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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Las pérdidas hematicas en Obstetricia y en el intraoperatorio
constituyen una entidad en la cual tanto la cuantificacion de las pérdidas como las
medidas respectivas recaen cobre el equipo quirdrgico y particularmente sobre el
anestesiologo. 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 sanguineas (en la mayoria de los casos de manera no fiable) se
podrian tomar decisiones contraproducentes para el paciente, como la sobrecarga
hidrica (coloides, cristaloides o productos hematicos), llevando a aumento de la
estancia intrahospitalaria, aumento de riesgo de infecciones, necesidad de
ventilacion mecanica e incluso aumento en la mortalidad.

De manera rutinaria, los procedimientos quirdrgicos confieren una pérdida de
sangre en diferente cantidad, dependiendo de la diseccién de piezas quirlargicas
(calculando el 30% del peso de la pieza como sangrado), de la presencia o ausencia
de accidentes vasculares intraoperatorios 0 anormalidades en la coagulacion pre-
existentes en el paciente, entre otros.

Actualmente la estimacion y cuantificaciéon del sangrado intraoperatorio debe ser lo
mas preciso posible y realista para impedir la subestimacion o sobrestimacion del
mismo.

OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Medir la correlacion entre el sangrado
calculado por anestesiélogo y la delta de hemoglobina en cesareas

OBJETIVO SECUNDARIO:
- Describir la frecuencia de anemia postoperatoria en cesareas.

MATERIALES Y METODO: Se llevé a cabo un estudio Observacional, Analitico,
Retrospectivo en 131 pacientes que fueron sometidas a cesarea 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
sanguineas perioperatorias.

RESULTADOS: Las mujeres incluidas en el estudio tuvieron un promedio de edad
de 29,18 afios (D.E: 7,22); peso de 72,4 kg (D.E: 12,35) y con Hb prequirurgica de
13,29 (D.E: 1,45). Posterior a la cirugia se encontrd hb postquirdrgica promedio de:
11,34 (D.E: 1,45), delta de hemoglobina 1,95 (D.E 1,09) para un sangrado con
férmula de 785,9 (D.E 509,9) y sangrado calculado por anestesiélogo de 669,4 cc
(D.E 279,4). Se encontro una correlacion de pearson positiva débil entre la delta de
hemoglobina y sangrado calculado por anestesiélogo (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 afios (D.E 6,07), delta de hemoglobina de 2,48
(D.E: 1,21) y sangrado por férmula de 1107,8 cc (D.E 551,1).

CONCLUSIONES: Hay una correlacion positiva débil (Coeficiente de Pearson=
0.18) entre la delta de hemoglobina y el sangrado calculado por anestesiélogo en
ceséreas, 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. INTRODUCCION

El parto por ceséarea es definido como el nacimiento de un feto realizado de manera
quirtrgica a través de incisiones en la pared abdominal y en la pared uterina. El
término “Cesarean” proviene del cédigo legal romano “lex cesare” la cual se trataba
de una ley del siglo ocho a.C y prescribia que un producto de la gestacion debia ser
removido del vientre de su madre si ella moria antes de dar a luz. ' Hay reportes de
realizacion de procedimientos similares en la antigua babilonia, datando del afio
1795 a.C." Aunque los escritores antiguos sugerian que el procedimiento se
realizaba en mujeres vivas con partos dificiles, las complicaciones por hemorragia
e infeccidn, hacian poco probable que la mujer pudiera sobrevivir al procedimiento
en estos tiempos. !

El primer caso registrado de una madre y su producto sobreviviendo a una cesarea
fue documentado en el afio 1500 en suiza; Jacob Nufer, un criador de cerdos realizo
la operacién a su esposa después de complicaciones en el trabajo de parto. En la
edad media temprana, se requeria el permiso del clero para realizar el
procedimiento, sin embargo, la retirada de la autoridad religiosa durante el
renacimiento, llevo a la apariciéon del parto por cesarea como procedimiento médico,
el cual se ha perfeccionado la técnica quiriirgica en afios posteriores. O

En 2018, se registraron 3.791.712 nacimientos en los Estados Unidos y de éstos, el
31,9% fue por medio de cesarea, representando una ligera disminucion respecto al
afio 2017, donde se registrd un porcentaje del 32% de estos procedimientos.

