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RESUMEN

Estudio prospectivo descriptivo sobre la cuantificacion de perdidas sanguineas
transoperatorias en pacientes sometidas a cesareas electivamente en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo comprendido

entre mayo-agosto del 2009.

Se utiliz6 un muestreo no Probabilistico por cuotas obteniendo una muestra de 120
pacientes electivas que ingresaron a sala de operaciones durante el periodo de estudio y que
cumplieron con los criterios de inclusién. Se tomaron como referencia los valores de
hemoglobina y hematocrito preoperatoriamente y se compararon con los controles pos-
operatorios, la diferencia entre estas variables se compard con lo estimado en la hoja de
anestesia por parte del anestesiélogo. Encontrandose una diferencia de 2 gr/dl entre la
hemoglobina pre y pos-operatorio (grafico 2 y 3), que equivale aproximadamente a 1000 cc
de sangre. Lo cual no se correlaciono con lo anotado en la hoja de anestesia que en el 86 %
de los casos se anot6 perdidas sanguineas entre 500 y 600 cc (cuadro 6). La correlacion de
variables nos indicé que no existe relacion entre las variables (ht 6 hb) con la perdida teérica
de sangre. La correlacion fue de 2% para la hemoglobina y de 6% para el hematocrito, lo

cual es demasiado bajo.

Los resultados anteriores nos respaldan para concluir que la estimacion realizada por parte
del anestesidlogo encargado es subjetiva y los resultados no concuerdan con lo que se
describe en la literatura. Esto puede estar influido por muchos factores como; tamafio de la
compresa utilizada, la placenta no se toma en cuenta como perdida sanguinea, las escasas
opciones de utilizar otra metodologia de cuantificacién de pérdidas sanguineas, experiencia

del médico.



I INTRODUCCION

La pérdida sanguinea posparto se estima en 500 mL o mas y se han empleado diversos
métodos para determinar dicha pérdida. En 1947, Massiani realiz6é en el Hospital Maternidad
"Concepcion Palacios", Caracas, Venezuela la primera medicion directa en 500 pacientes,

encontrando un valor promedio de 272 mL, con variaciones de 185 mL y 785 mL.

Cuando el anestesi6logo se enfrenta a una mujer gestante, que durante el parto o la cesarea
sangra de manera exagerada, debe establecer un manejo adecuado y oportuno, con muy
poco tiempo para tomar decisiones de las cuales depende la vida del binomio muchas veces,
y en todas, depende la vida de la madre. Durante un parto normal, la mujer pierde
aproximadamente de 300 a 500 cc de sangre y durante una cesarea esto puede llegar a
1000 cc. El rango de variacion entre las mujeres es muy amplio, y el 5% de las mujeres que
da a luz via vaginal sangra hasta 5000 cc. Para definir un sangrado anormal o hemorragia
posparto se toma como parametro el descenso de 10% o mas en el hematocrito de la mujer,

o0 la necesidad de transfusién por sintomas de anemia aguda.

Entre el objetivo principal de este estudio se encuentra determinar las perdidas sanguineas
reales en pacientes post cesareas transperitoneales (CSTPs) electivas con bloqueo epidural,
ademas se compara los niveles de hemoglobina y hematocrito pre-operatorio, con los niveles
post operatorios controles, se verificara si el método de compresas utilizada para estimar
perdidas sanguineas es confiable y se identificaran los factores los cuales dificultan la

cuantificacion correcta de hemorragia trans-operatoria.

Este estudio es de tipo prospectivo, descriptivo. Sin embargo se encontraron varias
limitaciones como; falta de equipo que puede ser utilizado para una medicion mas real
(balanzas electronicas), no pesar las compresas con sangre, no saber cuanto de sangre es
secuestrada por la placenta. Por lo cual hace que el método de visualizacion directa sea
inexacta. Pero en el contexto de nuestra poblacion la situacion es diferente. Todo lo anterior
debemos de tenerlo en cuenta ya que nosotros decidimos en que momento se transfunde o
no a un paciente, sabiendo de antemano los riesgos y complicaciones que conlleva ese

procedimiento.



La estimacion transoperatoria de hemorragia en una cesarea, es muy subjetiva y depende de
cada anestesiologo o persona encargada de proporcionar esta informacion, ya que no existe
un método exacto para poder cuantificar las perdidas sanguineas reales. Se demostré que
no hay relacion entre las perdidas reales de hemoglobina y hematocrito con lo anotado en la

hoja de anestesia.



[ll. ANTECEDENTES

Los investigadores de la hemorragia materna estan de acuerdo en que la mayoria de las
veces se subestima la cantidad perdida por la madre, por lo que este problema es complejo,
y se necesita definitivamente educar a los médicos para calcular lo mas cercanamente
posible la pérdida hematica e instalar el tratamiento oportuno, lo que facilitara la resucitacion,
minimiza el riesgo de coagulacién intravascular diseminada (CID) y reduce la severidad del
shock hemorragico. En un articulo de Bose et. Al. “Improving the accuracy of estimated
blood loss at obstetric haemorrhage using clinical reconstructions. BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology en Agosto del 2006, se encontraron grandes
discrepancias entre la pérdida sanguinea estimada por los médicos y la pérdida real, que
incluyé sangre en la cama o mesa de operaciones, ropa quirirgica y el piso. Mas aun, los
signos y sintomas de hipovolemia, como hipotension y taquicardia tienden a aparecer tarde
en la mujer embarazada, hasta que pierde aproximadamente 1500 cc, debido a los cambios

fisiol6gicos que causa la gestacion en su organismo.

