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INTRODUCCION

En la mayoria de los casos, la hemo-
rragia quirtrgica constituye para el a-
nestesiologo, un problema de emergen-
cia absoluta. En nuestro medio, el éxito
o fracaso en la reanimacion de estos es-
fermos, es compartida con el Banco de
Sangre. En estas circunstancias, el anes-
tesiélogo verificara el grupo sanguineo,
Rh, pruebas de compatibilidad y mien-
tras tanto insertara agujas o catéteres
endovenosos de grueso calibre, por los que
se infundiri suero fisiolégice, plasma
o substitutos. La premedicacion anestési-
ca debe seleccionarse entre lo minimo in-
dispensable; por via endovenosa en los
casos de suma urgencia y algunas veces
hasta omitirse; asi mismo, se seleccio-
nara la técnica anestésica entre lo que
mencs dafio podria ocasionar al pacien-
te. Es indispensable que todo servicio de
anestesiologia posea una suficiente can-
tidad de material y drogas para el con-
trol del enfermo durante la reanima-
cién. Son tutiles los aparatos reguladores
de la temperatura sanguinea, monitores
en los que se registran electrocardiogra-
ma, pCO,, pO, E.E.G. pH, muy utiles
para detectar los trastornos homeostati-
cos, ocasionados por la severidad del
shock. En nuestro servicio se usa el apa-
rato de Zank, para la reanimacién circu-
latoria, o bien manguitos neumaticos pa-
ra comprimir las bolsas plasticas de san-
gre. Grezesecke recomienda que los anes-
tesiolegos practiquen la prueba de los
tres tubos (13) a fin de detectar cualquier
fenémeno de fibrinolisis.

Este trabajo tiene como finalidad mos-
trar la casuistica de hemorragias quirur-
gicas habidas en el Hospital General y
su tratamiento y luego a través del ana-

lisis estadistico, evaluar nuestro trabajo
Giario en el Servicio de Emergencia de
esez nosocomio, lo que sin duda ha de
influir, no sdélo en una autocritica de
nuestros errores, sind también en la ayu-
da que la administracion hospitalaria de-
be proporcionar adquiriendo material ne-
cesario, que confiera mayor grado de se-
guridad a la reanimacién y narcosis.

LA CASUISTICA DE NUESTRO TRABA-
JO ES EXPUESTA EN EL CUADRO N° 1

Se han revisado 357 historias clinicas
de pacientes con hemorragias de los di-
versos o6rganos de la economia, que apa-
recen registrados en los libros de las sa-
las de operaciones desde el 1° de Agos-
to de 1960 al 30 de Mayo de 1964. Segiin
esto, encontramos que las edades extre-
mas oscilan entre los 7 meses y 76 aifios,
que por singular,_coincidencia fallecieron
ambos dentro de las primeras 24 horas de
la operacion por la magnitud del trau-
ma y hemorragia.

Las causas mas frecuentes de hemo-
rragias han sido las afecciones gineco-
obstétricas. llamese placenta previa, des-
prendimiento prematuro de placenta,
embarazo ectépico, salpingitis hemorra-
gica, retencion de placenta, que dan un
porcentaje de 59%. Se han excluido los
legrados uterinos en etsa casuistica. Si-
guen luego los traumatismos, las hemo-
rragias digestivas y otras.

ANESTESIA

Desde este punto de vista, el aneste-
siologo debe distinguir dos caracteristi-
cas muy dignas de tenerse en cuenta an-
tes de aplicar cualquier método anesté-
sico. Ellas son:




Velumen |
Numere 1

1°—Pacientes en estado de shock.

20__Pacientes que no presentan estado
de shock.

Estos ultimos por lo general no revis-
ten gravedad inusitada, ni modificacio-
nes homcostaticas que permitan tomar
precauciones extraordinarias. Este grupo
podria muy bien englobarse dentro de las
técnicas usadas en los pacientes de ciru-
gia electiva.

