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RESUMEN:

Objetivos: Determinar el grado de satisfaccion de la usuaria durante el AMEU con el
bloqueo paracervical. Evaluar por medio de la escala del dolor si la analgesia utilizada
para la realizacion del AMEU es satisfactorio. Caracterizar el perfil epidemiolégico de
las pacientes

Disefio: investigacion descriptiva ya que se describi6 el grado de satisfaccion referente
a la analgesia del bloqueo paracervical en la realizacién de AMEU en el departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt de Enero a Octubre del 2010
Criterios de Seleccion: Todas las pacientes que estuvieron ingresadas en la Unidad de
Legrados del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt con
una muestra de 302 pacientes.

Resultados: de las personas encuestadas 35.25% pertenecen al grupo de edad
dentro de 21 a 25 afios, 58% de las encuestadas son unidas, la mayoria pertenecian
al grupo de alfabetas, amas de casa y la edad gestaciones de 10 a 12 semanas. De
las 240 mujeres encuestadas un 46% reporto dolor moderado y un 30% dolor severo y
el otro 24% restante repartido en dolor leve y sin dolor.

Conclusiones: Este estudio pudo concluir que un 76% de la poblacion estudiada
reporto un dolor moderado a severo con la utilizacion del bloqueo paracervical en el
AMEU



I INTRODUCCION

Actualmente, la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) es la primera opcion para el
tratamiento del aborto incompleto recomendada por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), y avalada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).

El tratamiento del dolor durante el aborto es un aspecto critico en la atencion de las
pacientes. Durante la realizacion de la Aspiracién manual endouterina (AMEU) el dolor
se produce comunmente durante la introduccién, la aspiracion y al finalizar el

procedimiento provocando algunos calambres uterinos.

Un estudio realizado en nuestro pais en octubre del 2006 mostro que la morbilidad
asociada a los abortos y a la realizacion del AMEU se encuentran las hemorragias 3%,
infecciones18%, perforaciones uterinas0.1%, anemias severas 20%. (8) Por entrevistas
con pacientes se ha visto que si existe dolor tanto durante como posterior a la
realizacion de procedimiento, es por ello que considero importante documentar que tan
efectivo es el bloqueo paracervical para este procedimiento, aunque si se ha
documentado en estudios que es eficaz dicho bloqueo(5), algunas veces pueden ser
debido a la mala aplicacién en lugares inequivocados. Estudios sobre el dolor y el
aborto encontraron una serie de factores estan asociados con un aumento de dolor
incluyendo un menor numero de embarazos, mas joévenes edad, ansiedad vy
depresién.(3) y es por ello que se solicitara la ayuda de un psicélogo para poder
estructurar de una forma ideal las preguntas pues sabemos que el dolor también tiene

un componente psicoldgico.

Un estudio realizado en 215 pacientes en el Hospital de Chicago, a quien se le realizé
aspiracion manual endouterina separandolas en dos grupos, a ambos grupos se les
administro bloqueo paracervical, pero solamente a uno se le brindo apoyo psicologico
junto con analgesia, mostrando una disminucién en del dolor el grupo que recibié apoyo
emocional que aquellas que no lo recibieron.(3) Es por ello que se considera necesario
el apoyo a las pacientes a quienes se les realiza dicho procedimiento por la perdida de
un embarazo esperado, y no solamente analgésicos locales, para poder implementarlo

dentro del protocolo en la atencién del aborto.



Este problema no es reciente, desde hace varios afios se sabe de las insatisfaccion de
la pacientes al retirarse después de un AMEU por el dolor que el mismo les provoca, por
lo que se considera que esta investigacion podria ser de gran utilidad , ya que
diariamente se realizan un promedio de 15 a 20 legrados diarios deseando saber qué
porcentaje de pacientes quedan satisfechas o insatisfechas por la analgesia
administrada, entrevistandolas de una forma rapida, clara y sencilla sobre las molestias
que sintié durante el procedimiento. De esta forma ya teniendo evidencia real de la
situacion sobre el bloque se tratara de informar al departamento de Ginecologia que no
basta solamente con analgesia local y que es necesario la administracion de otro tipo de
medicamentos ademas, de brindarle un apoyo psicoldgico para afrontar este momento
dificil. Ya que el hecho de ser un hospital nacional no significa que no nos debemos al
servicio de nuestros pacientes y que si en nuestras manos esta el hecho de cambiar
algunas pautas que ya estan establecidas, presentando posibles mejoras, sobre todo en
la calidad de atencién en la paciente, pues esto también ayuda a la recuperacion fisica y
mental. (7). Todo esto sea con el fin de mejorar la atencion de nuestras pacientes
brindarles un tratamiento oportuno y una adecuada calidad en la atenciéon. En nuestro
hospital se utiliza el bloqueo paracervical con lidocaina al 2% para la realizacion de
AMEU; pero por multiples quejas de pacientes sobre el dolor al momento de realizar el
procedimiento; decidi que es un tema muy importante para estudiar el grado de

satisfaccion de las usuarias.

