sangrado, número de transfusiones, 
días de estancia hospitalaria, ingreso a unidad de cuidados intensivos, y realización de 
histerectomía obstétrica. E incluso se hipotetizó que las pacientes con hemorragia obsté-
trica del hospital Español de México tratadas con Balón de Bakri tendrían menor magnitud 
de sangrado (30%), menor necesidad de hemocomponentes (50%) y días de estancia 
hospitalaria (2-3 días) que las pacientes tratadas con útero tónicos en dosis adecuadas 
que requirieron histerectomía obstétrica. 



  
Pala y colaboradores en el 2017 reportaron diferencia significativa en la magnitud de san-
grado con valores de 800-3300 cc en el grupo de histerectomía obstétrica y 1700-5000 cc 
en el grupo de taponamiento uterino. En nuestra población se reportó una mediana de 
sangrado en el grupo al que se le colocó Balón de Bakri de 2000 con un valor mínimo de 
500 y máximo de 7000 cc, en el grupo de histerectomía obstétrica la mediana fue también 
de 2000 con valor mínimo de 500 y máximo de 6000cc. Comparando la variable en am-
bos grupos no hubo diferencia estadísticamente significativa. 
 En el presente estudió se demostró que hasta el 66.6% de las pacientes sometidas 
a histerectomía obstétrica requirió algún tipo de hemoderivado, con mediana de número 
de hemocomponentes usados de 3, con un mínimo de 0 y máximo de 10, es de notar que 
en el grupo de la colocación del Balón de Bakri también el 66.6% requirió transfusión, con 
mediana de número de hemoderivados de 3 con un mínimo de 0 y máximo de 32. Por lo 
tanto no existe diferencia estadísticamente significativa entre grupos. 
 Pala y colaboradores reportaron diferencia significativa en la estancia hospitalaria, 
en el grupo con Balón de Bakri que era de 3-8 días y en el grupo de histerectomía obsté-
trica 8-11 días en Turquía. En el presente trabajo se encontró que en el grupo de histerec-
tomía obstétrica los días de estancia fueron de 3-12 días y en el grupo de Balón de Bakri 
de 2- 14 días. En este estudio no se pudo demostrar diferencia estadísticamente significa-
tiva en días de estancia hospitalaria. 
 En el grupo al que se le colocó Balón de Bakri el 26% de las pacientes requirió 
manejo avanzado en la Unidad de terapia intensiva mientras que sólo el 13.3% de las pa-
cientes sometidas a histerectomía obstétrica lo ameritaron. Este último fue un valor nota-
blemente menor  al publicado por Calvo Aguilar quien reportó que el 47% de los procedi-
mientos quirúrgicos ameritaba traslado a esta unidad. Esta variable no pudo ser compa-
rada estadísticamente ya que el tamaño de la muestra de pacientes portadoras de Balón 
de Bakri no lo permitió. 
 El taponamiento uterino se intentó en 15 casos y la adecuada colocación se logró 
en 12 pacientes, la hemorragia fue controlada exitosamente en 11 casos. El fracaso del 
balón de Bakri fue secundario 50% a desplazamiento y 50% a persistencia del sangrado, 
probablemente asociado a la técnica de colocación. Hace años la Histerectomía Obstétri-
ca solía ser el estándar de referencia y el tratamiento más usado, sin embargo este com-
portamiento es cada vez más cuestionado como procedimiento de primera instancia.(20) 
La efectividad del taponamiento intrauterino es similar a otras técnicas conservadoras en 
el tratamiento de la hemorragia obstétrica postparto como la embolización uterina, ligadu-
ra arterial o suturas compresivas. 
 A pesar de ser una técnica descrita desde 1992 por el Dr. Younes Bakri que fue 
aprobada hasta el 2006 por la FDA como parte del tratamiento de la hemorragia obstétri-
ca, su uso en el Hospital Español de México es bajo. La muestra pequeña es una de las 
limitantes en el presente estudio. 

