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INTRODUCCION
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En la mayoría de los casos, la. hemo-
rragia quirúrgica constituye para el a-
nestesiólogo, un problema de emergen-
cia absoluta. En nuestro medio, el éxito
o fracaso en la reanimación de estos es-
fermos, es compartida con el Banco de
Sangre. En estas circunstancias, el anes-
tesiólogo verificará el grupo sanguíneo,
Rh, pruebas de compatibilidad y mien-
tras tanto insertará agujas o Caitéteres
cndovenosos de grueso ca.libre, por los que
se infundirá suero flisiológieü, plJlsma
o substitutos. La premerocación anestési-
ca debe seleccionarse entre lo mínimo in-
dispensable; por vía endovenosa en los
casos de suma urgencia y algunas veces
hasta omitirse; así mismo, se seleccio-
nará la técnica anes~ica entre lo que
menos daño pOdría ocasionar al pacien-
te. Es indispensable que todo servicio de
anestesiología posea una suficiente can-
tidad de material y drogas para el con-
trol del enfermo durante la reanima-
ción. Son útiles los aparatos reguladores
de la tempera.tura sanguínea, monitores
en los que sé ,registran electrocardiogra-
ma, pCO., p02' E.E.G., pH, muy útiles
para detectar los trastornos homeostáti-
cos, ocasionados por la severidad del
shock. En nuestro servicio se usa el apa-
rato de Zank, para la reanimación. circu-
latoria, o bien manguitos neumáticos pa-
ra comprimir las bolsas plásticas de san-
gre. Greesecke recomienda que los anes-
tesiólogos practiquen la prueba de los
tres tubos (13) a fin de detectar cualquier
fenómeno de fibrinolisis.

Este traba.jo tiene como finalidad mos-
trar la casuistica de hemorragias quirúr-
gicas habidas en el Hospital General y
su tratamiento y luego a través del aná-

lisisestadistico, evaluar nuestro trabaJo
c:-.ario en el Servicio de Emergencia de
ese nosocomio, lo que sin duda ha de
influir, no sólo en una auto crítica de
nuestros errores, sinó también en la ayu-
da que la administración hospitalaria de-
be proporqionar adquiriendo material ne-
cesario, que confiera mayor grado de se-
guridad a la reanimación y narcosis.

LA CASUlSTICA DE NUESTRO TRABA-
JO ES EXPUESTA EN EL CUADRO N9 1

Se han revisado 357 historias clínicas
de pacientes con hemorragias de los di-
versos órganos de la economía, que apa-
recen registrados en los libros de las sa-
las de operaciones desde el 1Q de Agos-
to de 1960 al 30 de Mayo de 1964. Según
esto, encontramos que las edades extre-
mas oscilan entre los 7 meses y 76 años,
que por singular,coincidencia. fallecieron
ambos dentro de las primeras 24 horas de
la operación por la magnitud del trau-
ma y hemorragia.

Las causas mas frecuentes de hemo-
rragias han sido las afecciones gíneco-
obstétricas, llámese pÍ"acenta previa, des-
prendimiento prematuro de placenta,
embarazo ectópico, salpingitis hemorrá-
gica, retención de placenta, que eran un
porcentaje de 59%. Se han excluido los
legrados uterinos en etsa casuística. Si-
guen luego los traumatismos, las hemo-
rragias digestivas y otras.

ANESTESIA

Desde este punto de vista, el aneste-
siólogo debe distinguir dos característi-
cas muy dignas de tenerse en cuenta an-
tes C¡'eaplicar ct:alquiermétodo anesté-
sico. Ellas son:
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19-pacientes en estado de shock.

29-pacientes que no presentan estado
de shock.

Estos últimos por lo general no revis-
ten gravedad inusitada, ni modificacio-
nes homeostáticas que permitan tomar
precauciones extraordinarias. Este grupo
podría muy bien englobarse dentro de las
técnicas usadas en los pacíentes de ciru-
gía electiva.