La pérdida sanguinea posparto se estima en 500 mL o mas y se han empleado diversos
métodos para determinar dicha pérdida. En 1947, Massiani realiz6 en el Hospital Maternidad
"Concepcion Palacios" Caracas, Venezuela la primera medicién directa en 500 pacientes,
encontrando un valor promedio de 272 mL, con variaciones de 185 mL y 785 mL. La cesarea
generalmente se acomparfa de una pérdida sanguinea mayor, que oscila entre 900 y 1000

mL.

La estimacion clinica de dicha pérdida es inexacta, ya que se basa en la observacién
subjetiva del obstetra; quien consistentemente subestima la cantidad de sangre perdida
cuando se compara con métodos como la determinacion de glébulos rojos radio marcados o
la extraccion de hemoglobina 4cida. Sin embargo, estos métodos precisos son complejos y

Su uso es limitado.

La definicion mas aceptada de hemorragia posparto es una reduccion del hematocrito de

10% o mas, o la necesidad de transfusion de concentrado globular.

Esta definicion tiene varias ventajas:



1) Es objetiva y relativamente precisa.

2) La determinacion del hematocrito en la admision y en el posoperatorio es un

procedimiento simple y rutinario.

3) El hematocrito es una variable clinicamente relevante, frecuentemente utilizada para

decidir la necesidad de transfusion o ferroterapia.

La hemorragia posparto se define mal mediante estimacién de la perdida de sangre. Si bien
algunos autores han intentado clasificar las hemorragias de acuerdo con las perdidas de
sangre real y porcentual, estas divisiones tienen escasa aplicacion clinica. Por una parte es
dificil, si no imposible, determinar las perdidas de sangre real o porcentual. Por otra, la
expansién de la volemia varia durante el embarazo y puede estar afectada por varios
factores, tales como hipertension, patologia renal, tamafio materno y la presencia de
embarazo multiple. La perdida de sangre promedio de un parto por cesarea es de 1000 a
1100 ml.

Por lo general, este grado de perdida sanguinea es bien tolerado por la embarazada normal.
Sin embargo, una paciente con escasa expansion de la volemia, o ninguna, puede no tolerar
una perdida de sangre de 500-750 ml, al igual que una mujer con hemoconcetracion
secundaria a preeclampsia o preeclampsia severa. Gilstrap y Ramin definieron la hemorragia
significativa, desde el punto de vista clinico, como la cantidad de sangrado “que produce

signos y sintomas de inestabilidad hemodinamica o que puede producirlos si no se regula”.

IIA. MARCO TEORICO.

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA

Es una de las principales causas de mortalidad materna en los Estados Unidos. Kaunitz y
col. Comunicaron que el 13% de mas de 2 000 muertes maternas se debieron a
hemorragias, y la tercera parte de ellas fueron posparto, Rochat y col. Informaron una
incidencia similar, del 11% de muertes maternas debidas a hemorragias. La causa mas

comun de hemorragia posparto es la atonia uterina, seguida por las laceraciones del tracto



genital. Otras causas incluyen retencion de fragmentos placentarios, uso de agentes
anestésicos halogenados y defecto de coagulacion. La posibilidad de hemorragia posparto
existe siempre que haya sobre distension del utero, al igual que gestaciones multiples,

hidramnios y fetos macrosomicos.

MANEJO MEDICO

La atonia uterina es obvia y de facil diagnostico. Si no hay atonia se debe inspeccionar con
cuidado el tracto genital inferior para detectar laceraciones. También se debe inspeccionar la
placenta en busca de fragmentos separados aun si no se encuentra la fuente del sangrado
se debe evaluar a la paciente para descartar una coagulopatia. La prueba de retraccion del
coagulo en un tubo de ensayo revela alteraciones severas de la coagulacién en unos pocos
minutos. Son Utiles ciertas pruebas de laboratorio tales como el tiempo de protrombina, el
tiempo parcial de tromboplastina, el recuento de plaquetas, la determinacion de fibrinégeno y
la concentraciébn de productos de degradacién de la fibrina. Antes de la intervencion
quirurgica puede ser til un estudio ecogréafico de la cavidad uterina para detectar posibles
I6bulos o fragmentos placentarios accesorios. Salvo en los casos de hemorragia profusa, por
lo general conviene realizar un manejo medico del sangrado. Los puntos fundamentales de
este manejo comprenden la reposicion del volumen sanguineo y la administracion de
agentes oxitécicos, por ejemplo oxitocina por via intravenosa y metilergonovina y
prostaglandinas parenterales. Se puede mantener la volemia con cristaloides y con sangre o

sus productos.

Por lo general, la reposiciéon de la volemia es adecuada cuando se mantiene la presién
arterial sistélica en 90 a 100 mm Hg., el pulso es inferior a 100 latidos por minuto y la
excrecion urinaria es de 15 a 30 ml por hora, por lo menos.

Se resume un protocolo de manejo médico.

GENERAL

Via intravenosa larga

Catéter de foley



FARMACOS

Oxitocina, solucion diluida de 20U en 1,000 ml de solucion fisiologica  normal o
solucion Ringer, administrada como infusion intravenosa
Metilergonovina 0.2 mg por via intramuscular
15-metil PGF 2alfa, 0.25 mg via intramuscular o intramiometrial cada 15-60 min,
segun indicacion.

REPOSICION DE VOLUMEN

Cristaloides, 3 ml/ml de pérdida de sangre estimada

Glbbulos rojos centrifugados

Plasma fresco congelado, plaguetas crioprecipitado, segun indicacion

La hemorragia y la hipertension son las principales causas de muerte en las mujeres
embarazadas o recién paridas de paises en vias de desarrollo. El motivo varia en funcion de
la geografia. Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) analiza los datos de
cada region. La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer producida
durante el embarazo o dentro de los 42 primeros dias después del alumbramiento. Los
riesgos que con lleva la gestacién y el parto y la pobre calidad de los servicios de salud

aumentan la tasa de fallecimiento en las madres.

