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Taponamiento uterino: una opcidn para
el tratamiento de la atonia uterina

Uterine tamponade: an option for the
management of uterine atony.

Sergio Rosales Ortiz

Describir las opciones de taponamiento uterino para tratar la atonfa uterina.

Revision bibliogréfica, con la metodologia PICO, en tres bases de
datos de articulos relacionados con el taponamiento uterino, que incluyd ensayos
clinicos controlados, estudios de cohorte, observacionales, metanalisis, revisiones
sistematicas y narrativas, publicados de 2019 a la fecha. La seleccidn se efectué en dos
fases: la primera por titulo y resumen, y la segunda con articulo completo y la escala
Physioterapy Evidence Database.

Se localizaron 297 articulos; luego de aplicar los criterios de seleccion
y evaluacién de Physioterapy Evidence Database, quedaron 24 para la revisién con
6 puntos 0 mds.

Los mecanismos de taponamiento son la segunda linea de trata-
miento de pacientes con hemorragia posparto, sobre todo por atonfa uterina, lo que
representa una estrategia importante cuando el tratamiento farmacolégico no es efectivo.
El taponamiento uterino es una opcién que disminuye o cohibe el sangrado uterino
relacionado con la hemorragia posparto por atonia. El taponamiento mediante sistema
de vacio es la opcién mds parecida a la respuesta fisiolégica de la contraccién uterina.

Atonia uterina; hemorragia posparto; taponamiento uterino; con-
traccién uterina.

To describe uterine packing options for treating uterine atony.

A literature review was conducted using the PICO methodology in three
article databases related to uterine tamponade. These databases included controlled
clinical trials, cohort studies, observational studies, meta-analyses, systematic reviews,
and narrative reviews published from 2019 to the present. Selection was carried out in
two phases: first, based on titles and abstracts; second, based on full articles and the
Physiotherapy Evidence Database scale.

A total of 297 articles were identified. After applying the Physiotherapy
Evidence Database's selection and evaluation criteria, 24 articles with six or more
points remained for review.

Tamponade mechanisms are a secondary treatment option for pa-
tients with postpartum hemorrhage, particularly those with uterine atony. This is an
important strategy when pharmacological treatment is ineffective. Uterine tamponade
reduces or inhibits uterine bleeding related to postpartum hemorrhage due to atony.
Tamponade using a vacuum system most closely resembles the physiological response
of uterine contraction.

Uterine atony Uterine atony; Postpartum hemorrhage; Uterine tampon-
ade; Uterine contraction.
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ANTECEDENTES

Una de las funciones fisioldgicas del (tero es
mantener una contraccién sostenida después
del nacimiento del feto y el alumbramiento;
cuando este mecanismo se cohibe se denomina
atonia uterina. La definicién de esta alteracion
es la falta de tono de las fibras del miometrio o
una contraccion inadecuada de las células del
musculo uterino, en respuesta inadecuada a la
oxitocina enddégena liberada para la activacion
de un proceso fisiolégico mecanico hemostatico.

La consecuencia de esta alteracion es la he-
morragia uterina; para entender su desenlace
es necesario conocer la anatomia de la pared
uterina. Las arterias uterinas ingresan al Gtero e
inmediatamente siguen un camino ascendente
hasta su anastomosis con la arteria ovarica. En
su recorrido se originan las arterias arcuatas, en
direccién medial entre el tercio medio y exter-
no del miometrio. Estas arterias se ramifican en
las arterias radiales con direccién a la cavidad
endometrial.’

Hasta este punto de la unién miometrio-endo-
metrio la red vascular es intramuscular e inicia
un sistema vascular-extramuscular con dos
arterias: las primeras son las arterias rectas que
irrigan la parte inferior y basal del miometrio y
endometrio. Las otras son las arterias espirales
que, con una forma de tirabuzén, llegan hasta
la luz de la cavidad endometrial.