Son los pacientes en estado de shock
los que merecen una. preferente aten-
ción. Según Maore (19), para que un pa-
ciente presente manifestaciones de alte-
ración de la presión arterial, debe per-
der entre el 20 y el 30% de su volumen
sanguíneo, cual se traduce en una pre-
sión au.sct;ltable entre 80 y 55 rom. de Hg.
para. la máxima. Las pérdidas mayores
entre el 30 y el 50% dan cifras entre 50
y O mm. de Hg. de presión maáxima. De
otro lado, sabemos que el volumen san-
guíneo 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 mI y
si tiene una presión de 50 de máxima
que ha perdido más o menos el 30% de
su volumen sanguíneo o sea 1,485, can-
tidad que debe ser transfundida rápida-

IlJ-ente si se quiere evitar los trastornos
que produce la anoxia tiswlar prolonga-
da: acídosis metabólica, narcosis por
anhídrido carbónico, transferencia de
cationes a través de la membrana tisular
y la cesación del metabolismo oxidativo
(27).

Por esta razón somos del criterio, al
igual que otros autores (5, 6, 12, 19, 13,
23, 27, 28,20, 15, 3, 7, 8), que la reanima.-
ción circulatoria debe ser inmediata y
rápida usando para el efecto sangre lo
más fresca posible. El éxito o fracaso
depende de la sincronización que debe
existir entre el Servicio de Anestesio'lo-
gía 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% ael volumen total del sujeto,
el grupo sanguíneo obtenido en estas cir-
cunstancias corresponde al de la sangre
transtundida (19). Tampoco puede res-
tarse importancia al material dQ tra..n.s-

fusión; en este sentido, es mejor utilizar
la sangre colectada en bolsas plásticas
que conserva mejor el eritrocito y la cu~l
está exenta de pirógenos. La sangre que
proporciona el banco tiene una tempera-
tura que oscila entre los 5 a 10 grados
(15), habiéndose comprobado que cuan-
do se transfund'cn rápidamente 5 litros
de esta sangre, la temperatura esofági-
ca es de 26 a 279, que sería la misma
qt::e existe en el miocardio, siendo esta
baja de temperatura responsable de a-
rritmias ventriculares y en los casos mas
graves, de fibrilación ventricular o asís-
tolla. Esta es la razón por la que HQ)w-
land recomienaa que la sangre debe ser
calentada con un a~arato especial, a fin
de que se tranfund'a a una temperatura
~cilante entre los 32°C que no provoca
estos trastornos. Sin embargo, también
d'2be tenerse en mente los fenómenos
de intoxicación por citrato y la. hiper
kalemia debida a la movilización de los
catabolitos y a la misma sangre cuan-
do está guardada mucho tiempo. El
calcio, muy indicado en otros tiempos,
hoy ha sido descartado por el mismo
grupo ael Memorial Hospital. Si es po-
sible, debería medirse el pCO:, el pH,
presión arterial y presión venosa cen-
tral, muy útil esta última, para el control
volumétrico.Se debe estar alerta ante la
presencia de un sangrado inusitado; po-
dría tratarse de un trastorno fibrinolí-
tico. En este caso resultan útiles la san-
gre fresca o bien el plasma fresco; sin
embargo si la terapéutica con drogas se
discutiera, el ácido epsilon aminocaproi-
co (EACA) es la droga indicada; des-
graciadamente no existe en nuestro me-
dio. Son muy útiles las soluciones de bi-
carbonato ae sOOiopara contrarrestar la
acidemia.

En niños de pequeña edad no olvkle-
mos que la transfusión de sangre citra-
tada produce con mucha facilidad hipo-
calcemia., por el desplazamiento del cal-
cio iónico debido a la presencia del áci-
do cítrico. Se recomienda en estos casos
como sustancia. anticoagulant~ al citrato
fcsfato-dextrosa, o bien inyectar 100 mgs
de gluconato de calda por cada 200 mI
de sangre transfundida.

