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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Las pérdidas hemáticas en Obstetricia y en el intraoperatorio 

constituyen una entidad en la cual tanto la cuantificación de las pérdidas como las 

medidas respectivas recaen cobre el equipo quirúrgico y particularmente sobre el 

anestesiólogo. Es un deber de ambos prever la cantidad estimada de sangrado para 

preparar las intervenciones necesarias, evitando en lo posible, las complicaciones 

y efectos adversos que esto pudiera causar al paciente. Una vez se logra estimar 

las pérdidas sanguíneas (en la mayoría de los casos de manera no fiable) se 

podrían tomar decisiones contraproducentes para el paciente, como la sobrecarga 

hídrica (coloides, cristaloides o productos hemáticos), llevando a aumento de la 

estancia intrahospitalaria, aumento de riesgo de infecciones, necesidad de 

ventilación mecánica e incluso aumento en la mortalidad.  

De manera rutinaria, los procedimientos quirúrgicos confieren una pérdida de 

sangre en diferente cantidad, dependiendo de la disección de piezas quirúrgicas 

(calculando el 30% del peso de la pieza como sangrado), de la presencia o ausencia 

de accidentes vasculares intraoperatorios o anormalidades en la coagulación pre-

existentes en el paciente, entre otros.  

Actualmente la estimación y cuantificación del sangrado intraoperatorio debe ser lo 

más preciso posible y realista para impedir la subestimación o sobrestimación del 

mismo. 

OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Medir la correlación entre el sangrado 

calculado por anestesiólogo y la delta de hemoglobina en cesáreas 

OBJETIVO SECUNDARIO:  

- Describir la frecuencia de anemia postoperatoria en cesáreas. 

MATERIALES Y METODO: Se llevó a cabo un estudio Observacional, Analítico, 

Retrospectivo en 131 pacientes que fueron sometidas a cesárea entre el 1 enero 

del 2018 al 01 de marzo del 2020 que contaran con hemoglobina postoperatoria de 

los cuales 113 expedientes contaban con registro completo; se excluyeron 18 

expedientes por contar con datos incompletos y por detectarse transfusiones 

sanguíneas perioperatorias.  

RESULTADOS: Las mujeres incluidas en el estudio tuvieron un promedio de edad 

de 29,18 años (D.E: 7,22); peso de 72,4 kg (D.E: 12,35) y con Hb prequirúrgica de 

13,29 (D.E: 1,45). Posterior a la cirugía se encontró hb postquirúrgica promedio de: 

11,34 (D.E: 1,45), delta de hemoglobina 1,95 (D.E 1,09) para un sangrado con 

fórmula de 785,9 (D.E 509,9) y sangrado calculado por anestesiólogo de 669,4 cc 

(D.E 279,4). Se encontró una correlación de pearson positiva débil entre la delta de 

hemoglobina y sangrado calculado por anestesiólogo (correlacion 0,18). La 



frecuencia de anemia postoperatoria en el grupo de pacientes fue del 39,8% 

(45/113), con promedio de edad 27,8 años (D.E 6,07), delta de hemoglobina de 2,48 

(D.E: 1,21) y sangrado por fórmula de 1107,8 cc (D.E 551,1). 

CONCLUSIONES: Hay una correlación positiva débil (Coeficiente de Pearson= 
0.18) entre la delta de hemoglobina y el sangrado calculado por anestesiólogo en 
cesáreas, la frecuencia de anemia postoperatoria (Hb < 11 gr/dL) es del 39 % en 
este grupo de estudio. Estos resultados son similares a los reportados previamente 
en la literatura.  
  

2. INTRODUCCIÓN 

El parto por cesárea es definido como el nacimiento de un feto realizado de manera 
quirúrgica a través de incisiones en la pared abdominal y en la pared uterina. El 
término “Cesarean” proviene del código legal romano “lex cesare” la cual se trataba 
de una ley del siglo ocho a.C y prescribía que un producto de la gestación debía ser 
removido del vientre de su madre si ella moría antes de dar a luz. i Hay reportes de 
realización de procedimientos similares en la antigua babilonia, datando del año 
1795 a.C. ii  Aunque los escritores antiguos sugerían que el procedimiento se 
realizaba en mujeres vivas con partos difíciles, las complicaciones por hemorragia 
e infección, hacían poco probable que la mujer pudiera sobrevivir al procedimiento 
en estos tiempos. i  
 

