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Resumen

Objetivo: Correlacionar la pérdida sanguinea estimada visualmente (PSev) con la pérdida
sanguinea calculada (PSc) que se produce durante el parto por cesarea en pacientes nuliparas.
Diseio: Estudio descriptivo de correlacion. Institucion: Hospital Nacional Cayetano Heredia,
Lima, Per(. Participantes: Gestantes nuliparas con parto por cesarea. Intervenciones: Se reviso
160 historias clinicas de pacientes nuliparas atendidas de parto por cesarea a término, en el
ano 2011. Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente seglin el programa STATA
V10,1 para Windows. Principales medidas de resultados: Pérdida sanguinea. Resultados:
Las medianas de la PSev y de la PSc fueron 500 mL (500 a 600 mL) y 421,4 mL (319,85 a
559,65 mL), siendo estadisticamente diferentes, con p < 0,001. Para PSc < 500 mL, la mediana
fue 351,95 mL (283,60 a 419,20 mL) y la mediana de PSev 500mL (500 a 600 mL), siendo
estadisticamente diferente, con p < 0,001. Para PSc >1 000 mL, la mediana fue 1 207,80 mL (1
039,60 a 1 419,00 mL) y la mediana de PSev 500mL (500 a 600 mL), siendo estadisticamente
diferente, con p < 0,001. La mediana de la caida del hematocrito fue 3% (3 a 4%). El coeficiente
de correlacion de Spearman para PSev y PSc fue 0,302 (p < 0,001). Conclusiones: Se halld
correlacion débil entre la PSev y la PSc, estadisticamente significativa. Para sangrado intraparto
menor a 500 mL, la PSev fue sobreestimada, y para sangrado intraparto mayor a 1 000mL
(hemorragia posparto), PSev fue subestimada. La estimacion visual del sangrado intraparto
es un método inexacto para calcular volimenes sanguineos, por lo cual se requiere métodos
alternativos efectivos, que incluyen el uso de una férmula que utiliza la estimacion del volumen
sanguineo materno y la variacion del hematocrito.

Palabras clave: Hemorragia posparto, volumen estimado visualmente, volumen estimado
calculado, volumen sanguineo durante el embarazo, cesarea primaria.

Relationship between visually estimated and calculated blood loss
in primary cesarean delivery
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Objectives: To correlate visually estimated blood loss (VEBL) with
calculated estimated blood loss (CEBL) during cesarean delivery
in nulliparous women. Design: correlation retrospective study.
Setting: Cayetano Heredia National Hospital, Lima, Peru. Partici-
pants: Nulliparous women subjected to cesarean section. Inter-
ventions: Medical records of 160 nulliparous women attended
for cesarean deliveries at term during 2011 were reviewed. Data
were statically analyzed with STATA V10.1 for Windows program.
Main outcome measures: Blood loss. Results: Median vEBL and
CcEBL were respectively 500 mL (500-600 mL) and 421.4 mL
(319.85-559.65 mL) with statistical significant difference, p <
0.001. For cEBL <500 mL, median was 351.95 mL (283.60-

419.20 mL) and vEBL median was 500 mL (500-600 mL), with
statistical significant difference, p<0.001. For cEBL >1 000 mL
median was 1 207.80 mL (1 039.60-1 419.00 mL) and VvEBL
median was 500 mL (500-600 mL) with statistical significant
difference, p < 0.001. Hematocrit descended 3% (3-4%). Spear-
man correlation coefficient between vEBL and cEBL was 0.302
(p < 0.001). Conclusions: A statistically significant weak correla-
tion was found between vEBL and cEBL. For intrapartum bleed-
ing less than 500 mL vEBL was overestimated and for intrapar-
tum bleeding greater than 1 000 mL (post partum hemorrhage),
VEBL was also underestimated. Visual estimation of intrapartum
bleeding showed inaccurate to calculate blood loss volume. Ef-
fective alternatives methods are required that include an estimat-
ed maternal blood volume formula and changes in hematocrit.
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INTRODUCCION