En las edades extremas d'e la vida, con
mucha facilidad se produce hipervol~-
mia. Sin embargo debe tenerse presente
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el fenómeno deJ "taking up", propio de
los shocks pro~ongados, en los que la can-
tidad de sangre a transfundirse resulta
mayor a la calculada. para restablecer la
presión arterial a límites normales. A
fin de evitar sobrecargas es útil el con-
trol de la presión venosa, clínicamente
p;)r la ingurgitación yugular o bien, y me-
j or aún, por la medida de la presión ve-
nosa central.

otra contingencia en las maniobras de
reanimación es el aeroembolismo (13), Y
al que se responsabiliza de las muer-
tes ocurridas en la Sala de Oper,a.ciones
en una proporción de uno por cada 108
casos.

Shoemaker recomienda que en los
shocks prolongados, en que se sospeche
irreversibilidad, es mejor empeza.r la rea-
nimación con Dextran de bajo peso mo-
lecular: 50 mI. de 22,000 de peso mole-
cular, o bien suero fisiológico antes de
iniciar la transfusión de sangre. En los
últimos tiempos se ha dado mucha im-
portancia a las soluciones cristaloides:
lactato de Ringer o solución fisiológica
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-
DlSTICOS DE NUESTRO TRABAJO.

I
. Así el Cuadro NQ 2 de nuestra casuís-

tica, muestra que todos los pacientes cho-
caa:os recibieron reanimación circulato-
ria. Las cantidades de sangre infundida

. variaron entre los 300 mI. cQrrespondien-
tes a un niño, hasta 3 litros. Estas cifras
só~o corresponden a la que se transfundió
En los quirófanos. Muy pocos pacientes
recibieron cantidades mayores. a un li-
tro; en estos se suplió la falta de san-
gre con suero fisiológico, y a veces con
simple Dextrosa al 5%. Algunos pacien-
tes que no ingresaron a los quirófanos
en estado de shock, requirieron transfu-
sión intraoperatoria, por el tipo de heri-
da, toracotomía, ruptura dehígado, etc.

Observando la Gráfica N9 2 ella mues-
tea la manera como se ha uS3.dO la san-
grs p:'r el servicio de Anestesiología. So-
lo el 16% de los no shockados recibíeron
transfusión y el 75% sueros. Un peque-

ño grupo de 25% no recibieron ni sue-
ro ni sangre, debido a que no presenta-
ban shock y las heridas eras pequeñas,
de los miembros en su mayoría. SólO' se
empleó vasoconstrictores en cinco pacien-
tes, que desgraciadamente se perdieron en
shock irreversible, agravado su estado
probablemente por la acción vasoconstric-
tora de la noradrenalina..

La preanestesia debe ser suave o nin-
guna; es preferible usar atropina por vía
endovenosa, si se quiere suministrar pre-
anestesia. Los opiáceos deberían proscri-
birse, sin embargo aún se indican para
amortiguar el dolor. Hay también quié-
nes prefieren el uso de cocktailes liticos
para luego continuar con anestesia ciclo-
propánica (5). La neuroleptoanalgesia
también tendría aquí una buena indica.
ción.

Cuando los pacientes han ingerido ali-
mentos dentro de las cuatro últimas ho-
ras, es aconseja.ble la aspiración con sonda
para prevenir una regurgitación gástrica
durante la inducción de la .anestesia ge-
neral. De esta manera se evitaría el te-
mido sindrome de Mendelson, la atelec-
tasia pulmonar, el absceso pulmonar, la
bronconeumonía, que por su intensidad
podrían provocar la muerte del paciente
(31).