Por los datos encontrados en la investigacion se pudo observar que el bloqueo
paracervical como analgésico no esta siendo eficaz, por lo que se podria considerar
necesario la pre medicacion con algun tipo de sedante asi como el hecho de recibir

apoyo psicolégico



Il ANTECEDENTES

Actualmente la Aspiracion Manual endouterina es la primera opcién para el tratamiento
del aborto incompleto recomendada por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia FIGO y avalada por la Organizacion Mundial de la Salud. El AMEU es una
técnica segura efectiva rapida con menos pérdida de sangre y menos dolorosa que el
legrado uterino instrumental, el AMEU en comparacion a otras técnicas como el de
Aspiracion manual es mas tolerado y se asocia a niveles mas bajos de complicaciones
como perforacion uterina, sangrado excesivo, infeccion pélvica y las lesiones cervicales

que se presenta con el legrado. (8)

II.I DEFINICIONES

[l.I.I Definicion de aborto y su clasificacién: Por aborto se entiende la pérdida del
embrion o del feto antes de que éste haya llegado a un desarrollo suficiente que le
permite vivir de un modo independiente. Se considera como aborto la interrupcion del
embarazo desde el momento de la concepcion hasta la semana 20. Después de este

tiempo a la expulsion del feto se le llama parto prematuro.

ILI.LII El aborto se clasifica de la siguiente manera:

ILLLLILI Aborto natural o espontaneo: Es llamado asi cuando se produce por
causas involuntarias, suele ocurrir al tercer mes de gestacion.

Las consecuencias mas frecuentes de aborto natural son: anomalias genéticas o
cromosomicas, golpes, caidas, accidentes de transito, exceso de trabajo, mala
alimentacion o desnutricion de la madre, enfermedades o defectos uterinos,
enfermedades infecciosas maternas. Trastornos hormonales de la madre,
especialmente en caso de mal funcionamiento de la glandula tiroidea.

Incompatibilidad del factor Rh

LI Aborto provocado o inducido: Es llamado asi cuando es
consecuencia del esfuerzo intencional (manipulaciones, intervencién quirdrgica,
uso de drogas abortivas) para poner fin al embarazo. Este se clasifica a su vez

en:



[LLLLILIT A) Aborto terapéutico: Es el aborto provocado con el fin de salvar la
vida de la madre o para evitar el nacimiento de un nifio o nifa con defectos o
malformaciones fisicas o mentales muy graves e incurables, que le impediran
mantener una vida normal.

ILLLILII B) Aborto clandestino o criminal: Es el aborto practicado con la
intencion unica de eliminar un hijo o hija no deseado o deseada ya sea por
razones sociales (madres solteras) o econdmicas (familias pobres sin recursos

para cuidar adecuadamente al hijo).

.1 AMEU

Antes del procedimiento, es necesario conocer la edad gestacional de la el embarazo
debe ser decidida a asegurar que el paciente es elegible para un aborto temprano. El
clinico también debe determinar si el paciente tiene cualquier condicién médica que se
opone a que tengan un el aborto en la medicina de familia ajuste. Ademas, del paciente
tipo de sangre Rh debe ser conocida y la dosis adecuada de inmunoglobulina habida
cuenta de si es Rh negativo. Ningun otro laboratorio la prueba es habitualmente
necesario. Debido a la Federacion Nacional de Aborto directrices no requieren el uso de
la ecografia de gestacion data, 16 esto puede ser determinado por la historia del ultimo
periodo menstrual y el examen pélvico. Sin embargo, antes de la ecografia aborto es el
estandar de la atencion para la mayoria de los proveedores en los Estados Unidos. El
habilidades para realizar una ecografia del embarazo hasta la fecha se
aprendidas y facilmente aplicables a otras areas de la practica. Alentamos a los
proveedores a utilizar transabdominal sondas de ultrasonidos, siempre que sea posible
porque la mayoria de embarazos de primer trimestre se puede visto con este enfoque y

es menos invasiva que el enfoque transvaginal.