Cuando se tiene el conocimiento de los problemas de salud de un pais, entonces el siguiente
paso es establecer estrategias para combatir esos problemas, la causa antes que los
efectos. En nuestro pais la salud materno-fetal constituye una prioridad Nacional, y existen
muchos programas y recursos destinados a mejorar estos rubros. Conocer cuales son las
principales causas de esta mortalidad y desarrollar un mapa con su distribucion en los paises
menos desarrollados eran los principales propoésitos del trabajo desarrollado por
investigadores de la OMS y cuyos resultados ha publicado la edicién ‘on line’ de la revista
The Lancet. Para ello analizaron 34 bases de datos con mas de 35 mil mujeres fallecidas en
ese periodo de su vida. Segun el estudio de la OMS, los riesgos que conllevan la gestacién
y el parto y la pobre calidad de los servicios de salud aumentan la tasa de fallecimiento en
las madres. Las causas. Tras analizar todos los datos, se observé que la hemorragia fue la
principal causa de mortalidad materna en Africa y Asia, responsable de méas del 30 por ciento

de todas las muertes, tasa que duplica a la de los paises desarrollados. En cambio, la



hipertension origind mas del 25 por ciento de los fallecimientos en Latinoamérica y Caribe.
Otra importante diferencia regional incluyé el VIH/sida que provoco el seis por ciento de las
muertes en Africa y la anemia y problemas en la progresion del parto que fueron
responsables de una décima parte de los fallecimientos ocurridos en Asia. Por otro lado, la
mortalidad relacionada con el aborto fue mayor en Latinoamérica y el Caribe con un 12 por
ciento. El embarazo ectdpico fue un motivo de muerte en menos de un uno por ciento de las
mujeres de paises en vias de desarrollo y en casi el cinco por ciento de los paises ricos.
En cambio, la sepsis (infeccién generalizada) fue significativamente mas frecuente en Africa,
Asia, y Latinoamérica que en zonas desarrolladas.
“Nuestros resultados confirman el prominente papel de la hemorragia como causa de muerte
maternal en los paises en vias de desarrollo. En los paises desarrollados, la mayoria de los
fallecimientos son debidos a otras causas directas, principalmente complicaciones de la
anestesia y de la cesarea”, afirman los autores del estudio. Las diferencias regionales
observadas en las muertes relacionadas con los abortos, mas frecuentes en Latinoamérica,
Caribe y paises del Europa del Este, podrian explicarse a la practica de abortos inseguros
debido a leyes restrictivas segun los investigadores. Las limitaciones del estudio son la falta
de confirmacion de la causa de la muerte en muchos de los registros existentes, la pobre
cobertura de estas muertes en algunas regiones de Africa y las diferencias en la clasificacion

de los fallecimientos.
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Entre el 50 y 70 por ciento de las mujeres embrazadas en paises en desarrollo padece
anemia, la cual puede causar hemorragia posparto, las madres mal nutridas y sus hijos son
vulnerables a la muerte prematura y la discapacidad crénica abunda el texto.

La muerte materna y la de menores de un afio se encuentran estrechamente vinculadas

entre si, “cuando una mujer muere en el parto, su hijo recién nacido suele morir también”.
MANEJO ANESTESICO

Cuando el anestesi6logo se enfrenta a una mujer gestante, que durante el parto o la cesarea
sangra de manera exagerada, debe establecer un manejo adecuado y oportuno, con muy
poco tiempo para tomar decisiones de las cuales depende la vida del binomio muchas veces,
y en todas, depende la vida de la madre. Durante un parto normal, la mujer pierde
aproximadamente de 300 a 500 cc de sangre y durante una cesarea esto puede llegar a
1000 cc. El rango de variacion entre las mujeres es muy amplio, y el 5% de las mujeres que
da a luz via vaginal sangra hasta 5000 cc. Para definir entonces un sangrado anormal o
hemorragia postparto se toma como parametro el descenso de 10% o mas en el hematocrito

de la mujer, o la necesidad de transfusion por sintomas de anemia aguda. Los



investigadores de la hemorragia materna estan de acuerdo en que la mayoria de las veces
se subestima la cantidad perdida por la madre, por lo que este problema es complejo, y se
necesita definitivamente educar a los médicos para calcular lo mas cercanamente posible la
pérdida hematica e instalar el tratamiento oportuno, lo que facilitara la resucitacion, minimiza
el riesgo de coagulacion intravascular diseminada (CID) y reduce la severidad del shock

hemorragico.

En un articulo de Bose et al se encontraron grandes discrepancias entre la pérdida
sanguinea estimada por los médicos y la pérdida real, que incluyé sangre en la cama o0 mesa
de operaciones, ropa quirdrgica y el piso. Mas aun, los signos y sintomas de hipovolemia,
como hipotension y taquicardia tienden a aparecer tarde en la mujer embarazada, hasta que
pierde aproximadamente 1500 cc, debido a los cambios fisiol6gicos que causa la gestacion

en su organismo.

Caracteristicas de absorcidon de sangre en una gasa
quirurgica de 18 x 18 “. Contienen, de izquierda a
derecha, 25, 50, 75 y 100cc de sangre. 250cc en total.
Estimation of Blood Loss. Obstet Gynecol 2004.