El primer caso registrado de una madre y su producto sobreviviendo a una cesárea 
fue documentado en el año 1500 en suiza; Jacob Nufer, un criador de cerdos realizó 
la operación a su esposa después de complicaciones en el trabajo de parto. En la 
edad media temprana, se requería el permiso del clero para realizar el 
procedimiento, sin embargo, la retirada de la autoridad religiosa durante el 
renacimiento, llevó a la aparición del parto por cesárea como procedimiento médico, 
el cual se ha perfeccionado la técnica quirúrgica en años posteriores. (i)(ii) 
En 2018, se registraron 3.791.712 nacimientos en los Estados Unidos y de éstos, el 
31,9% fue por medio de cesárea, representando una ligera disminución respecto al 
año 2017, donde se registró un porcentaje del 32% de estos procedimientos. iii  
 
De acuerdo a la OMS, las cirugías tipo cesárea impactan en disminución mortalidad 
materno-fetal, únicamente cuando se realizan bajo indicación médica; igualmente, 
en la población general, tasas de cesáreas mayores al 10% no estuvieron asociadas 
a reducciones en mortalidad materno fetal y al tratarse de un procedimiento 
quirúrgico, pueden tener complicaciones significativas e incluso llevar a la muerte. 
iv 
Las indicaciones para el procedimiento son: Detención del trabajo de parto, trazo 
fetal anormal o indeterminado, desproporción cefalo-pélvica, anormalidades en 
presentación fetal, macrosomía fetal, gestación mútiple o infecciones maternas 
como herpes virus, corioamnionitis, Eclampsia o síndrome Hellp, asfixia fetal o 
acidosis fetal, prolapso de cordón umbilical, placenta previa, ruptura uterinav vi 

 



En cuanto a las complicaciones, la mayoría de los casos se trata de un 
procedimiento seguro, sin embargo, la cesárea se considera una cirugía mayor 
abdominal, usualmente realizada de manera emergente y por ende puede presentar 
complicaciones como: presentación de hemorragia postparto (incidencia del 5%), 
sepsis de herida quirúrgica (6,8-9,7%), endometritis (3,9-18,4%), lesión de vejiga 
(0,1%), lesión ureteral (0,4%), íleo postoperatorio (12%). vii 
 
El sangrado intraoperatorio continúa siendo un riesgo mayor durante y después de 
cirugía y está asociado con altas tasas de mortalidad, complicaciones y gasto de 
recursos del sistema de salud, los factores de riesgo asociados a hemorragia 
intraoperatoria y postparto fueron: placenta previa, anestesia general, obesidad, 
distocia del trabajo de parto, hemorragia anteparto o intraparto, macrosomía fetal. 
vii 

La hemorragia postparto es definida como la pérdida sanguínea mayor a 500 ml en 
parto vaginal o de 1000 ml en parto por cesárea, se trata de una entidad tratable 
que corresponde a una de las principales causas de mortalidad y morbilidad 
materna a nivel mundial. la decisión de iniciar tratamiento para hemorragia postparto 
está basada en la estimación visual del sangrado y los signos clínicos de shock.viii 
 
La estimación visual del sangrado intraoperatorio es el método más común para 
estimar las pérdidas intraoperatorias, pero no es el más preciso; es más difícil 
cuando la mayor parte del sangrado se absorbe por gasas quirúrgicas y no es 
colectado en una botella de succión; Aunque hay muchos métodos para la 
estimación como el método gravimétrico (pesar gasas pre y post procedimiento), 
pero la mayoría no están disponibles en la práctica diaria; por lo que es importante 
mejorar la estimación visual de las pérdidas sanguíneas. ix 
 
Varias fórmulas han sido usadas para estimar el sangrado quirúrgico pre-
transfusión. Una de esas fórmulas es:  
 
 

𝑉𝐿 = 𝐸𝐵𝑉 ×
𝐻0 − 𝐻𝐹

𝐻0
 

Donde:  
-VL: sangrado permisible 
-EBV: volumen circulante estimado paciente (70ml/kg en hombres adultos y 65ml/kg 
en mujeres) 
-H0: hematocrito inicial del paciente 
-HF: hematocrito permisible mínimo.  
 