El primer trimestre el aborto es un procedimiento seguro y existen pocas
contraindicaciones. Alguno condicion que podria complicar un procedimiento aborto casi
seguro que plantean un mayor riesgo con continuacién del embarazo y el parto. Sin
embargo, un historial médico completo se deberian adoptar para identificar las
condiciones médicas crénicas o ginecoldgicas problemas. Es util conocer los detalles de
ultimos embarazos, partos y abortos; esta historia puede afectar a la del proveedor de

enfoque del cuello del utero preparacion, el control del dolor, o de seguimiento. En raras



ocasiones, con pacientes médicamente complicadas, puede ser apropiado para realizar
el aborto en la hospitalizacion del paciente establecimiento donde el personal y las

instalaciones estan disponibles para la gestién de las complicaciones.

[I.III CONTROL DEL DOLOR

A pesar que en algunas ocasiones en abortos del primer trimestre de los procedimiento
se realizan utilizando anestesia general o por sedacioén via intravenosa, el 58% de los
proveedores encuestados en 2001 utiliza bloqueo paracervical, con o sin ansioliticos
orales o analgésicos .17 Debido a que el malestar experimentado durante el aborto es
una combinaciéon compleja de factores fisicos y psicolégicos, las opciones para el
control del dolor debe ser discutida con el paciente antes del procedimiento. La mayoria
de proveedores de atencion primaria sera capaz de ofrecer antiinflamatorios no
esteroideos antes de la intervencion, asi como ansioliticos, analgésico o
estupefacientes, y bloqueo paracervical. Se ha demostrado que los farmacos no
esteroideos antiinflamatorios pueden reducir el dolor y no aumentan el sangrado.
También se pueden utilizar ansioliticos orales, pero Se ha demostrado que no afectan
significativamente el dolor o la ansiedad. 19 El uso de estupefacientes orales no se ha

estudiado.

La adecuada atencion a la mujer y la conversacién también puede aumentar su confort
durante el procedimiento.20, 21 Un procedimiento de AMEU generalmente se realiza
con la mujer en la posicion de litotomia, colocando los pies sobre los estribos. Para
realizar el bloqueo paracervical, el espéculo se coloca dentro de la vagina para
visualizar el cuello del utero, que pueden ser limpiados antisepticos. Una pequefia
cantidad de anestésico local se inyecta directamente en el cuello del uteroen el 12 0 6
en punto de posicion para permitir la aplicacion de un tenaculo. El resto de la anestesia
local es entonces inyecta en el tejido alrededor del cuello uterino. Solamente 22% de los
proveedores encuestados en 2001 utilizé dos sitios en la técnica de inyeccién, (3 y 9
segun las agujas del reloj) la mayoria de los proveedores de inyectar a las 4 o mas
sitios. Aunque el sitio exacto de la las inyecciones no se ha demostrado que afectan a la
eficacia, mas profunda las inyecciones (la insercion de la aguja 11 / 2 pulgadas) Se ha
demostrado en un estudio para reducir significativamente dolor.22 Es prudente aspirar
ligeramente una vez que la aguja esta en la punta para evitar inyeccion intravascular.

Para permitir el paso de la canula en el utero, el cuello del utero debe estar



adecuadamente dilatado. ElI importe de dilatacion necesarios se determina
generalmente por la edad gestacional del embarazo. Hay alguna variacién, pero
aproximadamente la mitad de los proveedores que utilizan una canula en milimetros de
diametro igual a la edad gestacional en semanas.17 Por ejemplo, uno de 8 semanas
embarazo seria una aspiracién a través de una canula de 8mm. Oftros proveedores se
dilatan a 1 o 2 milimetros de mas, y una minoria que se dilatan un poco mas.17 La
dilatacién mecanica Para el primer trimestre del aborto, suele ser la dilatacion del cuello
uterino logrado gracias a una serie de dilatadores rigidos, cada uno dilatador ser

ligeramente mas grande que la anterior.