Son los pacientes en estado de shock
los que merecen una preferente aten-
cién. Segun Moore (19), para que un pa-
clente presents manifestaciones de alte-
racién de la presion arterial, debe per-
der entre el 20 y el 30% de su volumen
sanguineo, cual se traduce en una pre-
sion auscultable entre 80 y 556 mm. de Hg.
para. la maxima. Las pérdidas mayores
entre el 30 y el 50% dan cifras entre 50
y 0 mm. de Hg. de presion maaxima. De
otro lado, sabemos qus el volumen san-
guineo corporal corresponde al 6.8% del
peso; podemos deducir por ejemplo que
para. un sujeto de 70 kilos de peso le co-
corresponde un volumen de de 4,960 ml y
si tiene una presion de 50 de maxima
que ha perdido mas o menos el 30% de
su volumen sanguineo o sea 1,485, can-
tidad que debe ser transfundida rapida-

ente si se quiere evitar los trastorncs
que produce la anoxia tisular prolonga-
da: acidosis metabolica, narcosis por
anhidrido carbonico, transferencia de
cationes a través de la membrana tisular
vy la cesacion del metabolismo oxidativo
(27).

Por esta razon somos del criterio, al
igual que otros autores (5, 6, 12, 19, 13,
23, 27, 28, 20, 15, 3, 7, 8), que la reanima-
cion circulatoria debe ser inmediata y
rapida usendo para el efecto sangre lo
mas fresca posible. E! éxito o fracaso
depende de la sincronizacion que debe
existir entre el Servicio de Anestesiclo-
gia y el Banco de Sangre. Se sabe que
el uso indiscriminado de sangre univer-
sal puede ser causa de accidentes trans-
fusionales. Cuando se ha transfundido
50 a 75% del volumen total del sujeto,
el grupo sanguineo obtenido en estas cir-
cunstancias corresponde al de la sangre
transfundida (19). Tampoco puede res-
tarse importancia al material de trans-
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fusion; en este sentido, es mejor utilizar
la sangre colsctada en bolsas plasticas
que conserva mejor el eritrocito y la cual
esta exenta de pirdgenos. La sangre que
proporciona el banco tiene una tempera-
tura que oscila entre los 5 a 10 grades
(15), habiéndose comprobado que cuan-
do s2 transfunden rapidamente 5 litros
de esta sangre, la temperatura esofagi-
ca es de 26 a 27°, que seria la misma
que existe en el miocardio, siendo esta
baja de temperatura responsable de a-
rritmias ventriculares y en los casos mas
graves, de fibrilacion ventricular o asis-
tclia. Esta es la razon por la que How-
land recomienda que la Sangre debe ser
calentada con un aparato especial, a fin
de que se tranfunda a una temperatura
oscilante entre los 32°C que no provoca
estos trastornos. Sin embargo, también
d:be tenerse en mente los fenomenos
de intoxicacion por citrato y la hiper
kalemia debida a la movilizaciéon de los
catabolitos y a la misma sangre cuan-
do estda guardada mucho tiempo. El
calcio, muy indicado en otros tiempos,
hoy ha sido descartado por el mismo
grupo ¢zl Memorial Hospital. Si es po-
sible, deberia medirse el pCO., el pH,
presion arterial y presion venosa cen-
tral, muy util esta ultima para el control
volumétrico. Se debe estar alerta ante la
presencia de un sangrado inusitado; po-
dria tratarse de un trastorno fibrinoli-
tico. En este caso resultan utiles la san-
gre fresca o bien el plasma fresco; sin
embargo si la fterapéutica con drogas se
discutiera, el acido epsilon aminocaproi-
co (EACA) es la droga indicada; des-
graciadamente no existe en nuestro me-
cdio. Son muy utiles las soluciones de bi-
carbonato de sodio para contrarrestar la
acidemia.