El sangrado excesivo durante el parto y sus com-
plicaciones han sido un problema importante de
motbimortalidad durante décadas. Actualmente,
la hemorragia posparto (HPP) continua siendo
una de las principales causas de mortalidad en los
Estados Unidos y en el mundo entero ®. Cada
afio se estima que 140 000 mujeres fallecen debi-
do a la HPP y mas de 50% de esas muertes ocu-
rre en el puerperio inmediato. En el Peru, sigue
siendo la principal causa de muerte materna, con

41% en el afio 2 006 @

La definicién tradicional de HPP es una pérdida
sanguinea mayor a 500 mL, 1 000 mLL y 1 500
mlL, luego de un parto vaginal, cesarea y cesa-
rea con histerectomia, respectivamente, en las
primeras 24 horas después del parto. Estas defi-
niciones tradicionales actualmente no son utiles
debido a que el promedio de sangte perdido du-
rante el parto es de 500 mL via vaginal y 1 000
mL via cesirea ©.

En la practica clinica, la cantidad de sangre per-
dida durante el parto usualmente es estimada de
manera visual por la persona encargada. Esto
sigue realizandose incluso con estudios repetiti-
vos que demuestran las limitaciones y las inexac-
titudes de la pérdida sanguinea estimada visual-
mente (PSev), tanto para partos vaginales como
cesareas, cuando es comparada con la pérdida
sanguinea calculada (PSc), recolecciéon directa y
fotoespectometria 7.

En el Pery, se realizé un estudio comparando
la pérdida sanguinea estimada visualmente con
la pérdida sanguinea calculada en partos vagi-
nales @, el cual concluyé expresando que no
existe correlacién y subestima la PSc en cerca
de 100% cuando es comparada con la PSewv.
Sin embargo, no existen trabajos realizados
que evalien dicha relaciéon en partos por ce-
sarea.

Es importante recalcar que realizar una cesarea
es un factor de riesgo para presentar hemorragia
posparto. El shock hipovolémico, la transfusion
sanguinea y sus complicaciones -insuficiencia
renal y hepatica, sindrome de distrés respirato-
rio agudo, coagulacion intravascular diseminada,
infertilidad y el sindrome de Sheehan- son algu-
nas de las consecuencias y complicaciones de la
HPP.
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El reconocimiento precoz y el adecuado manejo
de la hemorragia durante la cesarea se estan vol-
viendo cada dfa mas importantes para los médi-
cos ginecoobstetras, dado que en la tltima década
la tasa de cesarea se ha incrementado en mas de
50% en los Estados Unidos (de 20,7% en 1996 a
31,1% en el afio 2006). Muchos factores han sido
implicados en este aumento, incluyendo factores
obstétricos (disminuciéon del parto vaginal des-
pués de una cesarea y del parto instrumentado),
factores maternos (aumento de tasas de obesidad
y madres con edad materna avanzada) y factores
médico—legales ©.

Una revision sistematica encontrd que la preva-
lencia de la HPP era 10,6% en 19 estudios que
calcularon la pérdida sanguinea, comparado con

7,2% en 22 estudios que la estimaron de manera
Vlsual observandose una gran subestimacién de

HPP (1{))

El objetivo del presente estudio es evaluar la rela-
ci6on de la estimacion visual de la pérdida sangui-
nea con la pérdida san%uinea calculada mediante
la férmula de Leveno "Y; de esta manera se po-
dra obtener una aproximacion mas exacta de la
prevalencia de la HPP en nuestro medio, identi-
ficando a aquellas mujeres que requieren una in-
tervencion precoz para evitar la muerte materna.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo
de correlacion en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH), Lima, Pert, en una muestra
poblacional de cesareas a término en pacientes
nuliparas atendidas entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio 2011.