Las arterias radiales y las espirales tienen una
capa de musculo liso con inervacién auténo-
ma que responde a estimulos adrenérgicos
enddgenos y exdgenos, accion decisiva para
la adaptacion al embrazo y la vasoconstriccion
posterior al nacimiento. Cuando las arterias espi-
rales pierden su pared, la capa de mdsculo liso,
debido a la invasion del trofoblasto, modifican
su porcién terminal a una forma de embudo
con un diametro final de hasta 2 a 3 mm que se
abren a través de la placa basal, no responden

a la vasoconstriccion y permiten una perfusion
continua.? El efecto del trofoblasto generara que
todo el trayecto vascular intramuscular duplique
su diametro y capacitancia.?

Estos cambios adaptativos, aunados a la meca-
nica del lecho placentario, cuya porcion central
tiene mayor cantidad de arterias espirales mo-
dificadas, permiten un incremento paulatino
del flujo sanguineo de 60 hasta 800 mL/min, de
acuerdo con las semanas de embarazo y reque-
rimientos del feto. Cuando el tercer periodo del
trabajo de parto concluye, los miocitos hipertro-
fiados por el embarazo se contraen y generan la
involucion del miometrio hiperpldsico. Si este
proceso falla, el sistema vascular intramiome-
trial no se contrae y el flujo sanguineo hacia la
cavidad uterina permanece continuo; es decir,
que hay una hemorragia posparto.*

La falta de contraccién del miometrio, o atonia
uterina, es responsable del 80% de los casos
de hemorragia posparto.>® Este estado mérbido
sigue siendo un problema de salud publica en
todo el mundo y una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna.

El tratamiento activo del tercer periodo del tra-
bajo de parto es una intervencion profilactica
que consiste en la administracion de medica-
mentos para disminuir el sangrado posparto.
Los uteroténicos representan la primera linea
de tratamiento, y el principal farmaco es la
oxitocina (10 UI) por via intramuscular o intra-
venosa.”® Una alternativa a este medicamento,
pero con mayor afinidad a los receptores de
oxitocina, es la carbetocina.? Existen otros ute-
roténicos cuyo mecanismo de accion es distinto;
por ejemplo: los alcaloides del cornezuelo de
centeno (ergometrina y metilergonovina), solos
0 en combinacién con oxitocina (sintometrina),
las prostaglandinas (carboprost y misoprostol),
y el acido tranexamico' funcionan como com-
plemento cuando la oxitocina o carbetocina no
logran el efecto deseado o tienen un efecto si-

519



520

nérgico, que potencia la accién antihemorragica.
Este protocolo combinado suele recomendarse,
sin perder la nocién de sus efectos secundarios.*?

Cuando con los medicamentos no se consigue
el objetivo deseado (contraccion), el efecto de la
atonia uterina persiste y la consecuente hemo-
rragia obstétrica afecta la vida de las pacientes.
Es entonces cuando se hace necesaria la imple-
mentacion de una estrategia compleja en todos
los sentidos: infraestructura (quiréfano), insumos,
estancia hospitalaria, costos y experiencia del
médico, asociado con cuestiones quirdrgicas,
por ejemplo: suturas compresivas, ligaduras
vasculares (desarterializacion selectiva, ligadu-
ra de las arterias hipogastricas) e histerectomia
obstétrica.

La hemorragia posparto incluye factores de ries-
go para atonia uterina bien establecidos (Cuadro
1); sin embargo, existe un porcentaje de pacien-
tes sin factores asociados. Cuando acontece un
evento de hemorragia durante la atencién de un
nacimiento o la paciente tiene factores de riesgo
de atonia uterina y el tratamiento farmacolégico
no cumple su cometido, coexiste una alternati-
va antes de los procedimientos quirdrgicos: el
taponamiento uterino.

El objetivo de esta revision de la bibliografia fue:
describir las opciones de taponamiento uterino
en el tratamiento de la atonia uterina.