En nifios de pequefia edad no olvide-
mos que la transfusion de sangre citra-
tada produce con mucha facilidad hipo-
calcemia, por el desplazamiento del cal-
cio idnico debido a la presencia del aci-
do citrico. Sz recomienda en estos casos
como sustancia anticoagulants al citrato
fesfato-dextrosa, o bien inyectar 100 mgs
de gluconato de calcie por cada 200 ml
de sangre transfundida.

En las edades extremas de la vida, con
mucha facilidad se produce hipervols-
mia. Sin embargo debe tenerse presente
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el fenomeno del “taking up”, propio de
los shocks prolongados, en los que la can-
tidad de sangre a transfundirse resulta
mayor a la calculada para restablecer la
presion arterial a limites ncrmales. A
fin de evitar sobrecargas es util el con-
trol de la presion venosa, clinicamente
por la ingurgitacion yugular o bien, y me-
jor aun, por la medida de la presién ve-
nosa central.

Otra contingencia en las maniobras de
reanimacion es el aeroembolismo (13), ¥
al que se responsabiliza de las muer-
tzs gcurridas en la Sala de Operaciones
en una proporcion de uno por cada 108
casos.

Shoemaker recomienda que en los
shocks prolcngados, en que se sospeche
irreversibilidad, es mejor empezar la rea-
nimacion con Dextran de bajo peso mo-
lecular: 50 ml. de 22,000 de peso mole-
cular, o bien suero fisiolégico antes de
iniciar la transfusion de sangre. En los
nultimos tiempos se ha dado mucha im-
portancia a las soluciones cristaloides:
lactato de Ringer o solucién fisiologica
al 9 por mil, debido a que proveen de so-
dio al espacio intersticial con lo que se
ven menores casos de shock irreversible.

PASAMOS A CONTINUACION A REVI-

SAR LOS SIGUIENTES CUADROS ESTA-

DISTICOS DE NUESTRO TRABAJO.
/

Asi el Cuadro N© 2 de nuestra casuis-
tica, muestra que todos los pacientes cho-
cados recibieron reanimacion eirculato-
ria. Las cantidades de sangre infundida
variaron entre los 300 ml. correspondien-
tes a un nifio, hasta 3 litros. Estas cifras
s0'o correspenden a la que se transfundio
en los quirofanos. Muy pocos pacientes
recibieron cantidades mayores a un li-
tro; en estos se suplié la falta de san-
gre con suero fisiologico, y a veces con
simple Dextrosa al 5%. Algunos pacien-
tes que no ingresaron a los quiréfanos
en estado de shock, requirieron transfu-
sion intracperatoria, por el tipo de heri-
da, toracotomia, ruptura dehigado, =te.

Observando la Grafica N° 2 ella mues-
tra la manera como se ha usiado la san-
grz por el servicio de Anestesiologia. So-
lo el 16% de los no shockados recibieron
transfusion y el 75% sueros. Un peque-
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fio grupo de 25% no recibieron ni sue-
ro ni sangre, debido a que no presenta-
ban shock y las heridas eras pequeiias,
de los miembros en su mayoria. Solp se
empled vasoconstrictores en cinco pacien-
tes, que desgraciadamente se perdieron en
shock irreversible, agravado su estado
probablemente por la accion vasoconstric-
tora d= la noradrenalina.

La preanestesia debe ser suave o nin-
guna; es preferible usar atropina por via
endovznosa, si se quiere suministrar pre-
anestesia. Los opiaceos deberian proscri-
birse, sin embargo aun se indican para
amortiguar el dolor. Hay también quié-
nes prefieren el uso de cocktailes liticos
para luego continuar con anestesia ciclo-
propanica (5). La neuroleptoanalgesia
también tendria aqui una buena indica-
cion.

Cuando los pacientes han ingerido ali-
mentos dentro de las cuatro ultimas ho-
ras, es aconsejable la aspiracién con sonda
para prevenir una regurgitacion gastrica
durante la inducciéon de la anestesia ge-
neral. De esta manera se evitaria el te-
mido sindrome de Mendelson, la atelec-
tasia pulmonar, el absceso pulmonar, la
bronconeumonia, que por su intensidad
podrian provocar la muerte del paciente
(31).