Para determinar el numero de cesareas en
pacientes nuliparas se utilizé el software Sis-
tema de Informacion Perinatal SIP2000 V2.0
(SSIPS) de la base de datos del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HNCH, donde
se aplico los siguientes criterios de busqueda
«“ HCMP Igual PARTO) Y (TERMINACION

gual CESAREA) Y (GESTAS Mayor o igual
0) Y (PARTOS Igual 0) obteniéndose un to-
tal de 645 cesareas en nuliparas. Para descartar
todas aquellas cesareas con factores de riesgo
para HPP, se elimino del registro a los partos
pre y postérmino, hemorragia uterina pospar-
to, partos distécicos y partos sin control pre-
natal utilizandose el SSIPS con los siguientes
filtros: “EDAD EXAM FISICO Menor a 377,
“EDAD EXAM FISICO Mayor o igual 42”
“HEMORRAGIA UTERINA POST PAR’
TO”, “PARTO DISTOCICO” y “CODIGO
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LIBRE 1 Igual 0”. Para completar los criterios
de exclusion, se realizé una revision manual de
todas las fichas materno-perinatales (CLAP) y
se excluy6 aquellas gestantes con diagnostico
de trastorno hipertensivo del embarazo, atonia
o hipotonia uterina posparto, enfermedades
hepaticas, hematologicas o cardiacas, pacientes

ue hubieran recibido transfusiones ge sangre

urante el parto o puerperio inmediato, em-
barazos gemelares, y aquellas con hematocri-
to preparto con mas de 10 semanas previas al
parto.

Se determiné una poblaciéon de 260 partos que
cumplieron con los criterios de inclusion y ex-
clusion. Considerando un error muestral abso-
luto de 0,05, con un nivel de confianza de 95%
y una proporcion esperada de 50%, el tamafio
muestral estimado fue 155 partos. Se increment6
el tamafio de la muestra en 15%, considerando
posibles historias con datos ilegibles o incom-
pletos. Finalmente, se seleccion6 178 historias
clinicas, mediante muestreo aleatorio simple, en
el programa Microsoft Excel® 2 007.

La revision de historias clinicas se realizé en
el area de archivo del HNCH, asignandosele a
cada una un cédigo de tres digitos. De los for-
matos OB-03, OB-04 se obtuvo la edad, peso y
talla; del reporte operatorio se obtuvo el PSey,
nivel de formacién de la persona que realizé la
cirugia, duracién y tipo de cesarea; finalmen-
te, de la hoja de exdmenes de laboratorio se
consiguié el hematocrito pre y posparto (to-
mado no menos de 6 horas posterior al parto
hasta el momento del alta). L.a PSc se obtuvo
multiplicando el volumen sanguineo materno
calculado por el porcentaje de sangre perdi-
do, siendo el volumen sanguineo materno =
0,75 x ((estatura materna en pulgadas x 50) +
gjeso materno en libras x 25)) y el porcentaje

e volumen de sangre perdida = ((hematocrito
preparto— hematoctrito posparto)/hematoctito
preparto).

Se revisé 178 historias, de las cuales 5 fueron
excluidas por estar incompletas, 3 ]E)or no con-
tar con hematocrito posparto y 10 historias por
presentar un hematocrito posparto mayor al he-
matocrito preparto. Se trabajo con 160 historias,
realizandose el analisis estadistico utilizando el
programa STATA V10.1 para Windows. Se hizo
un analisis descriptivo de cada variable. Para el
analisis de correlacion entre PSev y PSc, se utili-
26 la prueba de correlacion de Spearman y, para
comparar medianas, la Ci)rueba de Wilcoxon para
datos pareados, considerando estadisticamente
significativa una p<0,05.
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RESULTADOS

Se atendi6 4 254 partos en total durante el ano
2011, de los cuales 2 092 fueron cesareas y, de
estas ultimas, 645 fueron cesareas primarias.
Ingresaron al analisis estadistico 160 historias
clinicas. Utilizando el método de Shapiro—
Wilk para evaluar normalidad se encontré un
p<0,05 (distribucién normal=p>0,05) para
todas las variables, exceptuando talla (p=0,97)
y hematocrito preparto (p=0,21), por lo cual
se utilizé la mediana como medida de ten-
dencia central para el analisis de datos. Para
evaluar las diferencias de las medianas se uso
la prueba de Wilcoxon, considerando estadis-
ticamente significativo un p<0,05. Los datos

demograficos de la muestra son expresados en
la tabla 1.