Recientemente se realizO un estudio para encontrar factores predoctores de severa
morbilidad materna, y los que se encontraron fueron: sangrado importante, preeclampsia

severa incluyendo sindrome HELLP y eclampsia, sepsis importante y ruptura uterina. Estos
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hallazgos sugieren que una medida mas sensible de los resultados obstétricos seria la
morbilidad severa, mejor que la mortalidad. La mayoria de estos eventos se asocian a

hemorragia obstétrica y a preeclampsia severa.

En los afios recientes han aumentado los casos de hemorragia obstétrica y la necesidad de
realizar cesarea-histerectomia. Se cree que esto se deba al aumento considerable en la tasa
de cesareas y cesareas de repeticion. Hemos creado entonces un monstruo que nos acecha
en la practica diaria. En las platicas anteriores repasamos las causas de hemorragia, las
alternativas de manejo y la fisiopatologia del shock hemorragico. Pasaremos ahora a discutir

el manejo del anestesidlogo ante la emergencia de una paciente con sangrado abundante.

Es inquietud de los dirigentes de las Asociaciones de Anestesiologos latinoamericanos el
encontrar consensos entre los colegas para manejar las patologias que estan llevando a la
mujer de estos paises a sufrir un riesgo mucho mayor de muerte durante su embarazo que el
que presenta la mujer en los paises desarrollados. Asi que presentamos un protocolo
latinoamericano para el manejo de la hemorragia en la paciente obstétrica. Debemos
establecer que el manejo de esta patologia requiere de un trabajo transdisciplinario y contar

cada parte del equipo con guias de manejo que faciliten las acciones.

Cuando la pérdida sanguinea se aproxime a los 1500 cc, debe iniciarse la resucitacion
liquida, y estar desde luego preparados para la transfusion de elementos formes de la
sangre y de los hemoderivados que hagan falta. Por eso es muy importante el conocer
desde antes a la paciente, e idealmente tener un panorama de los factores que pudieran
condicionar una hemorragia masiva. Cuando conocemos que la paciente es candidata a

hemorragia grave por cualquier etiologia, se sugiere:

a) Cruzar cuando menos 4 paquetes de eritrocitos. En caso de placenta previa
acreta (diagnosticada por ultrasonido y quiza doppler), cruzar menos 6 unidades
y mantenerlas en la sala de operaciones.

b) Preparacién de la paciente mediante la administracién de blogueadores H2 o
inhibidores de la bomba de protones. Como profilaxis de broncoaspiracion acida.

c) Colocar dos vias venosas de gran calibre (14 f).

d) Calentar varios litros de cristaloides a 37°.

e) Contar con dos ginecobstetras entrenados en cirugia vascular.
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f) Contar con dos anestesitlogos.

g) Monitoreo no invasivo. En ocasiones la linea venosa central pudiera ayudar a
evaluar la eficacia del reemplazo de volumen.

h) Tener a la mano los medicamentos vasoactivos necesarios.

i) Carro rojo con desfibrilador.

i) Técnica anestésica que se haya elegido. En nuestro Hospital iniciamos con una
técnica regional y nos preparamos para intubar si es necesatrio.

k) Inicialmente se pasaran 1000 cc de cristaloides por cada via gruesa.

[) Continuar con coloides. Se recomienda que la dosis total no debe sobrepasar los
1500 cc de estas soluciones/24 h, y se recomienda que deben ser infundidos
después de los primeros 2000 cc de cristaloides ™ sobre todo en mujeres con
preeclampsia.

m) Si los liquidos son insuficientes para mantener la funcién cardiovascular y la
hemorragia continda, se inicia la transfusion de eritrocitos, plasma y demas
componentes sanguineos.

n) Administracién de diurético en el momento en que se haya alcanzado .7 de
volumen sanguineo circulante de pérdida.

0) Utilizar medicamentos de sostén inotropico segun el estado clinico de la paciente.

p) Mantener tibia a la paciente.

g) Recuperar en una unidad de Terapia Intensiva en el postoperatorio.

r) Considerar el uso de factor VIl recombinante si después de la infusién de todos
los factores de coagulacion y de cohibir perfectamente las fuentes de sangrado,

éste continda.

La evidencia de estudios randomizados y controlados de resucitacion liquida para la
hipovolemia con soluciones cristaloides o coloides no respalda el uso continuado de coloides
para el reemplazo del volumen en pacientes criticamente enfermos. El uso de coloides,
comparado con el de cristaloides, se asocié con un aumento del riesgo absoluto de muerte
materna del 4%, esto es, 4 muertes extra por cada 100 pacientes resucitadas. Como el uso
de coloides no se asocia con aumento de la supervivencia, su utilizacion continuada debe
ser cuestionada. Por lo tanto la primera linea en la resucitacion debe considerarse ser el
Ringer lactado y la sol salina al 0.9% . Es de hacer notar que la infusion de 1L de Ringer

lactado aumentard el volumen plasmético en sélo 200 ml, puesto que el 80% de la solucién
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infundida se movera al espacio intersticial. Pero las soluciones de glucosa son del todo
inapropiadas debido a que tan solo el 10% de ellas se mantendran en circulacién y pueden
afectar la funcion plaquetaria y las pruebas de compatibilidad. Alin mas, la albumina debe
evitarse, puesto que existe evidencia de estudios randomizados que sugiere que el uso de
este coloide en pacientes criticamente enfermos y con hipovolemia se asocié con 6 muertes

adicionales por cada 100 pacientes tratados.