METODOLOGIA

Se llevo a cabo una revisién bibliogréfica, par-
tiendo de una metodologia PICO de Cochrane
(Cuadro 2). Se incluyeron diferentes tipos de
publicaciones: ensayos clinicos controlados,
estudios de cohorte, metanalisis, revisiones sis-
tematicas y narrativas, y estudios observacionales
publicados de 2019 a la fecha, escritos en idioma
espanol e inglés, relacionados con taponamiento
uterino y, a su vez, con hemorragia obstétrica
en pacientes de cualquier edad y origen étnico.

2025; 93 (11)

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados con hemorragia

posparto secundaria a atonfa uterina'?

Factor de riesgo OR (IC95%)

Traumatismo cervical

5.70 (2.56-12.67)

Placenta previa o acretismo 2.74 (1.57-4.79)
2::;3)cedente de hemorragia pos- 2.25 (1.02-4.96)
Traumatismo vaginal extenso 2.19(1.13-4.24)
Embarazo miiltiple 2.16 (1.53-3.06)
Hipertension en el embarazo 1.84 (1.45-2.33)
Trabajo de parto prolongado 1.76 (1.53-2.03)
Parto instrumentado 1.67 (1.40-2.0)
Traumatismo perineal 1.67 (1.28-2.18)
Macrosomia 1.46 (1.35-1.57)
Origen asiatico 1.39 (1.33-1.46)
E:LT(:geaséidio del trabajo de parto 131 (1.13-4.24)
Miomatosis 1.31 (0.55-3.10)
Polihidramnios 1.29 (0.94-1.32)
Diabetes 1.22 (1.08-1.39)
Origen hispano 1.21 (1.20-1.25)
Cesdrea previa 1.12 (0.96-1.32)
2?%;”32)?;;;‘15)0‘16' LEIENOClE 1.10 (0.82-1.48)
Origen afroamericano 1(0.78-1.29)

La blsqueda se efectud en las bases de datos:
PubMed, Google Scholar y SCIELO con las pa-
labras clave o estrategia de bisqueda: “uterine

s

atony”, “uterine tamponade”, “JADA”, “vacuum
v

induced uterine tamponade”, “uterine balloon”,
“Bakri balloon”.

Se excluyeron estudios que centraran su in-
formacion vy resultado en el tratamiento con
uteroténicos, procedimientos quirdrgicos,
desarterializaciones, suturas compresivas, his-
terectomia y embolizacion vascular.

Se consider6 una primera seleccién de los es-
tudios relacionados con el tema de estudio por
titulo y resumen. El clivaje del concentrado de
documentos se inicié enlistdndolos en orden

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.320
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Cuadro 2. Estrategia de bisqueda mediante la metodologia PICO

Metodologia PICO Términos de bisqueda Estrategia de bisqueda

Poblacion

Intervencion

Balones hidrostéticos, sistema de vacio intrau-
terino, empaquetamiento con gasas, esponjas,

Comparacion
hemostaticos

Resultado

alfabético, eliminando los repetidos y los que no
se ajustaran al objetivo de analisis. En la segunda
revisién se resumieron los criterios principales
en una base de datos: tipo de estudio, objetivo,
poblacién, intervencion, comparacion de la
intervencion y principales resultados, con la
finalidad de proceder a su analisis, evaluacion
y seleccion. Se utilizé la escala Physioterapy Evi-
dence Database, que permite evaluar mediante
11 items la calidad de los estudios clinicos e
identificar los que tienen probabilidad de ser
validados y dtiles en la practica clinica. El pun-
taje superior a 9 se considero excelente, de 6 a
8 de buena calidad, 4 a 5 calidad regular, y 3
o menos calidad deficiente. De esta forma, se
consideraron elegibles los articulos con 6 0 mas
puntos. Figura 1

RESULTADOS

Se identificaron 297 articulos; durante la pri-
mera revision, 61 documentos fueron objeto
de los criterios de seleccion y evaluacién de la
Physioterapy Evidence Database, de esta forma
resultaron 24 articulos para la revisién, resumi-
dos en el Cuadro 3. Se recurri6 a otros 26, que
no reunieron los criterios de inclusién, pero que
son ejemplificadores y vélidos para sustentar el
andlisis que aqui se expone.