En la inducción de la anestesia. gene-
ral, el agente preferido es el ciclopropa-
no por su pod'er hipertensor y por el
aumento del débito cardiaco que produ-
ce, siempre y cuando su concentración
no exceda de 20 volúmenes % (14). Otros
prefieren el Halotano con atmósfera ri-
ca en oxígeno, o bien lo usan mezclado
con prbtóxido de nitrógeno. Hay también
quienes usan pequeñas dosis de barbitú-
ricos: 60 a "100 mgs. (7,26) y luego suc-
cinil colina para la. intubación. En al-
gunos casos esta se hará con el pacien-
te despierto, siendo muy útil en estos
casos el empleo de neuroleptoanalgesia
y topicación faríngea con un anestési-
co fócaL

Como agentes de mantenimiento, se in-
dican el protóxido de nitrógeno, el ciclo-
propano, el halotano, o bien una mezcla
racional de los anteriores, con oxígeno.
Cuando se usa ciclopropano, halotano o
éter, debe tenerse en cuenta que con mu-
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cha frecuencia aumentan la hemorragia
del post-partum (20).

Referente a los relajantes neuro mus-
culares, es necesario recordar que la succi-
nil colina tiene un poder hiperkaIemi-
zante, razón por la que se contraindica
en la insuficiencia renal, siendo muy útil
en estos casos el cloruro de galIamina o
mejor d-tubocurarina. Si hay sospecha
de insuficiencia de colinoesterasa o atipi-
cidad de la misma, nos abstendremos de
usarla, en prevención de una apnea pro-
longada. Ciertos antibióticos tienen tam-
bién cierta acción no depolarizante; ellos
son: la. Neomicina, Estreptomicina, Vio-
micina y Kanamicina, cuando se admi-
nistran por vía intraperítoneal; sin em-
bargo, su acción es revertida por la pros-
tigmina.

Durante la anestesia general se sumi-
nistrará elevadas concentraciones de
oxígeno, ya que su requerimiento es ma-
yor, Y' en cirugía torácica por ruptura
pulmonar o diafragmática es requisito
indispensable el empleo de la ba:ronar-
cosis. En la cirugía de la hemorragia de
los órganos situados por debajo de la re-
gión umbilical y de los míembros supe-
riores, muchos anestesiólogos (16, 12, 24,
30, 20, 10), prefieren anestesia por con-
ducción. Con es~e tipo de anestesia el vó-
mito pasa a segu::¡do plano, se respeta
la mayor parte de 13. fisiología del indi-
viduo, pudiendo el paciente describir con
facilidad las complicaciones de un esta-
do peligroso; se establece una oxigenación
eficiente; la toxicidad inherente a los a-
nestésicos es mucho menor, con buena re-
lajación muscular y buena anestesia en
plazo restringido; hay la posibilic1ad de
analgesia post-oper,a.toria y su costo es
bajo, y no requiere material cornplicad~.

Sin embargo, debe ser suministrada
por anestesiólogos de experiencia. Su ac-
ción blúqueadora del simpático produce
o acentúa la hipotensiól1 agravando d
estado del enfermo; debe dominarse la
técnica y los cambios fisiopatológicos, ha.-
ciendo una reanimación adecuada y sufi-
ciente y manejando racionalmente los
va'scconstrictores. Si se usa la noradre-
nalina, es recomendable diluir un centí-
metro ae la soltxción de la ampolla en un
litro de Dextrosa al 5% y abandonar

concentraciones mayores, que son peligro-
sas. Hay quienes piensan que las aneste-
sias conductivas aplicadas luego de, la
reanimación circulatoria, vendrían a re-
emplazar el uso de vasodilatadores in-
dicados por algunas escuelas en el tra-
tamiento del shock tardío (27).

En el Cuadro NQ 3 podemos apreciar
que el mayor número de intervenciones
por hemorragias corresponde a las afec-
ciones obstétricas, que hacen un total de
30%, siguiend'o en orden de frecuencia el
embarazo ectópico con 27% y con 14%
las fracturas expuestas y traumatismo s
de partes blandas d'e miembros superio-
res e inferiores. Un 6% lo constituye la
ruptura traumática de vísc,era maciza
(18 casos en total) y que también pro-
porciona un buen indice de mortalidad
por le, gravedad que este trauma revis-
te. Referente a las técnicas anestésicas,
ha habido preferencia por la técnica re-
gional.