La transfusién de eritrocitos se requiere siempre que la pérdida sanguinea exceda del 40%
del volumen sanguineo, lo que representa en una embarazada alrededor de 2000 A 3000 ml.
Si no contara por el momento con sangre cruzada del tipo de la paciente, podemos utilizar
paquetes de sangre 0, Rh negativo en casos urgentes y cuando ya se han infundido méas de
3.5 L de liquidos. La sangre debe ser también calentada por medio de un calentador especial
eléctrico, o si no lo tenemos disponible, mediante la conveccion al aire ambiente. No es
conveniente someterlo al chorro del agua tibia por que se produce lisis de los eritrocitos con
el golpeteo del agua. Recordemos que la hipotermia aumenta el riesgo de coagulopatia en la
paciente. La sangre debe administrarse con un filtro de 170-200 ml. No es necesario el uso
de filtros de microagregados. El elemento mas importante de la terapia de la hemorragia
obstétrica es la transfusion de eritrocitos, pero los criterios entre los médicos distan mucho
de ser uniformes. La transfusién se utiliza como medida salvadora para preservar la vida, y
para reducir la morbilidad. Se dice que por cada unidad de sangre transfundida aumenta 1

gr/dl de la hemoglobina.

La CID es una complicacion grave de la hemorragia obstétrica. Aunque la transfusién de
plaguetas y plasma fresco congelado deberia ser una respuesta terapéutica a la alteracion
de resultados de laboratorio, se justifica el empleo empirico de estos elementos en caso de
CID clinica. Se recomienda entonces la infusion rapida de 43 U de plasma fresco congelado,
y de ahi en adelante, 4 unidades mas por cada 6 unidades de eritrocitos. Se debe utilizar
plaguetas en numero suficiente para mantener el conteo arriba de 50,000 y las cifras de
tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de tromboplastina (TPT) normales o menos de
1.5 veces el control. Los crioprecipitados se emplearan si el fibrinbgeno cae a menos de
1g/dl.
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El Factor VII recombinante activado ha demostrado recientemente ser una ayuda
excepcional en el tratamiento de la hemorragia obstétrica severa. El factor VIl circulante se
activa cuando se une al factor tisular que aparece cuando existe un dafio al vaso sanguineo.
Este complejo inicia la coagulacion sobre las superficies plaquetarias, adhiriéndolas al sitio
de la lesion y formando un trombo de fibrina localizado. EI medicamento puede administrarse
en casos obstétricos con hemorragia que ponga en peligro la vida, aln en presencia de
coagulopatia del tipo de la CID. Parece ser que la dosis de 90-200 gm es la apropiada,

aunque faltan estudios controlados para respaldar estas afirmaciones.

TRATAMIENTO PARA HEMORRAGIA POST PARTO

El tratamiento especifico para la hemorragia posparto sera determinado por su médico

basandose en lo siguiente:

e Su embarazo, su estado general de salud y sus antecedentes médicos
e La gravedad del trastorno

e Su tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias

e Sus expectativas para la evolucion del trastorno

e Su opinién o preferencia

El objetivo del tratamiento de la hemorragia posparto es encontrar y detener la causa del
sangrado tan pronto como sea posible. El tratamiento para la hemorragia posparto puede
incluir:

e Medicamentos (para estimular las contracciones uterinas)

e Masaje manual del Gtero (para estimular las contracciones)

e Extirpacion de los restos de placenta que quedaron en el Utero

e Examenes del Gtero y demas tejidos pélvicos

e Taponamiento del Gtero con esponjas y materiales estériles Ligadura de los vasos

sanguineos sangrantes
e Laparotomia (incisién del abdomen para encontrar la causa del sangrado)
e Histerectomia (extirpacion quirdrgica del Utero; en la mayoria de los casos, es el

ultimo recurso)

14



En el tratamiento de la hemorragia posparto es importante la reposicion de la sangre y
demas liquidos perdidos. Puede realizarse una transfusion rapida de liquidos endovenosos
(IV), sangre o sus derivados para evitar la descompensacion. La madre también recibe
oxigeno a través de una mascara. La hemorragia posparto puede ser bastante seria. Sin
embargo, generalmente la deteccion temprana y el tratamiento rapido de la causa del

sangrado pueden conducir a la recuperacion total.
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V. OBJETIVOS

GENERAL.

1. Determinar las pérdidas sanguineas reales en pacientes post CSTP electivas con

bloqueo epidural

ESPECIFICOS.

1. Comparar los niveles de hemoglobina y hematocrito pre operatorio, con los niveles

post operatorios controles.

2. Verificar si el método de visualizacion de compresas utilizado para estimar pérdidas

sanguineas es correcta.

3. Relacionar las perdidas sanguineas estimadas trans operatorias con los gramos de

hemoglobina post operatorias.

4. Verificar si existe algun factor que dificulte la cuantificacion de hemorragia trans

operatoria.
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V. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Descriptivo

UNIDAD O AREA DE ESTUDIO

Informacion y datos recolectados sobre hemoglobina y hematocrito preoperatorio y
post operatorio de pacientes con cesarea electiva. Para este estudio se tomo en cuenta las
pacientes que se encontraban ingresadas en el Hospital de Gineco-Obstetricia de Pamplona
del I.G.S.S. de zona 13 de la ciudad de Guatemala durantes el periodo de estudio y que

cumplieran con los criterios de inclusion.