La medianas del hematocrito preparto y pos-
parto fueron 34,7% (33 a 36,6%) y 31,3% (30 a
33%), respectivamente. L.a mediana de la varia-
ciéon del hematocrito fue 3% (3 a 4%). La me-
diana de la PSev fue 500 mL (500 a 600 mL) y
la mediana de la PSc 421,4 ml. (319,85 a 559,65
mL), con una p<0,001; la mediana de la diferen-
cia entre la PSc y la PSev fue 84,63 mL (9,69 a
166,30 mL). Los valores se encuentran resumi-
dos en la tabla 2.

Se dividi6 la cantidad de sangrado en 3 gru-
pos, segun la PSc: <500 mL, 500 a 1 000 mL
y >1 000 mL. En el grupo de <500 mL, se
obtuvo un total de 106 (66,3%) cesareas; la
mediana de la PSc fue de 351,95 mlL. (283,60
a 419,20 mL) y la mediana de la PSev de 500
mL (500 a 600 mL), con p<0,001. Para el gru-
po de 500 a 1 000 mL, se obtuvo un total de
44 (27,5%) cesareas; la mediana de la PSc fue
597,95 mL (539,5 a 696,3 mL) y la mediana de
la PSev 600 mL (500 a 625 mL). Finalmente,
en el grupo >1 000 mL se obtuvo 10 (6,3%)
cesareas; las medianas de la PSc y de la PSev
fueron 1 207,80 mL (1 039,60 a 1 419 mL) y
500 mL (500 a 600 mL), respectivamente, ha-
biendo diferencia estadisticamente significati-
va entre ambas medianas, con p<0,001. Los
valores se encuentran en la tabla 3.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Variables Medla.na Media+ DE®
(Percentiles)®
Edad materna 22 (182 25) 22,5 (+ 54)

Peso (kg)
Talla (cm)

a Percentiles 25y 75
b Desviacién estandar

54 (49,25 2 60) 54,46 (£ 7,51)
152 (148 2 155) 151,9 (* 5,7)
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Tabla 2. Valores estimados de la muestra.
Variables

PSev

PSc

PSev-PSc

Hematocrito preparto

Hematocrito postparto

Delta de hematoctito
a Percentiles 25 y 75
b Desviacion estandar

Mediana (Percentiles)®
500 (500 a 600)
421,4 (319,85 2 559,65 )
84,63 (9,69 a 166,30)
34,65 (33 a 36,6)
31,25 (30 a 33)
3B3a4

<Al RELACION ENTRE LA PERDIDA SANGUINEA ESTIMADA Y LA PERDIDA SANGUINEA CALCULADA EN PARTOS POR CESAREA EN NULIPARAS

Media+ DE®
517,875 (£107,13)
474,36 (£261,78)

43,51 (£258,23)

34,63 (+3,03)

30,96 (£3,33)

3,75 (+2,06)
PSev = pérdida sanguinea estimada visualmente
PSc = pérdida sanguinea calculada

Tabla 3. Comparacion de medianas de PSc y PSev de acuerdo a la acuerdo a la cantidad de sangrado.

Sangre (mL) n (porcentaje)
0a 499 106 (66,25%)
500 a 999 44 (27,50%)
>1 000 10 (6,25%)

PSc = pérdida sanguinea calculada
PSev = pérdida sanguinea estimada visualmente

Tabla 4. PSev Y PSc de acuerdo al tipo de cesarea realizada.