Se debe encontrar un balance entre las técnicas no invasivas para controlar la he-
morragia postparto y la necesidad de controlar el sangrado y lograr la hemostasia de for-



ma radical. El médico debe contar con destrezas y habilidades para controlar la hemorra-
gia, así como criterio quirúrgico y experiencia en la colocación de balón intrauterino o de 
Bakri. Es inaceptable la justificación de una cirugía radical que imposibilita la fertilidad y 
está asociada a mayor número de complicaciones por miedo o desconocimiento de la 
técnica de taponamiento intrauterino.  Con el conocimiento, la adquisición de competen-
cias y la capacitación, idealmente en escenarios de simulación avanzada es posible supe-
rar dificultades técnicas y disminuir las tasas de hemorragia obstétrica. 

Conclusiones
En este estudio no se pudo demostrar las diferencias entre los grupos de hemorragia obs-
tétrica, en cuanto a magnitud de sangrado, necesidad de transfusiones y días de estancia 
hospitalaria en mujeres con hemorragia obstétrica en el Hospital Español de México. Por 
lo tanto las sugerencias en salud deberían ser la estandarización de la técnica de coloca-
ción y creación de talleres para colocar el Balón de Bakri dirigido a residentes, médicos 
adscritos y asociados. Así mismo se requiere tener notas post quirúrgicas más descripti-
vas de la colocación de Balón de Bakri ya que no se pudo documentar la calidad de la 
técnica de colocación. 
 Debido a las limitantes del presente estudio fundamentalmente el pequeño tamaño 
de muestra es importante la generación de nuevas hipótesis que pudieran ser dilucidadas 
con un estudio de mayor fuerza, desarrollando un estudio experimenta con adecuado 
cálculo de tamaño de muestra y una estandarización correcta de las estrategias de inter-
vención. 
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Anexos 

1- Definición operacional de variables 

Nombre de la 
Variable

Definición Universal Definición Operacional Tipo de Va-
riable

Fuente de 
información

Colocación de 
Balón de Bakri

Globo de silicón, utilizado 
como taponamiento 
hidrostático uterino en 
casos de hemorragia 
obstétrica por atonía 
uterina.

Intento o colocación 
exitosa de balón de Bakri.

Cualitativa Secundaria

Histerectomia 
Obstétrica

Extirpación quirúrgica del 
útero después de un 
evento obstétrico,  
tratamiento  definitivo  de  
la  hemorragia  obstétrica  
implementada  una vez que 
las otras medidas para el 
control fallan.

Extirpación quirúrgica del 
útero como tratamiento 
definitivo de hemorragia 
obstétrica.

Cualitativa Secundaria

Volumen de 
sangrado

Cálculo cuantitativo o 
semicuantitativo de la 
cantidad de sangre pérdida 
durante la atención 
obstétrica (34)

Estimación visual de 
pérdidas descrita en nota 
post quirúrgica de 
anestesiología.

Cuantitativa Secundaria

Número de 
transfusiones

Procedimiento durante el 
cual se administra sangre o 
componentes de la sangre 
directamente en el torrente 
sanguíneo del paciente a 
través de una vena. (35)

Cantidad de 
hemocomponentes 
transfundidos durante la 
estancia según etiquetas 
de los mismos en notas 
de enfermería. 

Cuantitativa Secundaria

Paquete 
Globular

Unidad que contiene 
mayoritariamente glóbulos 
rojos, obtenidos por 
fraccionamiento de una 
unidad de sangre total de 
una donación única. (36)

Número de unidades 
transfundidas que 
contienen 
mayoritariamente 
glóbulos rojos. 

Cuantitativa Secundaria

Plasma Fresco 
Congelado

Sobrenadante de una 
muestra de sangre 
centrifugada el cual cuenta 
con todos los factores de 
coagulación. (36)

Número de unidades de 
plasma fresco 
administrados según 
etiquetas en hojas de 
enfermería.

Cuantitativa Secundaria

Concentrado 
plaquetario

Trombocitos recolectados 
por aféresis o preparados  
mediante fraccionamiento 
de unidades de sangre 
fresca (36)

Número de aféresis 
plaquetarias 
administradas según 
etiquetas en hojas de 
enfermería. 

Cuantitativa Secundaria



Días de estancia 
hospitalaria

 Número  de  días  que,  
permanecen  los  pacientes 
internados en el hospital 
(37)

Número de días que  
pasan  las  pacientes  
hospitalizadas posterior a 
la resolución del evento 
obstétrico según la nota 
de egreso hospitalaria.