DISCUSION

La hemorragia obstétrica, después de la interrup-
cién del embarazo, sigue siendo un reto; por

Mujeres con hemorragia obstétrica por atonia
uterina, de cualquier origen

Mecanismos de taponamiento uterino

Contraccién uterina, hemorragia, tiempo de
accion, accién profilactica o tratamiento

Uterine atony.
Uterine tamponade.

JADA, vacuum induced uterine tamponade,
uterine balloon, Bakri balloon.

Uterine contraction, hemorrhage, pro-
phylaxis.

tanto, establecer protocolos de tratamiento im-
plica un proceso de educacion o adiestramiento
continuo,” que se traducird en una actuacién
mas efectiva ante cada nuevo caso, sobre todo
en una accion eficaz en el tiempo. De acuerdo
con diversos estudios, por cada 5 minutos de
retraso en la administracién de uteroténicos se
incrementa un 26% el riesgo de hipotension
secundaria a la pérdida hematica e incremento
del riesgo de transfusion.’ Un efecto similar
ocurre cuando la accién de los uteroténicos no
se lleva a cabo, o es inadecuada.

Partiendo de este hecho, el tiempo es un factor a
considerar y, en ocasiones, precipita el empleo
de técnicas quirdrgicas ante la urgencia, por el
desconocimiento de otras opciones o falta de
recursos. Algunas acciones descritas para ganar
tiempo, luego de la administracion de los utero-
tonicos,' ' incluyen: aplicacién de maniobras
manuales de hiperflexion, masaje uterino, admi-
nistracion de soluciones con calcio (RR: 0.38;
IC95%: 0.15 - 1.07, p = 0.07 en reduccion de
la atonfa) y otras mas invasivas, como el pinza-
miento vaginal de las arterias uterinas.”

Otra estrategia para la contencién del sangrado
son los sistemas mecanicos que bloquean el flujo
sanguineo mediante un taponamiento de la red
vascular intramiometrial, que puede llevarse a
cabo mediante una compresién generada por
distencién de la cavidad endometrial o por una
contraccion del miometrio inducida por vacio.
Ambos con divulgacién global, pero con ac-
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Identificacion

v

Articulos encontrados en:
PubMed, Google Scholar y
Scielo (n = 297)

Estrategia PICO de Cochrane

Criterios de inclusién:
Ensayos clinicos controlados,
estudios de cohorte,
metanalisis, revision

v

Primera seleccion (n = 61)

Inclusién

v

sistemdtica y estudios
observacionales, sobre atonia
uterina posparto y
taponamiento uterino

Escala Physioterapy Evidence
Database puntaje:
90 mas (n=12)

v

Articulos seleccionados para
la revision (n = 24)

v

6a8(n=15)
405 (n=25)
3 0 menos (n =9)

Identificacién, seleccion e inclusion de la informacion.

ceso limitado en algunos paises; sin embargo,
merecen difusion, acceso y aprendizaje para su
aplicacién.'®

Respecto del primero: es la distencion de la
cavidad uterina mediante una accién mecanica
con la fuerza suficiente para ejercer presion de
adentro hacia afuera sobre la pared uterina. Esta
fuerza centrifuga debe sumarse a la accion de
contraccién del uteroténico, ajustando los vasos
sanguineos por el efecto aditivo de ambas fuer-
zas divergentes, bloqueando el flujo sanguineo
hacia la cavidad endometrial, que se traduce en
el cese de la hemorragia. Este efecto contrario a
la contraccion fisiolégica, inicialmente se efec-
tué con gasas o compresas, y a la fecha sigue
practicindose'® solo o con sustancias hemosta-
ticas: por ejemplo quitosan, que complementa
el efecto de presion, un efecto antihemorragico
con esta sustancia activa.?® Otra variante a este
mecanismo son las miniesponjas, que se colocan

dentro de la cavidad endometrial y se distienden
con la sangre, aumentando su volumen que ejer-
cerd presion sostenida sobre la pared del Gtero.?’