R.IESGO QUlRURGICO

El mayor número de pacientes están
comprendidos entre los riesgos 2 y 4
(22).Haciendo el estudio evaluativo con
respecto al riesgo y premedicación anes-
tésica, observamos que S3 prescindió de
ella en el 62% de los casos. L03 ocho
casos de riesgo 5, no fueron premedica-
dos; el estado de gravedad en que se
encontraban hizo temer, que inclusive
una inyección de atropina, causara ma-
yor dafio que beneficio.

En el Cuadro NQ 4 vemos que el 38%
restante que recibió premedicación, en
su mayor parte se hizo a base de atropi-
na por vía endovenosa (52% ), pudien-
do verse la distribución según el riesgo
en el cua.d'ro siguiente.

Revisando el Cuadro NI? 4, aunque so-
mas de cpinión de que los opiáéeosno de-
ben ser suministrados en los pacientes
con hemorragias quirúrgicas, vemos que
un 48 % del grup:> premedicado ha reci-

.bida estas drogas. Se trataba de pacien-
tés con hemorragias leves, y en muchas
ocasiones fueron suministradas por el in-
terno o residente de guardia. Un niño re-
cibíó una dosis d'a fenobarbital, y luego

'somet;do a una laparotomía explorado-
ra, encontrándose un hematoma. retrG-
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peritoneal; felleció en shock irreversible
durante las primeras 24 horas. Induda-
blemente que la intensidad del trauma
ES el mayor responsable de este falleci-
miento; sin embargo pensamos todavía.,
¿Qué habría sucedido si no se le hubiera
suministrado fenobarbital? .

La mortalidad es brevemente expuesta
en la gráfica NQ 4. Para una mejor eva-
luación del presente trabajo, analizare-
mos la mortalidad total en función de
diversos factores que pueden intervenir
en su Etiología.

Del estudio del Cuadro NQ 5, se des-
prende que en presencia de shock, hay
una razón directa de fallecimiento en los
primeros 8 días después de la interven-
ción. Es indudable que tiene importan-
cia el tipo de hemorra.gia. En las obsté-
tricas no ha.y mortalidad, lo cual coin-
cide con la estadísticas de Cerciello que
nos ha servido de comparación. El ma-
yor porcentaje de fallecimientos lo pra-
porciona. la ruptura de víscera maciza
con 31.8%, parcentaje que sería aún ma.-
yor si lo referimos sólo a la ruptura he
pática. La tabla que nos sirve de com-
paración. presenta un índice más bajo;
esto se debe a que él observa en su ca-
suistica. mayor número de traumatismo
esplénico a. diferencia de la nuestra que
se inclina hacia la ruptura hepática.

Hemorragias de típa digestivo: perfo-
ración intestinal traumática, hemorra-
gia masiva gastroduodenal con acciden-
te fibrinolítico, ruptura de várices esofá-
gicas, pancreatitis aguda hemorrágica,
tienen una mortalidad de 29.4%, mayar
que eI21.7% que proporciona Cerciello.

En el grupo de afecciones urológicas,
hay un porcentaje elevado de mortalidad:
27.3%; sin embargo, debemos manifestar
que el trauma concomitante es lo que
proporcionaba la severidad de la afec-
ción y qu~ en último término fueron los
causantes de la muerte.

En el grupo "ótros", incluímos tres ca-
sos de muertes violentas. Dos de ellas
ocurriercnen el mismo qUirófano por he-
morr,a,gia incoercible (caso de hemorra-
gia cérvicofaciaD y un paro cardíaco co-
mo consecuencia de una acidosis respi-
ratoria y metabólica en un enfermo con
un severo trauma torácica, con ruptura

de diafragma e hígado, el cual espe-
ró tres días para ser interveníaJ. Otro de
los fallecimientos ocurrió cuatro horas
después de la intervención y un pacien-
t~ falleció 80 días después por carcino-
matosis; se trataba de una ruptura. de
un tumor maligno de ovario.