Cuantitativa Secundaria

Ingreso a 
Unidad de 
Terapia 
Intensiva

Necesidad de manejo 
multidisciplinario en área 
de Terapia Intensiva.

Necesidad de manejo 
multidisciplinario en área 
de Terapia Intensiva.

Cualitativa Secundaria

Re intervención 
quirúrgica

Realización de una 
segunda intervención a un 
paciente, habitualmente 
por algo relacionado con la 
primera y más o menos 
cerca de la primera en el 
tiempo. (38)

Realización de 
laparotomía posterior a la 
colocación de Bakri o 
nueva exploración 
abdominal quirúrgica 
posterior a histerectomía 
obstétrica.

Cualitativa Secundaria

Edad Tiempo cronológico desde 
el nacimiento hasta el día 
en que se hace la 
medición. (39)

Edad cumplida el día del 
ingreso.

Cuantitativa Secundaria

Gestas Período que transcurre 
desde la implantación en el 
útero del óvulo fecundado 
al momento del parto. (39)

Número de embarazos 
previos, contando el 
actual.

Cuantitativa Secundaria

Parto Conjunto de fenómenos 
activos y pasivos que 
permiten la expulsión por 
vía vaginal del feto de 22 
semanas o más, 
incluyendo la placenta y 
sus anexos. (40)

Antecedente de expulsión 
vía vaginal del producto 
de la gestación.

Cuantitativa Secundaria

Cesárea Procedimiento quirúrgico 
mediante el cual el feto y 
los anexos ovulares son 
extraídos después de las 
28 semanas de gestación a 
través de una incisión en el 
abdomen y en el útero. (41)

Antecedente de 
extracción del producto 
de la concepción vía 
abdominal. 

Cuantitativa Secundaria

Aborto Terminación espontánea o 
provocada de la gestación 
antes de la vigésima 
semana, contando desde el 
primer día de la última 
menstruación normal, o 
expulsión del producto de 
la gestación con peso 
menor a 500 gramos (42)

Antecedente de pérdida 
gestacional antes de la 
semana 20. 

Cuantitativa Secundaria

Legrado Uterino 
Instrumentado

Procedimiento para raspar 
y extraer tejido del 
revestimiento interno del 
útero. 

Antecedente de dilatación 
y curetaje endometrial. 

Cualitativa Secundaria



Masaje Uterino Consiste  en  colocar un 
puño a través del canal 
vaginal y con la mano con-
tralateral realizar presión 
en el fondo uterino. (38)

Antecedente de 
realización de 
compresión uterina en 
nota post quirúrgica.

Cualitativa Secundaria

Tratamiento 
farmacológico

 Fármacos que estimulan la 
contracción del útero

Utilización de Oxitocina, 
Carbetocina, Misoprostol, 
Gluconato de Calcio o 
Ergotamina durante 
evento quirúrgico.

Cualitativa Secundaria

Oxitocina Hormona nonapeptídica 
que causa contracciones 
del miometrio, induce la 
movilización del Ca2+ en 
células musculares lisas 
del útero y del miometrio. 
(45)

Dosis de oxitocina usada 
según reporte de 
enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Carbetocina Análogo octapéptido 
sintético de la Oxitocina de 
mayor duración. 

Dosis de carbetocina 
usada según reporte de 
enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Misoprostol Análogo de prostaglandina 
E1 que aumentan la 
entrada de calcio a la 
célula generando mayor 
contractilidad miometrial

Dosis de misoprostol 
usada según reporte de 
enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Ergonovina Vasoconstrictor alcaloide 
aislado del cornezuelo del 
centeno.

Dosis de ergonovina 
usada según reporte de 
enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Gluconato de 
Calcio

Mineral calcio combinado 
con una forma de glucosa 
de azúcar para favorecer 
contractilidad miometrial.

Utilización de gluconato 
de calcio usado según 
reporte de enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Ácido 
Tranexámico

Antifibrinolítico. Utilización de Ácido 
tranexámico usado según 
reporte de enfermeria.

Cuantitativa Secundaria

Sutura 
Compresiva

Técnica    compresiva    del    
útero    mediante    suturas 
absorbibles para intentar 
su contracción y favorecer 
el cese de la hemorragia.