De acuerdo a la OMS, las cirugias tipo cesarea impactan en disminucién mortalidad
materno-fetal, Unicamente cuando se realizan bajo indicacién médica; igualmente,
en la poblacion general, tasas de cesareas mayores al 10% no estuvieron asociadas
a reducciones en mortalidad materno fetal y al tratarse de un procedimiento
quirurgico, pueden tener complicaciones significativas e incluso llevar a la muerte.
v

Las indicaciones para el procedimiento son: Detencién del trabajo de parto, trazo
fetal anormal o indeterminado, desproporcion cefalo-pélvica, anormalidades en
presentacion fetal, macrosomia fetal, gestacion mdutiple o infecciones maternas
como herpes virus, corioamnionitis, Eclampsia o sindrome Hellp, asfixia fetal o
acidosis fetal, prolapso de cordén umbilical, placenta previa, ruptura uterina”



En cuanto a las complicaciones, la mayoria de los casos se trata de un
procedimiento seguro, sin embargo, la cesarea se considera una cirugia mayor
abdominal, usualmente realizada de manera emergente y por ende puede presentar
complicaciones como: presentacion de hemorragia postparto (incidencia del 5%),
sepsis de herida quirtrgica (6,8-9,7%), endometritis (3,9-18,4%), lesion de vejiga
(0,1%), lesion ureteral (0,4%), ileo postoperatorio (12%). Vi

El sangrado intraoperatorio continta siendo un riesgo mayor durante y después de
cirugia y estéd 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, macrosomia fetal.
Vil

La hemorragia postparto es definida como la pérdida sanguinea mayor a 500 ml en
parto vaginal o de 1000 ml en parto por cesérea, se trata de una entidad tratable
gue corresponde a una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
materna a nivel mundial. la decisidn de iniciar tratamiento para hemorragia postparto
esta basada en la estimacion visual del sangrado y los signos clinicos de shock. Vi

La estimacion visual del sangrado intraoperatorio es el método mas comun para
estimar las pérdidas intraoperatorias, pero no es el mas preciso; es mas dificil
cuando la mayor parte del sangrado se absorbe por gasas quirdrgicas y no es
colectado en una botella de succién; Aunque hay muchos métodos para la
estimacién como el método gravimétrico (pesar gasas pre y post procedimiento),
pero la mayoria no estan disponibles en la practica diaria; por lo que es importante
mejorar la estimacion visual de las pérdidas sanguineas. *

Varias formulas han sido usadas para estimar el sangrado quirdrgico pre-
transfusion. Una de esas formulas es:

HO — HF

VL = EBV X
HO

Donde:

-VL: sangrado permisible

-EBV: volumen circulante estimado paciente (70ml/kg en hombres adultos y 65mi/kg
en mujeres)

-HO: hematocrito inicial del paciente

-HF: hematocrito permisible minimo.

Esta formula lineal implica que la fraccion de disminucion de hemoglobina o
hematocrito es igual a la fraccion de volumen sanguineo total que se ha perdido, lo
cual seria 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 formula sobreestima las pérdidas de heméticas. *

Otra formula que se ha utilizado es la descrita por Ward et al. La cual ha demostrado



corresponder adecuadamente a medicién de pérdidas sanguineas en humanos; sin
embargo, por requerir el calculo de logaritmos, no es adecuada para su uso de
manera rutinaria. "

VL= EBV x In (L0
= n (gF

Donde:

-VL: sangrado permisible

-EBV: volumen circulante estimado paciente (70ml/kg en hombres adultos y 65ml/kg
en mujeres)

-HO: hematocrito inicial del paciente

-HF: hematocrito permisible minimo.

La importancia de un acertado célculo de sangrado intraoperatorio es lograr una
reposicion del volumen circulante de manera efectiva y si es el caso, transfundir de
manera temprana. En 2015 la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA)
publicé las guias de manejo de hemoderivados en el perioperatorio, donde
mencionan que, la transfusion de células sanguineas debe ser basada en sangrado
potencial o real (velocidad y magnitud), estado de volumen intravascular, signos de
isquemia organica y reserva cardiopulmonar adecuada.

1. Las transfusiones de células heméaticas deben administrarse unidad por
unidad y cuando sea posible, con intervalos de reevaluacion

2. Un protocolo para evitar las transfusiones puede ser usado como estrategia
para reduccion de perdidas heméticas en pacientes en quienes se rehisan
a las transfusiones

3. Un protocolo de transfusién masiva puede ser usado cuando esté disponible
y como estrategia para optimizar la administracion de hemoderivados a
pacientes con sangrado masivo

4. Uso de meétodos estandar para cuantificar las pérdidas sanguineas,
incluyendo verificar canisters de succién, esponjas quirargicas y drenes.