Como parte de este mismo principio mecanico
se encuentran los balones intrauterinos, descri-
tos originalmente por Bakri en 1999. El balén
hidrostatico?? ha sufrido modificaciones del
original para tener opciones mas accesibles en
cuanto a costo, es mas facil de utilizar, adaptable
a diferentes regiones y recursos econémicos.?*?*
Las ventajas que ofrece el bal6n intrauterino in-
cluyen: disminucién del sangrado (239 mL, p =
0.049),%* mejor concentracién de hemoglobina,
menos ingresos a terapia intensiva. La tasa de
éxito varia del 85 al 94.6%,2%*” la mayor parte de
los reportes aseveran que su mayor efectividad
se obtiene cuando la casusa de la hemorragia
es la hipotonia uterina, que cuando el origen
es secundario a sangrado del lecho placentario,
por variantes del espectro de placenta previa

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.320
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Cuadro 3. Descripcién de los articulos de la revision bibliogréfica

., . Corrige Analgesia ..
Intervencion Mecanismo g’ .g Accion
la atonia | obligada

Empaquetamiento
con gasas o compresas '’

Empaquetamiento con gasas y
agente hemostatico *°

Dispositivo con miniesponjas ?'

Balén intrauterino (Bakri o va-

riantes similares (hidrostaticos)
18-23,25-29,31,32

Balén hidrostatico y ligadura
vascular*

Balén hidrostdtico y sutura
compresiva *

Sistema de vacio intrauterino
(jADA) 35,37-39,41,43-46

Efecto mecanico de compresién de la red
vascular intramiometrial por distension de la
cavidad endometrial con textiles, solo o con
un agente hemostatico (en este caso con doble
accion hemostdtica; mecanica y coagulante).

Doble efecto antihemorragico; el efecto meca-
nico por compresion del miometrio secundario
a la distensién de las gasas, ademas de la
accién procoagulante del agente hemostatico

Efecto mecanico de taponamiento de la red
vascular intramiometrial por distencién de las
gasas al absorber la sangre.

Efecto mecdnico de compresion del miome-
trio por distencién de la cavidad uterina con
un globo lleno de agua. Esta compresién del
mdsculo incluye los vasos sanguineos en su
interior.

Compresion vascular y miometrial, de la cavi-
dad endometrial hacia afuera por distencién
mas disminucién del flujo sanguineo del Gtero.

Combina el efecto de taponamiento por dis-
tencion de la cavidad endometrial (comprime
de adentro hacia afuera) con compresion del
miometrio mediante una sutura (comprime de
afuera hacia adentro)

Contraccién del miometrio generada por el
vaci6 de la cavidad endometrial, que al mismo
tiempo comprime la vasculatura de la pared
del dtero

oo el
No No Tratamiento
oo N
oo N e
No Si Tratamiento
No Si Tratamiento
Sf No Profilaxis

Tratamiento

acretismo, asi como por retencién de restos
’
placentarios.?®2

Una controversia acerca de cudl es la mejor indi-
cacion del balén intrauterino es su aplicacién en
pacientes con espectro de placenta previa, pues
esta complicacion tiene un riesgo de sangrado
asociado con un ORa: 2.47 (1C95%: 2.22-6.01)
e incremento del riesgo de trasfusién sanguinea.
Aunque la aplicacién del balén implica una
probabilidad de sangrado mayor de 300 mL y
requerimiento de histerectomia elevado: ORa
7.78 (IC 95%: 2.22-5.33) y ORa 2.52 (IC95%:
1.20-6.01), respectivamente,?’ el efecto compre-
sor al momento de la colocacién permite ganar
tiempo para la toma de decisiones, oportunidad

que deja esta indicaciéon como una circunstancia
real de uso.*

La falla por mala colocacién o movilizacién del
balén en la cavidad uterina se reporta en 9%
(IC95%: 5 -15%) y la necesidad de histerectomia
en 1% (1C95%: 0-8%).%" Estos valores cambian
en pacientes con hemorragia posparto resistentes
al tratamiento convencional.*?