Realización de sútura B 
Lynch o Hayman durante 
el evento quirúrgico. 

Cualitativa Secundaria

Reparación 
Primaria

Curación de las heridas por 
adhesión directa de sus 
bordes. 

Reparación con sutura de 
desgarros, prolongación 
de heridas, lechos 
sangrantes. 

Cualitativa Secundaria

Ligadura arterial Ligadura quirúrgica de un 
vaso para lograr 
hemostasia en el 
tratamiento de la 
hemorragia. 

Ligadura de arterias 
uterina o  hipogástricas.

Cualitativa Secundaria



Concentración 
de Hemoglobina

Proteína del interior de los 
glóbulos rojos que 
transporta oxígeno desde 
los pulmones a los tejidos y 
órganos del cuerpo.

g/dL al ingreso 
hospitalario, y g/dL al 
egreso hospitalario.

Cuantitativa Secundaria

Inducción de 
trabajo de parto

Estimulación  
farmacológica  y/o  
mecánica  de  la 
musculatura uterina para 
lograr contracciones 
uterinas e iniciar el trabajo 
de parto

Ingreso hospitalario para 
inducción del trabajo de 
parto. 

Cualitativa Secundaria

Embarazo 
Gemelar

Desarrollo simultáneo de 
dos o más embriones de 
una misma gestación.

Embarazo múltiple en 
diagnóstico actual. Cualitativa Secundaria

Edad materna 
Avamzada

Más de 35 años al día de 
ingreso.

Más de 40 años al día del 
ingreso.

Cualitativa Secundaria

Prolongación de 
desgarro 
perineal

Daño a la piel y/o a los 
músculos entre el introito 
vaginal y el orificio anal

Pérdida de continuidad de 
bordes de desgarro 
perineal.

Cualitativa Secundaria

Síndrome 
Hipertensivo

Hipertensión gestacional 
inducida por el embarazo, 
preeclampsia, eclampsia o 
hipertensión gestacional con 
preeclampsia sobre 
agregada

Elevación de la tensión 
arterial con o sin lesión de 
órgano blanco.

Cualitativa Secundaria

Cicatriz Uterina 
Previa

Cesárea previa o cicatrices 
uterinas previas

Antecedente de cesárea 
previa o cirugía uterina. 

Cualitativa Secundaria

Obesidad El índice de masa corporal 
(IMC) (peso/talla2) mayor a 
30 o perso mayor a p95. 
(46)

El índice de masa 
corporal registrado a su 
ingreso.

Cualitativa Secundaria

Fracaso de 
Balón de Bakri

Cuando el taponamiento 
hidrostático no logra 
contener la hemorragia 
obstétrica y se necesita la 
aplicación de otras técnicas 
invasivas como ligaduras 
vasculares, suturas 
compresivas omedidas 
radicales para su control

Persistencia de sangrado 
a pesar de Balón de 
Bakri, desplazamiento del 
mismo, necesidad de 
histerectomía obstétrica.

Cualitativa Secundaria

Desplazamiento 
de balón de 
Bakri

Expulsión de balón de 
Bakri por fijación o llenado 
inadecuado.

Expulsión de balón de 
Bakri antes de controlar 
hemorragia obstétrica y 
necesidad de 
histerectomía o 
recolocación.

Cualitativa Secundaria

Atonía Uterina Incapacidad del útero de 
contraerse tras el 
alumbramiento, lo que 
conlleva una falta de 
hemostasia del lecho 
placentario, con la 
consiguiente hemorragia 
excesiva en el postparto 
inmediato (47)

Reporte de atonía uterina 
en nota postquirúrgica.

Cualitativa Secundaria



Trauma Incluye trauma uterino 
(rotura e inversión uterina) 
y laceraciones de cuello y 
vagina (48)

Pérdida de continuidad 
de aparato genital que 
requirió reparación 
primaria, descrita en nota 
postquirúrgica.

Anormalidades 
placentarias

Retención de restos 
placentarios y coágulos y 
placentación anormal (48)

Diagnóstico 
postquirúrgico o por 
patología de anormalidad 
de placentacuón o 
dificultad para el 
alumbramiento 
espontáneo. 

Cualitativa Secundaria
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