PSc (percentiles)?
351,95 (283,60 a 419,20)
597,95 (539,5 a 696,3)

1 207,80 (1039,60 a 1419,00)

PSev (percentiles)*
500 (500 a 600)
600 (500 a 625)

500 (500 a 600)
a Percentiles 25y 75

Tipo de cesarea n (porcentaje) PSev mediana(percentiles)® PSc mediana (percentiles)?

Electiva 15 (9,4%)

145(90,6%)

Emergencia
? Percentiles 25y 75

500 (500 a 600)
500 (500 a 600)

345,50 (307,30 a 488,50)
423,80 (321,50 a 561,90)

Tabla 5. PSev Y PSc de acuerdo al nivel de formacion de la persona que realiza la cesarea.

Observador* n*
Interno® 3 (1,9%)
R2¢ 26 (16,3%)
R3¢ 94 (58,8%)
Asistente 37 (23,1%)

526,15 (+110,2)
526,15 (£109,68)
490,54 (£97,78)

PSc?
472,47 (£110,72)
4759 (£225,16)
454,46 (£239,89)
524,02 (£338,46)

Psev®
500 (£100)

* Interno = Alumno de séptimo afio de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia ° n = nimero de pacientes

R2 = Residente de segundo afio de la especialidad de ginecologia y obstetricia HNCH
R3 = Residente de tercer afio de la especialidad de ginecologia y obstetricia HNCH

Asistente = Médico de la especialidad de ginecologia y obstetricia HNCH

En cuanto al tipo de cesarea y la pérdida sangui-
nea, se obtuvo los siguientes datos: las media-
nas de la PSc y la PSev para cesareas electivas
fueron 345,50 mL (307,30 a 488,50 mL) y 500
mL (500 a 600 mL), respectivamente. Para las
cesareas realizadas por emergencia, las medianas
de la PSc y la PSev fueron 423,80 mL (321,50 a
561,90 mL) y 500 mL (500 a 600 mL), respecti-
vamente. La diferencia de la PSc entre cesareas
electivas y de emergencia tuvo una p=0,33, es-
tadisticamente no significativa. Los valores se
encuentran resumidos en la tabla 4.

Se calcul6 las medianas de la PSev y la PSc de

acuerdo a la persona c%ue atendio el parto. Cabe
mencionar que todas las cesareas fueron super-
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b Valores expresados en media * desviacién esténdar
¢ Cesdreas supervisadas por médicos asistentes de la
especialidad de ginecologia y obstetricia

visadas por el asistente encargado de la especia-
lidad de ginecologia y obstetricia. Se consigno
4 niveles de formacién: interno, residente de
segundo afo, residente de tercer afio y asisten-
te de la especialidad de ginecologia y obstetri-
cia, quienes realizaron 3 (1,9%), 26 (16,3%0), 94
(58 8%0) y 37 (23,1%) cesareas, respectivamen-
te. Las medias y sus respectivas desviaciones
estandar de la PSev y la PSc son mostradas en
la tabla 5.

La concordancia calculada mediante el coefi-
ciente de correlacion de Spearman entre la PSev
y la PSc fue 0,302, siendo estadisticamente sig-
nificativa (p<<0,001). El analisis grafico de los
componentes se muestra en el grafico 1
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Figura 1. Concordancia entre el volumen sanguineo estimado
visualmente y el volumen sanguineo calculado con la formula
de leveno.
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Coeficiente de correlacién de Spearman = 0,3025;p<0,001

Volumen sanguineo calculado = 0,75 x ((estatura materna en pulga-

das x 50) + (peso materno en libras x 25)) x ((hematocrito preparto

- hto posparto)/hto preparto)

DISCUSION
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La habilidad para reconocer y tratar a tiempo
la pérdida sanguinea excesiva intraparto es vital
para reducir las tasas de morbimortalidad ma-
terna @, sobretodo siendo la HPP la principal
causa de mortalidad materna en nuestro pais.
Existen diferentes reportes que demuestran la
subestimacién de sangrado estimado visualmen-
te versus el calculado @, conllevando a un me-
nor numero de diagnosticos de HPP, con la con-
secuente falta de tratamiento y complicaciones.
LLa mayoria de los estudios que miden la pérdida
sanguinea intraparto fue realizado en partos va-
ginales, y los realizados en partos por cesareas
muestran del mismo modo que no existe corre-
lacion entre la estimacion visual y el calculo de
la pérdida sanguinea intraparto 2.