POBLACION Y MUESTRA

A 1147 pacientes le realizaron cesarea de manera electiva segun estadistica
realizada en el transcurso del afilo 2007, en el Hospital de Gineco-Obstetricia, para la
seleccion y tamafo de la muestra se utiliz6 un Muestreo No Probabilistico, por cuotas. El
estudio se llevo a cabo durante los meses de mayo agosto del afio 2009 durante los cuales

el investigados roto en el Hospital de Gineco-Obstetricia.

n= pgNag2
E2(n-1) + 02pq

n = ndmero de elementos de la muestra

N = numero de elementos del universo =1147

o = nivel de confianza elegido =955=20
p = tanto por ciento estimado =0.6
q = 100-p =04
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E = error de estimacion permitido =8% =0.08

n= 0.6*0.4*1147*4 = 1101.28

(0.08)2 (1147-1) + 4*0.6*0.4 7.9744+ 0.96

n= 123.26 =123

FACTORES DE INCLUSION.

e Pacientes de 18 a 40 afios

e Cesarea electiva

e Que vaya a ser sometidas a anestesia epidural

e Pacientes ASA I, sin ningln otro antecedente médico

e Primigesta o con 1 CSTP previa

FACTORES DE EXCLUSION.

e Pacientes hipertensas al momento del monitoreo pre operatorio
e Con anemia severa

e Que hallan sido transfundidas previamente

e Pacientes que no quieran someterse al estudio

¢ Que no cumplan los criterios de inclusion
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Unidad de
Teodrica Operacional variable de Medida
medicion
Hemorragia | Cuando hay una | Con HB Cuantitativa | Nominal Gr/dl
post disminucion del | menor de 13
cesarea 10% del ht con | gr/dI
respecto al
inicial
Anestesia | Bloqueo regional | Todos los Cualitativa | Nominal | Pacientes a
epidural en espacio pacientes que quienes se
epidural que son les halla
provoca sometidos a administrado
desensibilizacion | anestesia Blogueo
al dolor y epidural. epidural
bloqueo motor
en miembros
inferiores.
ASA Pacientes con | Todas las Cualitativa Ordinal ASA |
enfermedad pacientes ASAI
sistémica, embarazadas ASA I
controlada en el | sin ningun ASA IV
momento de la | otro tipo de ASAV
cirugia antecedente

medico o que
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padezca de

anemia.
Edad Afos Todas las Cuantitativa | Ordinal Afios
cronolégicos de | pacientes
vida desde su | comprendidas
nacimiento hasta | entre los 18 a
el momento- 40 afos de
edad.
Cesérea Paciente que Todas las Cualitativa | Nominal Pacientes
Electiva serd sometida a | pacientes clasificadas
una intervencion | embarazadas como
quirargica no de | que sean Ceséreas
urgenciay que | programadas electivas

ha sido
estudiado

previamente

para cesarea
electiva de
forma

anticipada.

METODOS, TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS.

METODO.

El método para la recoleccion de datos inici6 con la muestra. Previa la realizacion al
procedimiento quirdrgico se informa al sujeto sobre el estudio, sus fines y si estaba de
acuerdo en colaborar, colocando su firma, huella o ambas en el espacio designado para ello,
siempre y cuando cumpliera con los criterios de inclusion. Sera a través de una bolea
elaborada que contiene datos generales del paciente, antecedentes patolégicos y no

patoldgicos, laboratorios preoperatorios y pos operatorios (Hb, Ht, glicemia).

TECNICA.

Instrumento de recoleccién de datos.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

En la parte superior de la boleta de recoleccion de datos se presentd una declaracion de
autorizacion para la inclusion en el estudio, la que fue firmada por todas las pacientes

incluidas en el estudio.

ALCANCES DE LA INVESTIGACION

e Se establecié que el método de estimacion de pérdidas hemorragicas es subjetivo.

¢ Se deja una base en la metodologia utilizada para poder ser utilizada en otros tipos
de procedimientos, para estudios posteriores.

e Se establecid que no existe una mediciébn exacta de las pérdidas hemorragicas

transoperatorias en pacientes obstétricas.

PLAN DE ANALISIS.

El andlisis estadistico se realizé con Excel version 2003.

RECURSOS.
MATERIALES FISICOS.
¢ Computadora
¢ Hojas de papel bond
e Lapiceros
e Tinta para impresora

e Fotocopias

HUMANOS.
¢ Investigador (médico residente)
e Revisor
e Asesor

e Paciente sometida a cesarea electiva
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VI. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
Tomando como base la muestra de 120 pacientes para este estudio, se analizo los

siguientes resultados.

Cuadro Nol
DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR EDAD
MENOR DE 20-25 26-30 31-35 36-40
20
18 27 32 24 19
15% 22.5% 26.7% 20% 15.8%

Fuente: base de datos

La mayor parte de la poblacion es relativamente joven, predominando las edades de 20 a 30
afios. Esto también nos ayuda a identificar que la mayor parte de estas pacientes son sanas
o clasificadas ASA Il (por embarazo). Sin embargo 18 pacientes son menores de 20 afos lo

cual puede traer consigo mismo un factor de riesgo (Ver cuadro No 1).

Cuadro No 2
DISTRIBUCION POR
TIPO DE ANESTESIA

BLOQUEO EPIDURAL BLOQUEO RAQUIDEO A. GENERAL

120 0 0

Fuente: base de datos

Todas las pacientes se les administro como tipo de anestesia el bloqueo epidural.

Indicandonos que esto nos ayudara a minimizarlas perdidas hematicas transoperatoriamente

(ver cuadro No 2).

22



Cuadro No 3
DISTRIBUCION POR TIEMPO TOTAL DE CIRUGIA

MENOR DE 30 MINUTOS 31-60 MINUTOS MAYOR DE 60 MINUTOS
37 74 9
30.8% 61.67% 7.53 %

Fuente: base de datos

Mas del 50% de los procedimientos dura entre 31-60 minutos, un tiempo prudencial para

realizar una cesarea de tipo electivo. Con lo cual también nos ayuda a tratar de minimizar las

perdidas hematicas (ver cuadro No 3).