Esta fórmula lineal implica que la fracción de disminución de hemoglobina o 
hematocrito es igual a la fracción de volumen sanguíneo total que se ha perdido, lo 
cual sería cierto si toda la sangre perdida tuviera el hematocrito inicial; Sin embargo, 
cada ml de sangre perdida contiene progresivamente menos hemoglobina, por lo 
cual, la fórmula sobreestima las pérdidas de hemáticas. x 
 
Otra fórmula que se ha utilizado es la descrita por Ward et al. La cual ha demostrado 



corresponder adecuadamente a medición de pérdidas sanguíneas en humanos; sin 
embargo, por requerir el cálculo de logaritmos, no es adecuada para su uso de 
manera rutinaria. viii 
 

𝑉𝐿 = 𝐸𝐵𝑉 ×  ln  (
𝐻0

𝐻𝐹
) 

Donde:  
-VL: sangrado permisible 
-EBV: volumen circulante estimado paciente (70ml/kg en hombres adultos y 65ml/kg 
en mujeres) 
-H0: hematocrito inicial del paciente 
-HF: hematocrito permisible mínimo.  
 
La importancia de un acertado cálculo de sangrado intraoperatorio es lograr una 
reposición del volumen circulante de manera efectiva y si es el caso, transfundir de 
manera temprana. En 2015 la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) 
publicó las guías de manejo de hemoderivados en el perioperatorio, donde 
mencionan que, la transfusión de células sanguíneas debe ser basada en sangrado 
potencial o real (velocidad y magnitud), estado de volumen intravascular, signos de 
isquemia orgánica y reserva cardiopulmonar adecuada.  
 

1. Las transfusiones de células hemáticas deben administrarse unidad por 

unidad y cuando sea posible, con intervalos de reevaluación 

2. Un protocolo para evitar las transfusiones puede ser usado como estrategia 

para reducción de perdidas hemáticas en pacientes en quienes se rehúsan 

a las transfusiones 

3. Un protocolo de transfusión masiva puede ser usado cuando esté disponible 

y como estrategia para optimizar la administración de hemoderivados a 

pacientes con sangrado masivo 

4. Uso de métodos estándar para cuantificar las pérdidas sanguíneas, 

incluyendo verificar canisters de succión, esponjas quirúrgicas y drenes.  

5. Si anemia es sospechada, monitorizar valores hemoglobina/hematocrito 

basados en sangrado estimado y signos clínicos 

6. Durante y después de transfusión, verifique signos de reacciones adversas 

como: hipertermia, hemoglobinuria, sangrado micro vascular, hipoxemia, 

SIRA, incrementos en presión de vía aérea, urticaria, hipotensión y signos de 

hipocalcemia. xi  

Complicaciones de Transfusiones:  
-Tempranas 

1. Reacciones hemolíticas 

2. Reacciones febriles no hemolíticas 

3. Reacciones alérgicas 

4. Lesión pulmonar aguda asociada a transfusiones (TRALI) 

5. Reacciones secundarias a contaminación ambiental 



6. Sobrecarga circulatoria 

7. Embolismo aéreo 

8. Tromboflebitis 

9. Hiperkalemia 

10. Toxicidad por citrato 

11. Hipotermia 

12. Anormalidades coagulación 

-Tardías 
1. Transmisiones de infecciones (virales, bacterianas, 

parasitarias) 

2. Enfermedad de injerto contra huésped 

3. Sobrecarga de hierro 

4. Sensibilización inmune (antígeno Rh)xii 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

 

Se llevó a cabo un estudio Observacional, Analítico, Retrospectivo en 131 pacientes 

que fueron sometidas a cesárea entre el 1 enero del 2018 al 01 de marzo del 2020 

que contaran con hemoglobina postoperatoria de los cuales 113 expedientes 

contaban con registro completo; se excluyeron 18 expedientes por contar con datos 

incompletos y por detectarse transfusiones sanguíneas perioperatorias. 

 

Tamaño de la muestra 

 

Se hace un muestreo no probabilístico por el periodo de tiempo del 1 de enero del 

2018 al 01 de marzo del 2020. Se revisó el registro de pacientes del área 

tocoquirúrgica del Hospital Dr. Manuel Gea González en el periodo mencionando, 

encontrando 131 registros de pacientes con hemoglobina postoperatoria; de éstos, 

se excluyeron 18 expedientes por no contar con datos completos en expediente 

(ausencia de registro anestésico) o por tener evidencia de transfusión 

intraoperatoria de hemoderivados.   