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

Analizando la mortalidad en función
del tiempo, en el Cuadra NQ 6 aprecia-
mos que el ma.yor número de pacientes
fallecieron durante las primeras 24 horas.
Este incrementO' está dado por la grave-
dad de los traumas: ruptura de hígado,
hematomas yuxtadurales de suma gra.-
vedad, hemorragias digestivas incoerci-
bles y otras. Entre los 2 a 7 días la cau-
sa de fallecimiento también ha sido la
ruptura. de víscera maciza, las afecciones
neuroquirúrgicas, digestivas y urológi-
caso

Si hiciéramos el análisis a punto de
partida del Cuadro NQ 7, encontraríamos
que la mayor mortalidad coincide cuan-
do el agente anestésico es el protóxido de
nitrógeno. Debemos manifestar que tam-
bién este ha sido el agente para los ca-
sos que revistieron gran severid.ad, por
lo que no resulta comparable. Pero lo
que si es manifiesto, es la diferencia exis-
tente entre la técnica por conducción y
el éter. Hay menos pacientes fallecidos
cuando la técnica regional es la elegida.
Sabemos que el éter acentúa la acidosis
metabólica que ya está presente en los
casos de shock, razón por la que nosotros
preferimos la anestesia por conducción
en la mayoría de los casos y si se eligen
técnicas generales, protóxíci'o de nitróge-
no, ciclopopano o fluothane, con mezclas
racionales de oxígeno y con intubación
endotraqueal y baronarcosis.

En el Cuadro NQ8, revisamos la etiolo-
gía de los fallecimientos y refiriéndonos
ahora a la causa de defunción, aprecia-
mos que el shock, ha estado presente en
un 50% de los casos; en segundo lugar
hemos agrupado' las causas de tipo mé-
dico: insuficiencia respira.toria pro-
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vacada por fracturas costales múlti-
ples; otra, por ruptura diafragmática y
hepática, que se tuvo en observación por
espacio de tres días y que al ser interve-
nido presentó paro cardíaco, provocado
por una 3.cidosis respiratoria y metabóli-
ca, y del cual no 'pudo ser recuperado. Un
tercer p3.ciente falleció por insuficien-
cial renal aguda de etiología no bien de-
terminada, pudo ser provocada por la
transfusión de sangre universal. Un ni-
ño falleció por una dosis excesiva de fe-
nobarbital que agravó su estado gener:il.

Las complicaciones quirúrgicas englo-
baaas en el grupo de fallecidos después
de los 8 días de la intervención, repre-
sentan el 17% del total.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Se presenta a la consideración, 357 ca-
sos de hemorragias de los diversos ór-
ganos de la economía, que acudieron 9.1
servicio de Emergencia del Hospital Ge-
neral desde el le;>de Agosto de 1960 al 30
de Mayo d'.:! 1964. Se hace una revisión
bibliográfica del tratamiento y los inci-
dentes que pueden O'currir durante la
reanimación y anestesia. Se evalúa el
trabajo, haciendo una comparación con
la mortalidad operatoria., según el tipo de
anestesia empleado, el tipo de hemorra-
gia, la presencia. de skock y complicacio-
nes. La mayor mortalidad la proporcio-
:lan los trauma!tismos de vísceras maci-

zas: 30%, siguiendo las digestívas con 29.
4%, las urológícas complicadas con trau-
mas pelvianos con 23.7 %, las neuroqui-
rúrgicas con 22% y agrupadas en otras,
las misceláneas con 26.6% .