[1.11I.I Maduracion cervical

Preparacion del cuello uterino varias horas antes de mecanica se hace referencia a la
dilatacion del cuello del utero como el cebado y se realiza con la medicacion y / o
dilatadores osmdtica. Cebado puede proporcionar la dilatacion adecuada y evitar el uso
de dilatadores mecanicos, o que el proceso de la dilatacibn mecanica mas facil.
Osmotica dilatadores son cortas, barras absorbentes de agua en la cervical canal varias
horas antes del procedimiento. Ellos trabajan lentamente para dilatar la ampliacion del
canal radial con la fuerza, o por medio de un bioquimico de ablandamiento del cuello del
utero. Solo el 2% de los proveedores utilizan dilatadores osmética habitualmente para el
primer trimestre de procedimiento aborto antes de las 12 semanas gestation.17 Un
grave inconveniente es la necesidad de un nuevo procedimiento para colocar el
dilatadores al menos 2 a 4 horas antes de la aspiracion, y un lugar para la mujer que
esperar mientras se produce el cebado. El misoprostol se puede utilizar como un
tratamiento farmacologico agente para el cebado de cuello uterino. El misoprostol es un
poco costosa, temperatura estable de prostaglandinas analdgico originalmente
aprobado para proteccion gastrica, pero ahora comunmente utilizados para la
maduracion cervical en la induccién del trabajo. Administrados por via vaginal, oral o
sublingual 2 a 4 horas antes del procedimiento, el misoprostol Se ha demostrado que
dilatan el cuello del utero, la facilidad dilatacion mecanica, reducir la fuerza necesaria
para dilatacion, reducir el tiempo de procedimiento, y reducir el estimado sangre .23 Sin
embargo, ninguno de estos resultados es probable que sean clinicamente significativas
en la primer trimestre. Ademas, el misoprostol puede causar calambres, sangrado, o

paso de la gestacion antes del procedimiento, y en espera de medicina familiar



habitaciones pueden no ser capaces de acomodar la mujer experimentan estos

sintomas.

IL1IL1IAspiraciéon
Una vez que la dilatacién del cuello uterino es adecuada, el adecuado canula se pasa a
través de la cérvix de modo que el Denniston dilatadores de tamafo cada vez mayor (de
arriba a la parte inferior). La AMEU es la jeringa cebado por replegarse sobre el émbolo
para crear una vacio y, a continuacion, adjunta a la canula. El valvula de succién y
curetaje en libertad puede comenzar. La canula se gira suavemente y se mudd de
nuevo y sucesivamente, hasta que la buena sensacion de la decidualized endometrio se
sustituye por una sensacion arenosa. Esto indica que la aspiracion es completa, y la
canula, tenaculo, espéculo y se puede quitar. El volumen de los productos de la
concepcién aumenta con la edad gestacional, para que después del primer trimestre
procedimientos pueden requerir la jeringa de AMEU se desprende, el contenido vaciado
en un contenedor, y la aspiracion repetidas. De conformidad con el sin contacto técnica
descrita anteriormente, si la canula se extrae debe ser manejado por la base (donde
que atribuye a la jeringa), ya que la punta no debe unsterile toque nada hasta que el
procedimiento es completa. Inspeccion de la Aspirar Tras el procedimiento, la aspiracion
debe ser enjuagado a través de un tamiz con agua fria y en suspension en un gran plato
de vidrio para facilitar la inspeccién. La gestacion saco deben ser identificados, y
después de 9 semanas fetal partes también pueden ser vistos (extremidades, calvarium,
y columna). Un plato de fondo debajo de la ayuda. Después de 10 semanas de
gestacion, todas las partes del feto deben ser identificados. Si existe la preocupacion de
que el procedimiento no puede ser completa, una ecografia se debe realizar y el utero,
tal como se indica reaspiracion. Una vez que el proveedor esta segura de que el
procedimiento esta completo, el paciente debe tener su signos vitales, sangrado
vaginal, dolor y nivel de re-evaluado. Mayoria las mujeres son estables y capaces de
vestirse dentro de los 5 minutos si no han recibido la anestesia general o sedacién
consciente. Anticonceptivos debe comenzd el mismo dia. Los dispositivos intrauterinos
pueden ser colocado inmediatamente después del aborto, antes de la espéculo se
retira. Complicaciones El menor de complicaciones en una gran revisién de 170.000
abortos practicados en el procedimiento Planificacion de la Familia clinics24 incluido
infeccién leve (incidencia, el 0,46%); la necesidad de volver a la aspiracién (incidencia,