Con los datos obtenidos sobre el nimero de
partos, se pudo calcular que la prevalencia
de cesireas en el HNCH en el afio 2 011 fue
49,2%. Cuando se compara este valor con el
obtenido en un estudio realizado en América
Latina® (33%; 24 a 43%), se observa un au-
mento de mas de 10%; esto podria explicarse
por ser un hospital de tercer nivel, asi como
centro de referencia de Lima Norte. La preva-
lencia de cesareas fprimarias respecto al total de
partos atendidos fue 15,2% y la prevalencia de
cesareas primarias respecto al total de cesareas

fue de 30,8%.

En este estudio se demostré que existe una co-
rrelacion débil entre la PSev y la PSc (Rho de
Spearman 0,302), estadisticamente significativa

(p<0,001), contrastando lo encontrado en in-
vestigaciones similares, en las que dicha relacién
era nula (51219,

Sin embargo, con respecto a otros estudios en
los que se mostraba que la pérdida sanguinea
estimada visualmente era notoriamente menot
que la PSc, hallamos que la PSev era ligeramente
superior a la PSc en 84,63 mL (9,69 a 166,30
mL); ello podria ser explicado a que en la mayo-
rfa de los reportes operatorios constaba 500 mL
como cantidad de sangrado estimado, usando
esta cantidad de sangrado como valor predeter-
minado.

En un estudio, cuando el sangrado intraparto
era minimo, se tendfa a sobreestimar visualmen-
te la cantidad de sangrado; y cuando este se en-
contraba en rangos ge HPP, la cantidad se veia
subestimada %,

En el presente estudio se encontré resultados
similares: para el sangrado intraparto menor a
500 mL la PSc era 351,95 mL (283,60 a 419,20
mlL) mientras que la PSev era 500 mL (500 a
600 mL), con una p<0,001, con lo que se de-
duce que existié una sobreestimacion visual del
sangrado, como lo hallado en anteriores estu-
dios. Asimismo, cuando el sangrado intraparto
era mayor a 1 000 mL, es decir HPP, la PSc fue
1 207,80 mL (1 039,60 a 1 419,00 mlL.) mientras
que la PSev fue 500 mL (500 a 600 mL), con
una p<0,001; con lo que se concluye que existe
una subestimacién visual del sangrado intrapar-
to cuando ocurre en grandes cantidades, conlle-
vando al retraso diagnostico y tratamiento de la
HPP. Este hallazgo reafirma lo encontrado en
estudios anteriores 12,

Debido al menor tiempo de ]preparacic’)n y la ra-
pidez de la operacion por el riesgo que conlle-
va una cesarea de emergencia para el binomio
madre-feto, se espera encontrar mayores com-
plicaciones, como infeccion de herida operato-
ria, endometritis puerperal y un mayor sangrado
intraoperatorio, al ser comparada con una cesa-
rea electiva. Se hall6 que la PSc para cesareas
electivas fue 345,50 mL (307,30 a 488,50 mL) y
para cesareas de emergencia 423,80 mL (321,50
a 561,90 mL), con una p=0,33, es decir una di-
ferencia estadisticamente no significativa. Este
resultado podria explicarse a que los tamafios
muestrales tanto del grupo de cesareas de emer-
gencias como el de e%ectivas no eran representa-
tivos de la poblacion. Se tendria que realizar un
estudio con disefio diferente y con mayor tama-
flo muestral para poder obtener una diferencia
significativa.
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Asimismo, se ha estudiado la relacion de la can-
tidad de sangre perdida durante la cesarea con
el nivel de formacién del profesional que la rea-
liz6; a mayor grado académico del dprofesional
encargado, se espera menor cantidad de sangra-
do durante el parto, siendo esto demostrado por
varios estudios 1219,