5. Si anemia es sospechada, monitorizar valores hemoglobina/hematocrito
basados en sangrado estimado y signos clinicos

6. Durante y después de transfusion, verifique signos de reacciones adversas
como: hipertermia, hemoglobinuria, sangrado micro vascular, hipoxemia,
SIRA, incrementos en presion de via aérea, urticaria, hipotensién y signos de
hipocalcemia. *

Complicaciones de Transfusiones:
-Tempranas
1. Reacciones hemoliticas

2. Reacciones febriles no hemoliticas
3. Reacciones alérgicas

4. Lesion pulmonar aguda asociada a transfusiones (TRALI)
5. Reacciones secundarias a contaminaciéon ambiental



Sobrecarga circulatoria
Embolismo aéreo
Tromboflebitis

. Hiperkalemia

10.Toxicidad por citrato
11.Hipotermia

12. Anormalidades coagulacion

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

parasitarias)
2. Enfermedad de injerto contra huésped
Sobrecarga de hierro
4. Sensibilizacion inmune (antigeno Rh)%
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3. MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Se llevé a cabo un estudio Observacional, Analitico, Retrospectivo en 131 pacientes
gue fueron sometidas a ceséarea entre el 1 enero del 2018 al 01 de marzo del 2020
gue 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 sanguineas perioperatorias.

Tamano de la muestra

Se hace un muestreo no probabilistico por el periodo de tiempo del 1 de enero del
2018 al 01 de marzo del 2020. Se revisO el registro de pacientes del area
tocoquirtrgica del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéalez 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 transfusiéon
intraoperatoria de hemoderivados.

Criterios de Seleccién
Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes femeninas, mayores de 18 afios, sometidas a cesarea,
gue cuenten con biometria hematica prequirurgica.

Criterios de exclusién



Expedientes de pacientes en las que hayan recibido aspirina prequirdrgica, con
antecedente de discrasias sanguineas o consumo de anticoagulantes en los Ultimos
3 meses 0 a las que se les haya realizado otro procedimiento durante el mismo
tiempo quirdrgico que tengan riesgo mayor de sangrado (tipo histerectomia), que
hayan sido transfundidas en el transoperatorio.

Criterios de eliminacion
Expedientes con datos incompletos.

Se realiza andlisis de la base de datos con el programa STATAMP version 14.0 para
MAC obteniéndose rangos minimos y maximos 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 afos
(D.E: 7,22); peso de 72,4 kg (D.E: 12,35) y con Hb prequirargica de 13,29 (D.E:
1,45). Posterior a la cirugia se encontré Hb postquirdrgica promedio de: 11,34 (D.E:
1,45), delta de hemoglobina 1,95 (D.E 1,09) para un sangrado con férmula de 785,9
(D.E 509,9) y sangrado calculado por anestesiélogo de 669,4 cc (D.E 279,4). Se
encontré una correlacion de Pearson positiva débil entre la delta de hemoglobina y
sangrado calculado por anestesiélogo (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 afios (D.E 6,07), delta de hemoglobina de 2,48 (D.E: 1,21) y sangrado
por formula de 1107,8 cc (D.E 551,1).

5. DISCUSION

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 X, En procedimientos quirdrgicos obstétricos, se ha visto que la
cuantificacion visual del sangrado es inexacta, en ocasiones se tiende a subestimar
0 sobreestimar las pérdidas hematicas, llevando a decisiones inadecuadas y a un
posible dafio en la salud de la paciente.

Los métodos cuantitativos para la medicibn 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, andlisis
colorimétricos y pictogramas.



Algunos estudios han comparado técnicas visuales y cuantitativas para la medicion
del sangrado, pero no han encontrado una reduccion en la tasa de identificacion de
hemorragia postparto severa.

En nuestro estudio realizado en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,
encontramos que las mujeres tenian un promedio de edad de 29,18 afios (D.E:
7,22); Hb prequirdrgica de 13,29 gr/dL (D.E: 1,45); Hb postquirargica 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 cesarea, donde se evidencid 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 estimacion visual por anestesiologo, se declaré
hemorragia postparto (sangrado >1000 cc) en 18 pacientes (13,74%); de éstas
ultimas, s6lo 8 pacientes tenian pérdidas hematicas >1000 cc segun variacion de
hemoglobina pre y postoperatoria (por aplicacion de férmula de Ward).

De acuerdo a variacion de valores de Hb pre y postoperatoria, se encontré 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 estimacion visual con la variacion en delta de
hemoglobina y el sangrado estimado por féormula, nos encontramos con una
correlacion de Pearson de 0.18 entre las dos variables (correlacion positiva débil),
aumentando la correlacion a 0.25 (positiva débil) entre sangrado calculado por
formula de Ward y la estimacion visual; éstos resultados son similares a los
publicados previamente.