Una alternativa a la hemorragia sin control es
complementar la acciéon antihemorragica de
los balones con la técnica quirdrgica de desar-
terializacion. La tasa de éxito es del 90%, con
recurrencia menor al 0.05%. Esta suma de accio-
nes es segura y permite estabilizar a la paciente,
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detener el estado de choque hipovolémico en
curso, conscientes de que la hemorragia es un
proceso dindmico que apremia su control.**3*

Un tratamiento diferente, cuya principal ven-
taja es la acciébn mecanica mas apegada a la
dindmica fisiologica de la contraccién del mio-
metrio, es un sistema de generacién de vacio
intrauterino que provoca la contraccion de las
fibras miometriales, ajustando la red vascular
intramiometrial y deteniendo el sangrado.** Ade-
mads, este mecanismo de contraccién disminuye
el proceso inflamatorio inducido por la activi-
dad prolongada del miometrio, la distencién
del musculo, o la suma de ambos efectos; por
ejemplo: en un trabajo de parto prolongado, so-
bredistencion del dtero por efecto del embarazo
o por distensiéon mecénica ejercida dentro de la
cavidad endometrial. Cuando en el miometrio se
activa el proceso inflamatorio se elevan las con-
centraciones de IL-6, IL13 y FNT-a, se suprime
la expresién de conexina 43 y de receptores de
oxitocina, lo que provoca una degradacion de
las fibras de coldgena y desorganizacién de la
fibra miometrial, circunstancias que favorecen
la disfuncion de estas células.>

Este novedoso dispositivo, aceptado por la FDA
en 2020, promueve mecanicamente la contrac-
cioén del miometrio, que funciona de refuerzo
al efecto fisioldgico, que lo hace recomendable
como estrategia en la disminucion del sangrado y
tratamiento de la hemorragia posparto.®” Este sis-
tema intrauterino para el control de la hemorragia
mediante la generacién de vacio de la cavidad
endometrial, conocido como sistema Jada,*® se
utiliza con éxito desde la semana 28, y la tasa de
éxito varia del 85.7 al 88.9%.% Existen reportes
aislados de su uso desde la semana 12, sin evi-
dencia de recomendacion en forma rutinaria.*’

Su efectividad, segln el origen del sangrado, es
de un 73% en la causa placentaria y en atonia
uterina alcanza el 100%,*" afianzdndose como
su principal indicacion. La tasa de éxito de forma

2025; 93 (11)

global en el espectro de hemorragia obstétrica
se reporta en 94% (1C95%: 88-98).3842

El sistema de vacio intrauterino, comparado
con el balén de Bakri, no tiene variante, lo que
permite tener datos de su efectividad mds homo-
géneos. La colocacién de este dispositivo implica
deslizar un asa eliptica de silicon cubierta en la
superficie externa (evita el contacto de la zona
de aspiracion con la pared endometrial, prote-
giendo su integridad) y en la cara interna tiene
20 poros que sirven de compuerta para aspirar
el contenido de la cavidad a través de un tubo
que se conecta a un sistema de succién regulado
de bajo nivel (80 + 10 mmHg).3843

El sistema de contraccion uterina, por medio
de vacio, tiene un proceso de colocacion y
retiro sencillo, combinado con un mecanismo
rapido y eficaz’” que disminuye las fallas por
desplazamiento que se observan con los balones
hidrostaticos.* El colapso uterino con la fuerza
de succién mencionada se produce en un mi-
nuto, y el control de la hemorragia en el 82%
de los casos ocurre a los 3 minutos (2-5).*° El
control definitivo del sangrado se ha reportado
a los 5 minutos en el 73.8% de los nacimientos
por parto y en el 62.2% por cesarea.*®

La succion controlada y el vacio deben mante-
nerse durante una hora, con evaluacion clinica
continua de la firmeza del dtero y la cantidad
de sangrado. El tiempo promedio de tratamien-
to con el dispositivo activo es de 144 minutos
(85.8 a 295.8). El vacio se revierte al suspender
la succion, y debe evaluarse el tono uterino
permanente, la pérdida hemdtica residual, y con
estos preceptos satisfechos se procede al retiro
del dispositivo.*®