Se observa. mayor mortalidad cuando
el agente anestésico empleado es el éter
y cua.nd'o el shock está de por medio, en
los fallecimientos durante las primeras
24 horas del post-operatorio, por lo que
recomendamos el empleo de las técnicas
de conducción para las afecciones por
debajo de la cicatriz umbilical y la anes-
tesia general con ciclopropano, protóxi-
do o fluothane en los demás casos. Para
usar anestesia por conducción, es reco-
mendable primero practicar una reani-
mación circulatoria previa con volúme-
nes adecuados de sangre suero fisiológi-
co o expansores del plasma.

Es necesario el control monitorado de
estos enfermos y la necesidad de incor-
porar En nuestro armamentarium anes-
tesiclógico, drogas de primera línea, asi
como también gestionar ante los orga-
nismos pertinentes la incorporación del
ácido epsilón aminocaproico en el peti-
torio farmacéutico del país. Así mismo
hacer ver la necesidad de la adquisición
de aparatos monitores para el control
trans-operatorio de estos enfermos, que
por su gravedad y 1:'1.convergencia de
otros cuadros clínicos, hacen difícil una
apreciación precisa y justa por mera ob-
servación clínica.

--
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Cuadro NI! 1

CAUSAS DE HEMORRAGIAS

~--~-- -------------------- ---~

CAUSAS DE LA

HEMORRAGIA

TOTAL

I

I

I

I

I

I

L..-~--~--- -----------

PORCENTAJEJ %NUMERO

357
210
130
14
3

100
59
36
4
1

TOTAL
Gineco-Obstétricas
Traumáticas .
Digestivas
Otras cau.s.as

- --

CAUSAS DE HEMORRAGIA

100

11
111

GINECO- OBSTETRICA S90

so ..
TRAUMATICAS

70..

OTRAS CAUSAS60..

50..

40

30

20

, O

O

G R A F I C A NI} 1



1-----

s U E I TOTAL
I 500-1000

1000-2000
TOTAL

- 500
500-1000

1000-1500
1500-2000
2000- +

'¡o/umen I
Número! HEMORRAGIA Y ANESTESIA 121

Cuadro NO 2

TERAPEUTICA DE REANIMACION CIRCULATORIA

---- -----

-r--
I 104

92
12
88
37
26
15
5
5

190
187

3
41
33
5
1
2

ROS

SAN

GRE
I

I

I

I

I 5 I

__I ~___~_I___~ ---
PLASMA

100

90

80

70

60.-

50

1,0

30

20

10

. SUERO

SANGRE

o

75

SHOCKADOS NO SHOCKADOS

G R A F I C A NI! 2
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Cuadro N«:'3

TIPOS DE HEMORRAGIA SEGUN ANESTESIA

--- - --- -= ,=---= =

TIPO DE

HEMORRAGIA NQ
I

I

I
I

TIPO DE ANESTESIA

GENERAL I REGION~L

FRECUENCIA

357

I

- I

I

I
I

108
99
52
22
18
17
15
11
6
4
3
3

I

Obstétricas
I

Embarazo ectópico
Traumatismos miembros
Ruptura víscera maciza
Neuroq~irúrgicas
Digestivas
Hemoperitoneo.
Urológicas
Retroperitoneales
Cérvicofaciales
Torácic.as
Ginecológicas

TOTAL

- - - - -------

%

I

\

30 I 34
27 I 22
14

1

, 29
6 20
4

I

18
4 13 4
4 I 10 5
3

1

4 7

= ~ I ~

J t~_~o~l~

100 163 194

74
77
23

2

Cuadro N9 4

R,ESGO QYIRURGlCO y MEDICACION PREANESTESICA

- -- - ----------- ------------

RIESGO

j

MEDICACION FREANESTESICA

QffiURGICO AUSENTE I %
I PRESENTE I

%

TOTAL 222

I

62 135 38

I 7

I

54 6 46
11 88 63 52 37

111 59 64 33 I 36
IV 60

I

60 44 I 42
V 8 100

I jI -------
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RIESGO QUIRURGICO y TIPO DE MEDlCACION PREANESTESICA