En la induccion de la anestesia gene-
ral, el agente preferido es el ciclopropa-
no por su poder hipsrtensor y por el
aumento del débito cardiaco que produ-
ce, siempre y cuando su concenftracion
no exceda de 20 volumenes % (14). Otros
prefieren el Halotano con atmosfera ri-
ca en oxigeno, o bien lo usan mezclado
con protoxido de nitrégeno. Hay también
guienss usan pequenas dosis de barbita-
ricos: 60 a 100 mgs. (7,26) y luego suc-
cinil colina para la intubacién. En al-
gunos casos esta se hara con el pacien-
te despierto, siendo muy 1util en estos
casos el empleo de neuroleptoanalgesia
y topicacion faringea con un anestési-
co local.

Como agentes de mantenimiento, se in-
dican el protoxido de nitrogeno, el ciclo-
propano, el halotano, o bien una mezcia
racional de los anteriores, con oxigeno.
Cuando se usa ciclopropano, halotano o
¢ter, debe teners: en cuenta que con mu-
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cha frecuencia aumentan la hemorragia
del post-partum (20).

Referent: a los relajantes neurc mus-
culares, es necesario recordar que la succi-
nil colina tiene un poder hiperkalemi-
zante, razon por la quz se contraindica
en la insuficiencia renal, siendo muy uatil
en estos casos el cloruro de gallamina o
mejor d-tubocurarina. Si hay sospecha
de insuficiencia de colinoesterasa ¢ atipi-
cidad de la misma, nos abstendremos de
usarla, en prevencion de una apnea pro-
longada. Ciertos antibioticos tienen tam-
bién cierta accion no depolarizante; ellos
son: la. Neomicina, Estreptomicina, Vio-
micina y Kanamicina, cuando se admi-
nistran por via intraperitoneal; sin em-
bargo, su accion ¢s revertida por la pros-
tigmina.

Durante la anestesia general se sumi-
nistrara elevadas concentraciones de
oxigeno, ya que su requerimiento es ma-
yor, ¥y en cirugia toracica por ruptura
pulmonar o diafragméatica es requisito
indispensable el empleo de la baronar-
cosis. En la cirugia de la hemorragia de
los organos situados por debajo de la re-
gién umbilical y de los miembros supe-
riores, muchos anestesiclogos (16, 12, 24,
30, 20, 10), prefieren anestesia por con-
duccion. Con es:ce tipo de anestesia el vo-
mito pasa a segundo plano, se respeta
la mayor parte de la fisiologia del indi-
viduo, pudiendo el paciente describir con
facilidad las complicaciones de un esta-
do peligroso; se establece una oxigenacion
eficiente; la toxicidad inherente a los a-
nestésicos es mucho menor, con buéna re-
lajacion muscular y buena anestesia en
plazo restringido; hay la posibilidad de
analgesia post-operatoria y su costo es
bajo, y no requiere material complicado.

Sin embargo, debz ser suministrada
por anestesiélogos de experiencia. Su ac-
cion blogueadora del simpatico produce
o acentta la hipotensién agravande <l
estado del enfermo; debe dominarse la
técnica y los cambios fisiopatologicos, ha-
ciendo una reanimacion adecuada y sufi-
cientz y manejando racionalmente los
vascconstrictores. Si se usa la noradre-
nalina, es recomendable diluir un centi-
metro e la solucion de la ampolla en un
litro de Dextrosa al 5% y abandonar
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concentraciones mayores, que son peligro-
sas. Hay quienes piensan que las aneste-
sias conductivas aplicadas luego de la
reanimacion circulatoria, vendrian a re-
emplazar el uso de vasodilatadores in-
dicados por algunas escuelas en el tra-
tamientc dzl shock tardio (27).