Cuadro No 4
DISTRIBUCION DE HEMOGLOBINA PREOP

<8 9 10 11 12 13 14 O MAS

Fuente: base de datos

Por ser nuestro pais subdesarrollado, ademas de ser afectado por multiples factores que nos
predisponen a que la mayor parte de los pacientes atendidos se encuentren dentro de limites
bajos o hasta cierto punto anémico con respecto a la hemoglobina. Sin embargo nos sirvid

de pardametro para un control posoperatorio (ver cuadro No 4).
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Cuadro No 5
DISTRIBUCION DE HEMOGLOBINA POS OP

<8 9 10 11 12 13 14 O MAS

2 13 52 38 11 4 0

Fuente: base de datos

Como podemos observar en el cuadro No 5 cada vez hay tendencia de que las
pacientes se encuentren con hemoglobina menor. Lo que llama la atencién es que mas del
50% de las pacientes se encuentran con niveles de Hb menores de 10 gramos a
comparacion del cuadro anterior en el cual solo mostraba 4 pacientes con Hb dentro de este

rango. Lo cual nos indica una perdida de sangre considerable a tomar en cuenta.

Cuadro No 6
PERDIDAS SANGUINEAS ESTIMADAS
TRANSOPERATORIAS
MENOR DE 400 400 CC 500 CC 600 CC MAYOR DE
CcC 600 CC
0 9 57 46 8

Fuente: base de datos

Segun el cuadro No 6 cerca del 91 % de los pacientes se les estimo perdidas entre 500-600

cc de sangre. Poco comparable a lo que se describe en la literatura.

24



GRAFICO Nol
RELACION ENTRE HEMOGLOBINA PREOP Y POS OPERATORIO POR
PACIENTE

30

~N
w

20 |

HE POS OP
= HB PREOP

Fuente: base de datos

Se realizo la correlacién de variables la cual nos indico que NO hay relacion entre las
variables (hematocrito o hemoglobina, segun sea el caso) y la perdida "teérica" de sangre.
La relacion es tan poca que las graficas no nos demuestran datos de importancia. Se puede
sacar la conclusion con la cantidad supuestamente perdida tiene una relacién de 2% con Hb

y 6% con Ht lo cual es muy bajo.

GRAFICO No 2
DIFERENCIA ENTRE HEMATOCRITO PREOP Y POST OP
EN CADA PACIENTE

RELACION ENTRE HB PERDIDA
ESTIMADA Y HB REAL
35
3
2.5+
a A | | | —— DIFERENCIA
o 2 \ L ENTRE
015 HBPREOP Y HB|
= , POST OP
%1_ P R N 1
0.5 1
0

Fuente: base de datos
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En la grafica No 2 se puede ver claramente la desigualdad entre la hb perdida estimada y el
real. Habiendo una gran diferencia ya que segun la base de datos se estimo perdidas del
gramo por paciente. Sin embargo viendo la diferencia de hb pre o post-op vemos que la
mayor parte de las pacientes perdié entre 1.5 a 2.5 gramos durante la cesarea. Habiendo

una diferencia notable de 1 gramo en promedio siendo esto bastante grande.

GRAFICO No3
RELACION ENTRE HB PREOP Y POSTOP

16
14 7~
12 /\/W“/'W\ﬁ\
10 /(W\.‘ =
g e ¢ HB PREOP
HB POSTOP
6
4
2
0 T T T
0 5 10 15 20
Fuente: base de datos
GRAFICO No4
RELACION ENTRE Ht PREOP Y POSTOP
RELACION ENTRE HT PREOP Y POST OP
45
40 A
35 A A A
n 30 ”r;Vv"ﬁ 'v,.:;t
Q 25 — ® HT PREOP
@ 20 HT POSTOP
- 15
T 10
5
O T T T T
0 10 20 30 40 50
HT POST OP

Fuente: base de datos
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En el grafico No 3 y 4 podemos ver la relacién entre hb preop y postop, donde se visualiza
claramente la diferencia de por lo menos 2 gramos. Siendo esto bastante grande y
comparandolo a ml seria de 1000 cc de hemorragia pos paciente. En el cuadro de abajo se
realizo la misma correlacion, solo que se realizo con el hematocrito. Lo cual nos confirma la

misma conclusion.
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VII. DISCUSION DE RESULTADOS

Como base de nuestra investigacion se realizo la correlacion de variables la cual nos indico
que NO hay relacién entre las variables (hematocrito o hemoglobina, segun sea el caso) y la
perdida "tedrica" de sangre. La relacion es tan poca que las graficas no nos demuestran
datos de importancia. Se puede sacar la conclusién con la cantidad supuestamente perdida
tiene una relacion de 2% con Hb y 6% con Ht lo cual es muy bajo. Esto se ve reflejado en los
resultados obtenidos en este estudio. Como podemos observar en el cuadro No 5 cada vez
hay tendencia de que las pacientes se encuentren con hemoglobina menor. Lo que llama la
atencion es que mas del 50% de las pacientes se encuentran con niveles de Hb menores de
10 gramos a comparacion del cuadro anterior en el cual solo mostraba 4 pacientes con Hb
dentro de este rango. Lo cual nos indica una perdida de sangre considerable a tomar en

cuenta.

Se observo la diferencia entre los niveles de hemoglobina preoperatorio y postoperatorio
(cuadros 4 y 5) la cual fue de aproximadamente 2 gr/dl de hemoglobina, realizando la
equivalencia a ml es de aproximadamente de 1000 ml de perdidas sanguineas, lo cual no se
relaciona con lo estimado por cada paciente que en el 86 % de los pacientes fue de 500 a
600 ml (cuadro No 6). Lo anterior nos apoya a que la metodologia utilizada por los médicos
anestesiblogos es inexacta y la diferencia encontrada en la hemoglobina si se correlaciona
con lo descrito por la literatura, que es de aproximadamente 1000 cc por cesarea
programada. Todo esto a pesar de que el 90 % aproximadamente de los procedimientos
duraron menos de 60 minutos, que nos indicG que no existieron complicaciones mayores

durante la realizacion de la cirugia.