Los mecanismos de taponamiento mecanico
han demostrado efectividad en el tratamiento de
la hemorragia posparto secundaria a la atonia,
cuando la accion de los uterotdnicos ha fallado;
de esta forma, el taponamiento es una segunda

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.320
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linea de tratamiento que debe considerarse. La
comparacion de estos métodos ha mostrado ven-
tajas del sistema de vacio uterino en un menor
volumen de transfusién sanguinea; necesidad
de transfundir mas de 4 unidades de paquetes
globulares (2.8 vs 20.5%, p < 0.01), mas de 2
unidades de paquetes globulares (36.1 vs 57.7%,
p < 0.01) y el volumen de sangrado estimado
(1500 vs 1875 mL p < 0.02).%¢ En otros parame-
tros evaluados, por ejemplo, en la facilidad de
aplicacion, indicacion y complicaciones, no se
registraron diferencias significativas.

Hacer frente a la hemorragia posparto es un
reto, pese al tiempo en que los uteroténicos
siguen siendo la primera linea de tratamiento
complementada con el desarrollo de técnicas
quirdrgicas. La hemorragia obstétrica sigue sien-
do la principal causa evitable de muerte materna
directa en todo el mundo; representa el 27.1% de
los fallecimientos, con una prevalencia variable
segln la region:*4%4 en México es del 17.8%
con una razén de muerte materna en 2024 de
26.1 por cada 100,000 nacimientos.*°

El conocimiento de las diferentes técnicas de
taponamiento uterino ofrece una oportunidad
a quien atiende un embarazo vy, asi, pueda
controlar una urgencia, un problema que en
minutos cambia de un estado estable y contro-
lado, a grave y de dificil control. Esta fraccion
de tiempo implica tomar decisiones que pueden
salvarle la vida a una paciente. La aplicacién de
un taponamiento puede ser la accién definitoria
para detener o disminuir el sangrado obstétrico.
Entre sus ventajas estan: el tiempo para estabi-
lizar hemodinamicamente a la paciente, activar
el equipo de respuesta inmediata, pedir apoyo
a personal con mayor experiencia, probidad de
recursos o insumos, trasladar a un quiréfano o
centro de atencién con mas recursos, por men-
cionar algunas.

El alumbramiento y nacimiento son momentos
dinamicos en los que prever y adelantar la toma

de decisiones disminuye el deterioro y compli-
caciones de la paciente, pues no es imperativo
tener un sangrado efectivo que califique como
hemorragia obstétrica para que aparezcan los
cambios hemodinamicos que compensen el
volumen perdido. No hay que olvidar que la
cantidad de sangre circulante depende del
estado de salud al momento del nacimiento, el
estado nutricional, talla, peso, comorbilidades,
entre otros factores implicados, lo que supone
un factor determinante en el desenlace de este
periodo del embarazo. Y es en un efimero es-
pacio de tiempo, que quien estd atendiendo el
nacimiento debe escalar su actuar después de
aplicar los uteroténicos a una accién determi-
nante, de aplicacion rapida y segura, que cambie
el curso de un probable desenlace fatal, a un
episodio mas estable con la aplicacién de un
taponamiento uterino.

CONCLUSIONES

Los mecanismos de taponamiento uterino son
efectivos como segunda linea de tratamiento de
pacientes con hemorragia posparto, sobre todo
por atonia uterina, y una opcién decisiva cuando
los farmacos no resultan efectivos. El tapona-
miento uterino es una técnica que disminuye o
cohibe el sangrado en pacientes con hemorragia
posparto por atonia. El taponamiento mediante
sistema de vacio es la opcién mds parecida a la
respuesta fisioldgica de la contraccién uterina.
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Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo
de la seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempenarse en
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muy diversas: efectivamente, labora en un gran centro hospitalario, pero se desempena en
funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema de la investigacion, estrictamente clinico.
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