En el Cuadro N° 3 podemos apreciar
que el mayor numero de intervenciones
por hemorragias corresponde a las afec-
ciones obstétricas, que hacen un total de
30%, siguiendo en orden de frecuencia el
embarazo ectépico con 27% y con 14%
las fracturas expuestas y traumatismos
de part:zs blandas de miembros superio-
rzs e inferiores. Un 6% lo constituye la
ruptura traumatica de viscera maciza
(18 casos en total) y que también pro-
porciona un busn indice de mortalidad
por lz. gravedad que este trauma revis-
te. Referente a las técnicas anestésicas,
ha habido preferencia por la técnica re-
gional.

RIESGO QUIRURGICO

El mayor numero de pacientes estan
comprendidos entre los riesgos 2 y 4
(22) .Haciendo el estudio evaluativo con
respecto al riesgo y premedicacién anes-
tésica, observamos que s2 prescindio de
ella en el 62% de los casos. Los ocho
casos de riesgo 5, no fueron premedica-
dos; el estado de gravedad en que se
encontraban hizo temer, que inclusive
una inyeccion de atropina, causara ma-
yor dano que beneficio.

En el Cuadro N° 4 vemos que el 38%
restante que recibié premedicacion, en
su maycr parte se¢ hizo a base de atropi-
na por via endovenosa (52%), pudien-
do verssz la distribucion segtin el riesgo
en el cuadro siguiente.

Revisando el Cuadro N© 4, aunque so-
mos d2 cpinién de que los opiaceos no de-
ben ser suministrados en los pacientes
con hemorragias quirurgicas, vemos que
un 48% del grupo prems:dicado ha reci-
bidc estas drogas. Se trataba de pacien-
tes con hemorragias leves, y en muchas
ocasiones fueron suministradas por el in-
terno o residente de guardia. Un nifio re-
cibié una dosis de fencbarbital, y luego
sometido a una laparctomia explorado-
ra, encontrandosz un hematoma retro-
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peritoneal; fellecié en shock irreversible
durante las primeras 24 horas. Induda-
blemente que la intensidad del trauma
€s el mayor responsable de este falleci-
miento; sin embargo pensamos todavia,
¢Qué habria sucedido si no se le hubiera
suministrado fenobarbital?. .

La mortalidad es brevemente expuesta
en la grafica NO 4. Para una mejor eva-
iuacién del presente trabajo, analizare-
mos la mortalidad total en funcion de
diversos factores que pueden intervenir
en su etiologia.

Del estudio del Cuadro N 5, se des-
prende que en presencia de shock, hay
una razon directa de fallecimiento en los
primeros 8 dias después de la interven-
cion. Es indudable que tiene importan-
cia el tipo de hemorragia. En las obsté-
tricas no hay mortalidad, lo cual coin-
cide con la estadisticas de Cerciello que
nos ha servido de comparacion. El ma-
yor porcentaje de fallecimientos lo pro-
porciona la ruptura de viscera maciza
con 31.8%, porcentaje que seria aun ma-
yor si lo referimos sélo a la ruptura he
patica. La tabla que nos sirve de com-
paracion presenta un indice més bajo;
esto se debe a que €l observa en su ca-
suistica mayor numerp de traumatismo
esplénico a diferencia de la nuestra que
se inclina hacia la ruptura hepatica.

Hemorragias de tipo digestivo: perfo-
racion intestinal traumatica, hemorra-
gia masiva gastroduodenal con acciden-
te fibrinolitico, ruptura de varices esofa-
gicas, pancreatitis aguda hemorragica,
tienen una mortalidad de 29.4%, mayor
que €l21.7% que proporciona Cerciello.

En el grupo de afecciones urologicas,
hay un porcentaje elevado de mortalidad:
27.3% ; sin embargo, debemos manifestar
gue el trauma concomitante es lo que
proporcionaba la severidad de la afec-
cién y quz en tultimo término fueron los
causantes de la muerte.