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

Expedientes de pacientes femeninas, mayores de 18 años, sometidas a cesárea, 
que cuenten con biometría hemática prequirúrgica. 
 
Criterios de exclusión 
 



Expedientes de pacientes en las que hayan recibido aspirina prequirúrgica, con 
antecedente de discrasias sanguíneas o consumo de anticoagulantes en los últimos 
3 meses o a las que se les haya realizado otro procedimiento durante el mismo 
tiempo quirúrgico que tengan riesgo mayor de sangrado (tipo histerectomía), que 
hayan sido transfundidas en el transoperatorio. 
 
Criterios de eliminación 
 
Expedientes con datos incompletos. 
 
Se realiza análisis de la base de datos con el programa STATAMP version 14.0 para 
MAC obteniéndose rangos mínimos y máximos y datos de estadistica descriptiva 
con medias, medianas, moda, desviacion estandar y porcentajes. Se realizaron 
tablas con los resultados obtenidos.  
 

4. RESULTADOS 
 
Las mujeres incluidas en el estudio tuvieron un promedio de edad de 29,18 años 
(D.E: 7,22); peso de 72,4 kg (D.E: 12,35) y con Hb prequirúrgica de 13,29 (D.E: 
1,45). Posterior a la cirugía se encontró Hb postquirúrgica promedio de: 11,34 (D.E: 
1,45), delta de hemoglobina 1,95 (D.E 1,09) para un sangrado con fórmula de 785,9 
(D.E 509,9) y sangrado calculado por anestesiólogo de 669,4 cc (D.E 279,4). Se 
encontró una correlación de Pearson positiva débil entre la delta de hemoglobina y 
sangrado calculado por anestesiólogo (correlación 0,18). La frecuencia de anemia 
postoperatoria en el grupo de pacientes fue del 39,8% (45/113), con promedio de 
edad 27,8 años (D.E 6,07), delta de hemoglobina de 2,48 (D.E: 1,21) y sangrado 
por fórmula de 1107,8 cc (D.E 551,1). 
 

5. DISCUSIÓN 
 

La hemorragia obstétrica constituye el 11% de las muertes maternas en Estados 
Unidos y se trata de la primera causa de morbimortalidad en mujeres en edad fértil; 
aproximadamente del 54 al 93% de las muertes maternas por hemorragia obstétrica 
son prevenibles xiii. En procedimientos quirúrgicos obstétricos, se ha visto que la 
cuantificación visual del sangrado es inexacta, en ocasiones se tiende a subestimar 
o sobreestimar las pérdidas hemáticas, llevando a decisiones inadecuadas y a un 
posible daño en la salud de la paciente.  
 
Los métodos cuantitativos para la medición del sangrado transoperatorio han 
demostrado mejor rendimiento para identificar adecuadamente la presencia de 
hemorragias singnificativas, sin embargo, no han demostrado impacto en los 
desenlaces; Se han propuesto diversos métodos para la cuantificacion del sangrado 
transoperatorio de manera objetiva como el método gravimétrico, análisis 
colorimétricos y pictogramas.  
 



Algunos estudios han comparado técnicas visuales y cuantitativas para la medición 
del sangrado, pero no han encontrado una reducción en la tasa de identificación de 
hemorragia postparto severa.  
 
En nuestro estudio realizado en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, 
encontramos que las mujeres tenían un promedio de edad de 29,18 años (D.E: 
7,22); Hb prequirúrgica de 13,29 gr/dL (D.E: 1,45); Hb postquirúrgica promedio de: 
11,34 gr/dL (D.E: 1,45), delta de hemoglobina 1,95 (D.E 1,09). Comparando estos 
datos con el estudio de 2018 realizado por Buttwick et al.  Con 61 pacientes 
sometidas a parto por cesárea, donde se evidenció una hemoglobina media 
preoperatoria de 12 gr/dl (D.E 1.1), hemoglobina postoperatoria de 11.3 gr/dl (D.E: 
1.0). podemos ver que nuestros hallazgos fueron similares en estos dos rubros; 
evidenciamos que, en el caso de estimación visual por anestesiólogo, se declaró 
hemorragia postparto (sangrado >1000 cc) en 18 pacientes (13,74%); de éstas 
últimas, sólo 8 pacientes tenían pérdidas hemáticas >1000 cc según variación de 
hemoglobina pre y postoperatoria (por aplicación de fórmula de Ward). 
 