Estos resultados nos pueden orientar a las dificultades encontradas a la hora de realizar la
cuantificaciéon de perdidas sanguineas al ser realizada solamente de forma visual y no
utilizando otros métodos que podrian ser mas exactos (balanzas, peso de compresas).
Ademas de que no se tomo en cuenta el secuestro de sangre por medio de la placenta, y de
la cantidad de agua o algun otro fluido que pudd haber sido utilizado transoperatoriamente

por el cirujano.
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Este analisis nos apoya, a que este tema es poco estudiado el tema y se le da poca
importancia por parte de los anestesiélogos, y que si lo hacemos de forma empirica y no
sabemos exactamente como estimar perdidas hemorragicas nos puede llevar a graves
complicaciones. Esto no solo se aplica a pacientes obstétricas, sino a todo paciente que es

llevado a sala y tenga pérdidas importantes de sangre.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1 CONCLUSIONES

La estimacién transoperatoria de hemorragia en una cesarea, es muy subjetiva y
depende de cada anestesidlogo o persona encargada de proporcionar esta
informacién, ya que no existe un método exacto para poder cuantificar las perdidas

sanguineas reales.

Se demostré6 que no hay relacion entre las perdidas reales de hemoglobina y
hematocrito con los controles postoperatorios. Esto se puede ver influenciado por
multiples limitaciones como; poco conocimiento sobre como cuantificar perdidas
sanguineas, no se toma en cuanta la placenta y sobre el tipo y calidad de compresas

utilizados.

El método de cuantificacion de hemorragia por visualizacion de cada compresa es
inexacta, ya que estas normalmente no son nuevas, ni tampoco cuentan con el
tamano con el cual se han realizado estudios anteriores, y que han sido base para el
uso de esta metodologia.

Hay poca importancia y conocimiento sobre este tema, que ha llevado a pocos
estudios, y no se da la importancia sobre las posibles complicaciones sobre una mala

cuantificacién o metodologia con respecto a las perdidas sanguineas.

Existe poca literatura sobre este tema, que lleva a los médicos anestesidlogos a

aprender este método muchas veces empiricamente.

Existe poco equipo que nos pueda ayudar a poder realizar mejor esta cuantificacion
en los hospitales, y solo nos queda usar la visualizacién directa. Sin embargo esta en
cada uno de nosotros la responsabilidad de poder realizar estudios nuevos y de
poder descubrir alguna metodologia adecuada que nos pueda llevar a una

cuantificacién mas exacta.

30



7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2.6

7.2 RECOMENDACIONES

Tomar en cuenta entre las pérdidas hemorragicas, la placenta y anotarla en la hoja de
anestesia, para poder realizar un mejor control. Incluso se puede pesar la placenta

para poder tener un dato mas exacto.

Revisar cuidadosamente cada compresa y tratar de darle un valor mas exacto,
tomando en cuenta siempre el mismo criterio. Saber antes de iniciado el
procedimiento sobre la calidad y tamafio de las mismas para poder saber

aproximadamente su capacidad de absorcion.

Evaluar o implementar otro tipo de técnicas de cuantificacion de perdidas
hemorragicas transoperatorias, como el uso de balanzas para medir el peso de cada

compresa con sangre, y tener un parametro mas fiel.

Realizar estudios utilizando diferentes metodologias de cuantificacion, asi podremos
saber cual puede ser mas eficiente y sencillo. No solo en pacientes obstétricas, sino
en todos los pacientes que son llevados a cirugia.

Como médicos, estar actualizados con las revisiones mas recientes sobre este tema,
y estar conscientes de la importancia tanto para el paciente como para nosotros asi

evitar complicaciones mayores.

Tener en mente que la cuantificacién de pérdidas sanguineas por medio visual, solo

nos da un parametro.
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IX. ANEXOS

ANEXO No 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“CUANTIFICACION DE PERDIDAS SANGUINEAS
EN CESAREAS ELECTIVAS”
Edad: Fecha: ASA:
Peso: Talla: Afiliacién No:

Diagnostico Pre operatorio:

Edad Gestacional:

Tipo de Anestesia:

Antecedentes :

Medicos: Transfusiones previas:
Quirurgicos:

Traumaticos: G: P AB: C:
Alergicos:

Signos vitales de inicio:
P/A: FC: FR: Sa02:

Laboratorios
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Preop Resultado Post op Resultado Diferencia
Hb Hb
Ht Ht
Glicemia Glicemia
Plaquetas Plaquetas
VCM VCM




Trans-operatorio:

Tiempo de inicio de cirugia:

Hemorragia estimada:

Tiempo de finalizacion de cirugia:
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ANEXO No 2

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La siguiente boleta de recoleccién de datos es parte de una investigacion de la Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad San Carlos de Guatemala sobre:

“Cuantificacion De Pérdidas Sanguineas En Cesareas Electivas.” Estudio que sera
realizado por médicos residentes de anestesiologia. La informaciéon que usted proporcione
serdq estrictamente confidencial. Los resultados obtenidos se daran a conocer a las
autoridades de la Facultad de Ciencias Medicas y del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. La participacion en el siguiente estudio es voluntaria.

Yo doy autorizacion explicita para ser incluida en dicho estudio y para el uso sin restriccion
de la informacién recabada, de la cual doy fe, siempre y cuando se respete la
confidencialidad de dicha informacion.

Nombre:

Afiliacion No.

Fecha:

Firma o huella digital
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Cuantificacion De Pérdidas Sanguineas En Cesareas Electivas.” para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que
conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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