En ¢1 grupo “otros”, incluimos tres ca-
sos de muertes violentas. Dos de ellas
ocurriercn en el mismo quiréfano por he-
morragia incoercible (caso de hemorra-
gia cérvicofacial) y un paro cardiaco co-
mo consecuencia de una acidosis respi-
rateria y metabolica en un enfermo con
un severo trauma toracico, con ruptura
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de diafragma e higado, el cual espe-
ro tres dias para ser intervenido. Otro de
los fallecimientos ocurrié cuatro horas
después de la intervenciéon y un pacien-
t= fallecio 80 dias después por carcino-
matosis; se trataba de una ruptura de
un tumor maligno de gvario.

Las hemorragias yuxtadurales repre-
sentan el 22.2% de la mortaldad por es-
tz tipo de afeccion; los casos de menor
severidad recibieron anestesia general, v
los restantes fueron intubados y aneste-
siados por la técnica de Cushing.

Analizando la mortalidad en funcion
del tiempo, en el Cuadro N° 6 aprecia-
mos que el mayor numero de pacientes
fallecieron durante las primeras 24 horas.
Este incremento estda dado por la grave-
dad de los traumas: ruptura de higado,
hematomas yuxtadurales de suma gra-
vedad, hemorragias digestivas inccerci-
bles y ctras. Entre los 2 a 7 dias la cau-
sa de fallecimiento también ha sido la
rupturs. de viscera maciza, las afecciones
ncuroquirurgicas, digestivas y urologi-
cas.

Si hiciéramos el analisis a punto de
partida del Cuadro N° 7, encontrariamos
que la mayor mortalidad coincide cuan-
do el agente anestésico es el protoxido de
nitrogeno. Debemos manifestar que tam-
bién este ha sido el agente para los ca-
sos que revistieron gran severidad, por
lo quz no resulta comparable. Pero lo
que si es manifiesto, es la diferencia exis-
tente entre la técnica por conduccion y
el éter. Hay menos pacientes fallecidos
cuando la técnica regional es la elegida.
Sabemos que el éter acentua la acidosis
metabdlica que ya estd presente en los
casos de shock, razon por la que ncsotros
preferimos la anestesia por conduccicn
en la mayoria de los casos y si se eligen
técnicas generales, protoxido de nitroge-
no, ciclopopanoc o fluothane, con mezclas
racionales de c¢Xigeno y con intubacion
endotraqueal y baronarcosis.

En el Cuadro N° 8, revisamos la etiolo-
gia de los fallecimientos y refiriéndonos
ahora a la causa de defuncion, aprecia-
mos que e! shock, ha estado presente en
un 50% de los casos; en szgundo lugar
hemos agrupadc las causas de tipo mé-
dico: insuficiencia respiratoria pro-
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vocada por fracturas costales multi-
ples; otra, por ruptura diafragmatica y
hepatica, que se tuvo en observacion por
espacic de tres dias y que al ser interve-
nido presenté paro cardiaco, provocado
por una zcidosis respiratoria y metaboli-
ca, y del cual no pudo ser recuperado. Un
terczr paciente fallecid por insuficien-
cial renal aguda de etiologia no bien de-
terminada, pudo ser provocada por la
transfusion de sangre universal. Un ni-
fno fallecid por una dosis excesiva de fe-
nobarbital que agravd su estado general.

Las complicaciones quirturgicas englo-
bacas en el grupo de fallecidcs despues
de los 8 dias de la intervencion, repre-
sentan el 17% de! total.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Se presenta a la consideracion, 357 ca-
sos de hemorragias de los diversos or-
ganos de la economia, que acudieron al
servicio de Emergencia del Hospital Ge-
neral desde el 12 de Agosto de 1960 al 30
de Mayo d2 1964. Se hace una revision
bibliografica del tratamiento y los inci-
dentes qu:z pueden ccurrir durante la
reanimacion y anestesia. Se evalia el
trabajec, haciendo una comparacion con
la mortalidad operatoriza, segtn el tipo de
anestesia empleado, el tipo de hemorra-
gia, la presencia de skock y complicacio-
nes. La mayor mortalidad la proporcio-
aan los traumatismos de visceras maci-
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zas: 309%, siguiendo las digestivas con 29.
49, las urologicas complicadas con trau-
mas pelvianos con 23.7%, las neuroqui-
rurgicas con 22% y agrupadas en otras,
las miscelaneas con 26.6%.