En este estudio, al analizar esta correlacion se
encontrd que, con respecto a la PSev, los R2 y
R3 fueron los que tuvieron tasas con mayor can-
tidad de sangrado; el PSc de las cesareas realiza-
das por los asistentes fueron las que obtuvieron
los puntajes mas altos. Esta observacion podria
deberse a la diferencia en cantidad de operacio-
nes realizadas por cada uno de los profesionales
médicos y que los asistentes realizan las cirugfas
con mayores probabilidades de complicaciones.
Sin embargo, podriamos proponer como hipote-
sis que la férmula modificada por Leveno no es
un método tan preciso para cesareas, a diferencia
de lo hallado en partos vaginales, con lo que se
explicarfa que el PSev sea mayor que el PSc.

Otra hipdtesis podtia corresponder a que el pet-
sonal de salud que labora en el hospital dond% se
realiz6 el estudio no tenga una adecuada capaci-
tacion en cuanto a la estimacion visual del san-
grado intraparto de cesareas especificamente, o

ue exista un factor de confusiéon al momento

e estimar el sangrado visualmente, ya que este
es acumulado en un contenedor de aspiracion
en la que ademas de sangre se acumula suero
fisiolégico que se utiliza durante la cesarea, liqui-
do amnidtico y secreciones del mismo paciente.

Otro factor podria ser los datos demograficos
encontrados en este grupo de pacientes, ya que
el peso y la talla estan directamente relacionados
con la férmula para calcular la pérdida sangui-
nea. Por ultimo, el método de estimacion del he-
matocrito depende del personal de laboratorio
del hospital, lo que plantearfa una limitacién de
este estudio.

Existen diferentes métodos para cuantificar el
sangrado intraparto, ademas &De la estimacioén vi-
sual, como el método directo y el gravimétrico.
Sin embargo, el estaindar de oro consistiria en
marcar eritrocitos con is6topos, antes y después
del parto, lo cual resultarfa poco practico en el
escenario clinico y demandarfa elevados recur-
sos econémicos 72, En el presente estudio,
para calcular la pérdida sanguinea se utiliz6 una
térmula derivada de estudios experimentales
realizados 50 afos atras; este método es de facil
aplicacion y de costo bajo, que serfa de eleccion
en lugares con recursos limitados 12,
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Las limitantes de utilizar esta fé6rmula serian no
contar con los adecuados controles de hemato-
crito pre y posparto, o de factores que alteren
el estado de hemoconcentracién de la paciente.
Las limitantes que encontramos en Nuestro es-
tudio fueron: un gran porcentaje de los valores
de hematocrito previos al fparto no provenfan
del mismo laboratorio, a diferencia del hemato-
crito posparto; ademas, no consideramos el es-
tado de hidratacién que podria alterar el estado
de hemoconcentracion. Otra limitacion del es-
tudio fue la falta de registro del tiempo de toma
de muestra del hematocrito posparto o si a la
paciente se le administré fluidos endovenosos
para mejorar su volemia, lo cual podria haber
alterado el resultado del control de hematoctito.

Existe un vacio en los programas de educacion
médica en pregrado y posgrado con respecto a
la estimacion del sangrado intraoperatorio, por
lo que serfa recomendable abordar este tema
mediante programas de entrenamiento perma-
nente, ademas de mayor tiempo de supervision
por parte de los profesionales mas experimen-
tados para con los estudiantes de medicina de
los ultimos afios y residentes de la especialidad,
quienes en su mayorfa son los encargados de
estimar y documentar el volumen de sangrado
intraparto. Con estas medidas, sumado al desa-
rrollo de alternativas de costo bajo que permitan
mejorar la confiabilidad del sangrado intraparto,
se lograra reducir la morbimortalidad materna
que conlleva la HPP en nuestro medio.
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