De acuerdo a variación de valores de Hb pre y postoperatoria, se encontró que se 
cumplieron criterios para hemorragia postparto en 31 pacientes (27,4%), duplicando 
la incidencia de casos en el doble respecto a las estimaciones visuales.  
 
Al momento de comparar la estimación visual con la variación en delta de 
hemoglobina y el sangrado estimado por fórmula, nos encontramos con una 
correlación de Pearson de 0.18 entre las dos variables (correlación positiva débil), 
aumentando la correlación a 0.25 (positiva débil) entre sangrado calculado por 
fórmula de Ward y la estimación visual; éstos resultados son similares a los 
publicados previamente.  
 
En cuanto a la incidencia de anemia postoperatoria en pacientes sometidas a 
cesárea, se encontró que 45 pacientes tuvieron Hb <11 gr/dl (39.8%), con una edad 
media de 27.8 años (D.E 6.07), peso promedio 73 kg (D.E 12,71) y delta de 
hemoglobina media 2,48 (D.E 1.21). la estimación visual del sangrado en este grupo 
de pacientes tuvo un promedio de 750 cc (D.E 346) y por fórmula según variación 
de hemoglobina pre y postoperatoria, sangrado promedio de 1107 cc (D.E 551.12).  
En estos casos, se obtuvo una correlación de Pearson de 0,12 (positiva débil) tanto 
para la estimación visual vs delta de hemoglobina, como para estimación visual vs 
fórmula de sangrado de Ward.  
 
Dentro de las limitantes del estudio, mencionamos heterogeneidad en la formación 
del anestesiólogo encargado de las determinaciones visuales, igualmente no se 
tuvo en cuenta un protocolo en cuanto a la administración de líquidos endovenosos 
intraoperatorios y tampoco se contó con un proceso estandarizado para determinar 
las variables biométricas de las pacientes, todo lo anterior pudiera haber influido en 
los resultados finales, especialmente en el sangrado determinado por fórmula de 
Ward. Es necesario la realización de estudios prospectivos en este campo de 
investigación.  
 



6. CONCLUSIONES 
 

Hay una correlación positiva débil (Coeficiente de Pearson= 0.18) entre la delta de 
hemoglobina y el sangrado calculado por anestesiólogo en cesáreas, la frecuencia 
de anemia postoperatoria (Hb < 11 gr/dL) es del 39 % en este grupo de estudio. 
Estos resultados son similares a los reportados previamente en la literatura.  
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8. TABLAS Y GRÁFICOS 
 

 
Tabla 1: Media y desviación estándar de los datos de pacientes participantes en 
estudio. (n=113). 
 

 
Tabla 2: Media y desviación estándar de datos de pacientes que presentaron 
anemia postoperatoria. (n=45/113).  
 
 
 
 
 



 

 
 
Tabla 3/Gráfico 1: Distribución de frecuencias por edad en la población de estudio.  
 

  
Tabla 4/Gráfico 2: distribución de frecuencias por edad en las pacientes que 
presentaron anemia postoperatoria.  
 



 

 
Tabla 5: Correlación de Pearson entre Delta de hemoglobina y sangrado calculado 
por anestesiólogo. Nótese el valor de 0,189 que se interpreta como una correlación 
positiva débil con una p=0.044. (significativa).  
 
 

 
 

Gráfico 3: Diagrama de dispersión de las dos variables correlacionadas con 
coeficiente de Pearson (Sangrado calculado por anestesiólogo y delta de 
hemoglobina).  
 
 
 
 



 

Correlaciones 

  sangradoanest sangradofor 

sangradoanest Correlación de Pearson 1 .258** 

Sig. (bilateral)   0,006 

N 113 113 

sangradofor Correlación de Pearson .258** 1 

Sig. (bilateral) 0,006   

N 113 113 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 
Tabla 6: Correlación de Pearson entre sangrado calculado por anestesiólogo y 
sangrado calculado por fórmula de Ward. Nótese el valor de 0,25 que se interpreta 
como una correlación positiva débil con una p=0.006. (significativa).  
 

 
Gráfico 4: Diagrama de dispersión de las dos variables correlacionadas con 
coeficiente de Pearson (Sangrado calculado por anestesiólogo y sangrado 
calculado por fórmula de Ward).  
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