Se obhserva mayor mortalidad cuando
el agente anestésico empleado es el éter
y cuando el shock estda de por medio, en
los fallecimientos durante las primeras
24 horas del post-operatorio, por lo que
recomendamos el empleo de las técnicas
de conduccién para las afecciones por
debajo de la cicatriz umbilical y la anes-
tesia general con ciclopropano, protoxi-
do o fluothane en los demas casos. Para
usar anestesia por conduccion, es reco-
mendable primero practicar una reani-
macioén circulatoria previa con volume-
nes adecuados de sangre suero fisiologi-
co 0 expansores del plasma.

Es necesario el control monitorado de
estos enfermos y la necesidad de incor-
porar en nuestro armamentarium anes-
tesiclogico, drogas de primera linea, asi
como también gestionar ante los orga-
nismos pertinentes la incorporacion del
acido epsilon aminocaproico en el peti-
torio farmacéutico del pais. Asi mismo
hacer ver la necesidad de la adquisicion
de aparatos monitores para el control
trans-operatorio dz estos enfermos, que
por su gravedad y la convergencia de
otros cuadros clinicos, hacen dificil una
apreciacion precisa y justa por mera ob-
servacién clinica.
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HEMORRAGIA Y ANESTESIA
Cuadro N° 1
CAUSAS DE HEMORRAGIAS
CAUSAS DE LA | T O T AL
HEMORRAGIA {
| NUMERO PORCENTAJE %
TOTAL 357 100
Gineco-Obstétricas 210 [ 59
Traumaticas 130 | 36
Digestivas 14 : -
Otras causas _ 3 [ 5
700 _
01 ﬂ"mmm GINECO- OBSTETRICAS
gol
. TRAUMATICAS
70|
60l OTRAS CAUSAS
50|
LO0L i \
30} i
204 l
F |
10l "
ol (il

GRAFICA N 1
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Ndmerc !

Cuadro NO 2

TERAPEUTICA DE REANIMACION CIRCULATORIA

SUE TOTAL 104 ' 190

500-1000 92 187
ROS 1000-2000 12 3
| TOTAL _ 88 41
SAN - 500 37 33
500-1000 26 5
GRE ' 1000-1500 ' 15 1
' 1500-2000 5 2
2000- + 5 ot
|
| |

PLASMA 5 5 —

100

90}

80t

70}

S0
40
30

20|

GRAFICA Nt 2
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Cuadro N? 3

TIPOS DE HEMORRAGIA SEGUN ANESTESIA

TIFO DE FRECUENCIA TIPO DE ANESTESIA

HEMORRAGIA N | g GENERAL | REGIONAL

| | |
TOTAL [ 357 l 100 [ 163 | 194

| | | !
Obstétricas i 108 | 30 34 i T4
Embarazo ectopico i 99 'L 217 ; 22 | T
Traumatismos miembros | 52 | 14 i 29 | 23
Ruptura viscera maciza 22 | 6 ' 20 ‘ 2
Neuroquirargicas | 18 4 [ 18 —
Digestivas g 17 4 ! 13 | 1
Hemoperitoneo. ; 15 [ 4 | 10 } 5
Urologicas l 11 | 3 | 4 | 7
Retroperitoneales | 6 ; — ' 5 | 1
Cérvicofaciales 4 Z — [ 4 | —
Toracicas [ 3 | — | 3 | e
Ginecolégicas | 3 I - ! 2 [ 1
o f | = | )

Cuadro N? 4

RIESGO QUIRURGICO Y MEDICACION PREANESTESICA

RIESGO MEDICACION FREANESTESICA

QIRURGICO AUSENTE % PRESENTE l %
i I c:

TOTAL ’- 222 i 62 ' 135 j 38

I ‘ 7 54 A ™
11 ' 88 l 63 52 ' 37
III ' 59 | 64 ' 33 : 36
v ; 60 ‘ 60 - 44 42
\ 8 | 100 . — ! —
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Cuadro N° 4-A

RIESGO QUIRURGICO Y TIPO DE MEDICACION PREANESTESICA

| PREMEDICACION: ATROPINA MAS

| Opiaceos y Barbi-

Sol | Opiaceos B
gl | - % | taricos %
! [ s S
TOTAL ' 71 (25) : 39 (29) ; 25 (19)
| |
I 3 (50) - 3. (33) [ 1 D
I . 26 (50) | 13 (25) 13 (25)
I 13 (39) 11 (33) ! 9 (28
] [
| I .
v ' 29 (65) 13 (30) 2 (5

ATROPINA SOLA

ATROPINA + OPIACEQS
100+

ATROPINA + BARBITURICOS

90 Y OPIACEOS

80
70}

60

8t

GRAFICA N° 3
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CAUSA PROBABLE DE MUERTE
EN FUNCION DEL TIEMPO

SHOCK

{ COMPLICACION-MEDICA

1 COMPLICACION- QUIRURGICA

MEDICACION- PRE- ANESTESICA

GRAFICA N° ¢

Cuadro N¢ 5

RELACION ENTRE EL TIPO DE HEMORRAGIA, SHOCK Y MORTALIDAD

TIPO DE | N de |Preferencia| Mortalidad b
HEMORRAGIA | Casos | de shock J| No S

] | |

1 | e

TOTAL | 357 104 23 6.0

|
Obstétricas 108 | 35 I 0.4
Embarazo ectopico 99 37 e 0.0 00.0
Traumatismo de miembros 56 | 6 0 0.0
Rup. Vis. Maciza 22 12 7 30.8 18.0
Neuruquirurgicas 18 2 4 22.2
Hemopesritoneo 15 ' 1 —_ 0.0
Digestivas 17 | 6 5 29.4 21.7
Urolégicas 11 ' 3 3 27.3
Otras () | 15 9 - 26.6

(") Incluye retroperitoneales, cervicofaciales, toracicas y ginecologicas.
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Niumero |

Cuadro N? 6

FALLECIMIENTOS EN FUNCION DEL TIEMPO Y TIPO DE HEMORRAGIA

TIPO DE _ FALLECIMIENTO (Dias)

HEMORRAGIA ) i TOTAL
| 2 an 8 y mas

TOTAL 10

Obstétricas —_
Rup. vis. Maciza 2
Neuroquirurgicas 2
Digestivas 3
Urologicas o
Otras 3

TS T . [

7
1
4
1]
1
1

(+)

e e x

(") Corresponde a una toréacica, una cérvico-facial y un hematoma retroperi-
toneal.

(+) Corresponde a un tumor de ovario estallado.

Cuadro NO 7

FALLECIMIENTO A LOS 8 PRIMEROS DIAS EN FUNCION DEL TIPO DE
AGENTE ANESTESICO

AGENTE N¢ DE

i Fallecimiento (Dias) |
ANESTESICO casos | T | [o % AL %
TOTAL /710 6 16 4.4
Conductiva 194 1 af 2 1.0
Eter 124 4 3 7 5.6
Protoxido _ 31 4 2 6 19.3

Otros 8 1 — 1 12.5
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Cuadro N? 8

CAUSA DE MUERTE EN FUNCION DEL TIEMPO

= T AT~

FALLECIMIENTO ||

|
TIEMPO (Dias) | TOTAL
' | ' !
CAUSA [ 4 | 2-7 |8ymas  N° %
DE MUERTE | | | i |
TOTAL 10 6 7 24 100
| | |
Shock ¥ 0 . 12 | 50
Complicacion médica 1 2 4 T 20
Complicacién quirdr. e & 4 4 | 29
| ,
Medicacién Pre-anest. | 1 —— e 1 4
| | | s S S