En cuanto a la incidencia de anemia postoperatoria en pacientes sometidas a
cesarea, se encontré que 45 pacientes tuvieron Hb <11 gr/dl (39.8%), con una edad
media de 27.8 afos (D.E 6.07), peso promedio 73 kg (D.E 12,71) y delta de
hemoglobina media 2,48 (D.E 1.21). la estimacion visual del sangrado en este grupo
de pacientes tuvo un promedio de 750 cc (D.E 346) y por formula segun variacion
de hemoglobina pre y postoperatoria, sangrado promedio de 1107 cc (D.E 551.12).
En estos casos, se obtuvo una correlacion de Pearson de 0,12 (positiva débil) tanto
para la estimacion visual vs delta de hemoglobina, como para estimacion visual vs
formula de sangrado de Ward.

Dentro de las limitantes del estudio, mencionamos heterogeneidad en la formacion
del anestesiologo encargado de las determinaciones visuales, igualmente no se
tuvo en cuenta un protocolo en cuanto a la administracion de liquidos endovenosos
intraoperatorios y tampoco se contd 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 formula de
Ward. Es necesario la realizacion de estudios prospectivos en este campo de
investigacion.



6. CONCLUSIONES

Hay una correlacion positiva débil (Coeficiente de Pearson= 0.18) entre la delta de
hemoglobina y el sangrado calculado por anestesidlogo en cesareas, 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 GRAFICOS

PARAMETRO MEDIA (D.E)
Edad (afos) 29,18 (7,22)
Peso (kg) 72,35 (12,35
Talla (m) 1,56 (0,06)

Hb precperatoria (gr/dL)

13,29 (1,45)

Hto precperatorio (%)

39,75 (3,77)

Hb postoperatoria (gr/dl)

11,34 (1,61)

Hto Postoperatorio

33,85 (4,61)

Delta Hb 1,95 (1,09)
Delta Hto 5,91 (3,34)
Sangrado calculado anestesiclogo (c.c) 6604 (279.9)
Sangrado por férmula Ward (c.c) 785,59 (509,9)

Tabla 1: Media y desviacion estandar de los datos de pacientes participantes en

estudio. (n=113).

PARAMETRO MEDIA [D.E)
Edad (afios) 27,82 (6,07)
Peso (keg) 73,11 (12,71)
Talla (m) 1,57 (0,06)
Hb precperatoria (gr/dL) 12,23 (1,3)
Hto precperatorio (%) 37,09 (3,39)
Hb postoperatoria (gr/dL) 59,74 (0,89)
Hto Postoperatorio 29,38 (2,73)
Delta Hb 248 (1,21)
Delta Hto 7,71 (3,63)
Sangrado calculado anestesiclogo [c.c) 750 (346,7)
E-angradﬂ por férmula Ward [c.c) 1107,8 (551,2)

Tabla 2: Media y desviacion estandar de datos de pacientes que presentaron

anemia postoperatoria. (n=45/113).




Distribucidn de frecuencias por edad

distribucion por edad |# pacientes P

4%
18-22 afios 25
23-27 afios 26
28-32 afos 23
33-37 afios 23
38-42 afios 12
43-47 afios 4 S
n= 113 o

Tabla 3/Grafico 1: Distribucion de frecuencias por edad en la poblacion de estudio.

Distribucion de frecuencias por edad en pacientes con
anemia postoperatoria

distribucién por edad |# pacientes

18-22 afios
23-27 afos
28-32 afos
33-37 afios
38-42 afos
43-47 afos
fi=

14

Tabla 4/Gréafico 2: distribucion de frecuencias por edad en las pacientes que
presentaron anemia postoperatoria.
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Correlaciones

deltahb  sangradoanest

deltahb Correlacion de Pearson 1 A8
Sig. (bilateral) 0,044
N 113 113
sangradoanest Correlacion de Pearson A8 1
Sig. (bilateral) 0,044
N 113 113

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

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

Dispersion simple con ajuste de linea de deltahb por sangradoanest

R? Lineal = 0.036
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Grafico 3: Diagrama de dispersion de las dos variables correlacionadas con
coeficiente de Pearson (Sangrado calculado por anestesidlogo y delta de
hemoglobina).



Correlaciones

sangradoanest  sangradofor

sangradoanest  Correlacién de Pearson 1 .258™
Sig. (bilateral) 0,006
N 113 113
sangradofor Correlacion de Pearson .258" 1
Sig. (bilateral) 0,006
N 113 113

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

Tabla 6: Correlacion de Pearson entre sangrado calculado por anestesiologo y
sangrado calculado por formula de Ward. Noétese el valor de 0,25 que se interpreta
como una correlacion positiva débil con una p=0.006. (significativa).

Dispersion simple con ajuste de linea de sangradofor por sangradoanest
R? Lineal = 0.067
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Grafico 4: Diagrama de dispersion de las dos variables correlacionadas con

coeficiente de Pearson (Sangrado calculado por anestesidlogo y sangrado
calculado por formula de Ward).
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