-- --- ~ --,
-~--- ----------

PREMEDICACION: ATROPINA MAS

100

90

80

70

50.-

5 0.-

40

30

20

10 .-

O

JJ III

ÁTROPINA SOLA. ATROPINA+ OPIACEOS. ATROPINA+BARBITURICOS
y OPIACEOS

IV

G R A F 1 C A NQ 3

j

Sola % I Opiáceos %
I

Opiaceos y5arbi-
túricos %

TOTAL

I

71 (25) I 39 (29) 25 (9)

I 3 (50)

I

3 (33) 1 (7)

II I 26 (50) I 13 (25) 13 (25)

1

III 13 (39) I 11 (33)

l2.)
IV I 29 (65) I 13 (30) 2 (5)
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CAUSA PROBABLE DE MUERTE
EN FUNCION DEL TIEMPO

, 40'/,

E SHOCK

.~~ COMPLlCACION-MEDICA

COMPLlCACION- QUIR URGICA-MEDICACION- PRE-ANESTESICA
50'/,

G R A F I C A NI! 4

Cuadro NI! 5

RELACION ENTRE EL TIPO DE HEMORRAGIA, SHOCK Y MORTALIDAD

--- --'-==--==--C--~- - - -- - - --=cc=-= =--~ ~=-=-----_.

Mortalidad

\

~~
%

TIPO DE

HEMORRAGIA

NI! de

Casos

['referencia

de shock %NI!

TOTAL 6.0

Obstétricas
Em barazo ectópico I

Traumatismo de miembros:
Rup. Vis. Maciza I
Neuruqulrúrglcas I
Hf;moperltoneo
Digestivas
Uro~ógicas
Otras (')

-~- ---d- --
1 .- --

I
-- 1 -- -

357

108
99
56
22
18
15
17
11
15

104

35
37

6
12
2
1
6
3
9

23

1 0.4
0.0
0.0

30.8
I 22.2

0.0
29.4
27.3
26.6

21.7

00.0
o
7
4

18.0

5
3
4

(') Incluye retroperltoneales, cervicofaciales, torác1cas y ginecológ1cas-
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Cuadro N9 6

,

1~

FALLECIMIENTOS EN FUNClON DEL TIEMPO Y TIPO DE HEMORRAGIA

-~ --

FALLECIMIENTO
I
I

!
i

I

TIPO DE

HEMORRAGIA

I
.,1

I

TOTAL 10

Obstétricas
Rup. vis. Maciza
Neuroquirúrgicas
Digestivas
Urológicas
Otras

2
2
3

3 (')

6

1
1
2
2

(Días)

7
1
4
1

TOTAL

24
1
7
4
5
3
4

(') Corresponde a una torácica, una cérvico-facial y un hematoma retroperi-
toneal.

( +) Corresponde a un tumor de ovario estallado.

Cuadro NQ 7

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

- I -- -=--= ==---=,-------

AGENTE I NQ DE Fallecimiento (Días) I

ANESTESICO

I

CASOS I
I

TOTAL %

1 I 2 - 7
. I

I
I
I

I
!
I
I
I

I
I
I
I 1 I

-~_L I 12.5- - --=_1-

TOTAL 357

Conductiva 194

Eter 124

Protóxido 31

Otros 8

10

1

4

4

1

6

3

2

16 4.4

2 1.0

7 5.6

6 19.3

...J
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Cuadro NQ 8
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~- -------

CAUSA DE MUERTE EN FUNCION DEL TIEMPO

- - -~-- -~-_.-

TOTAL

Shock

Complicación méd'ica

Complicación quirúr.

Medicación Pre-anest.

~-¡--

"1'

J

I

I

I

I

I
I
I

.L

1

I
TIEMPO (Dias) I

I , r
2 - 7 I8 Y mas I

¡ 1

I

N'? %

TOTAL

1
i
1

I
I
I

I

I 7 I

I 4 I

. I I

: - L~~__~_-.--------

10 7 100246

8 4 12 50

1 4 292

4 29

1

~6-