0,18%) y rotura de cuello uterino (la incidencia, 0,01%). La incidencia global de estas



complicaciones Se inform6 de que 0,846%. Complicaciones que requieren
hospitalizaciéon se muy raro, pero se ha incluido aborto incompleto (incidencia, 0,028%),
sepsias (incidencia, 0,021%); uterino perforacién (incidencia, 0,009%) y sangrado
vaginal (incidencia, 0,007%). La incidencia global de estas complicaciones fue 0,071%.
En esta revision de los procedimientos se realizaron utilizando una maquina eléctrica de
vacio y se incluiran pacientes con embarazos de hasta 14 semanas de gestacién edad.
Un reciente meta-analisis examiné el las tasas de complicaciones de EVA versus MVA
para el primer trimestre procedimiento del aborto y llegd a la conclusion de que AMEU
puede ser ligeramente safer.25 Ademas, la complicacion las tasas se incrementan con
la inclusion de pacientes con embarazos de 12 a 14 semanas de gestacion. Para
ejemplo, todos los 12 casos de sangrado vaginal postaborto que requieren
hospitalizacién se produjo en este gestacional rango de edad. Una revision de 1769
MVA abortos de embarazos hasta 10 semanas de gestacién realizado en una familia
medicina clinica informé de perforacion uterina (incidencia, 0,05%), infeccién pélvica
(incidencia, 0,7%); y los productos retenidos de la concepcién (incidencia, 0,5%) como
la unica complicaciones. Ninguno de estos casos requiere hospitalizacion. Perforacion
uterina puede ser alarmante para algunos proveedores y los protocolos clinicos,
deberian existir para su deteccion y la gestién (como los producido por el Consejo
Nacional de Aborto Federation16). Sin embargo, en general, la perforacion en el primer
trimestre resuelve espontaneamente y no tiene secuelas. El riesgo de muerte de un
primer trimestre quirurgica el aborto es menos de 1 en 100.000-mucho menos que el
riesgo asociado a un embarazo resultante en un nacido vivo, que varia de 9,8 en
100.000 para la poblacion total al 22,3 por 100.000 Aspirado insuficiente, los productos
retenidos de la concepcién, endometritis, sangrado fuerte y representan la mayoria de
los problemas encontrados en el primer trimestre procedimiento del aborto. Aspirar
insuficiente Cuando la aspiraciéon del tejido no parece coherente con la edad
gestacional, debe ser una prueba de ultrasonido realizdé para determinar si existe una
persiscarpa saco gestacional en el Utero. Si hay, volver a la aspiracion se debe realizar.
Un proveedor puede decide hacer esto con simultanea o inmediata postprocedure de
imagenes de ultrasonidos para asegurarse de que el procedimiento se completa
después de la re-aspiracion. Si obtenidos durante el tejido re-aspiracion sigue siendo
insuficiente, el proveedor puede decidir seguir suero beta cuantitativa gonadotropina
coriénica humana niveles, que debe caer en los siguientes 48 horas si el procedimiento

se ha completado.



I1.IV BLOQUEO PARACERVICAL

Esta técnica también sirve para aliviar el dolor de las contracciones uterinas durante el
periodo de dilatacion, pero dado que los nervios pudendos no estan bloqueados, se
precisa anestesia adicional para el parto. Mediante la inyeccion de un anestésico local
en el tejido paracervical se bloquea el plexo pélvico con sus comunicaciones con el
nervio presacro y el plexo sacro, eliminandose asi el dolor de distensién de la porcion
cervical del utero, y la mayor parte del dolor provocado por las contracciones. Se debe

practicar cuando la dilatacion cervical es de 4-6 cm.

[LIV.l Técnica

La diferencia técnica entre el bloqueo paracervical y el uterosacro radica unicamente en
los puntos donde se punciona la boveda vaginal. Para el bloqueo paracervical se
punciona a las 3 y a las 9 horarias, mientras que en el bloqueo uterosacro se hace a las
4 y las 8 horarias. De hecho en la literatura se confunden con frecuencia estas dos
técnicas.

La punta de la aguja debe penetrar en el tejido laxo, unos 10 6 15 mm. Las agujas
empleadas son las mismas que se usan en el bloqueo de pudendos. Deben tener
canula-guia para evitar una penetracion excesiva de la aguja en el tejido vaginal.
Siempre se debe aspirar antes de inyectar el anestésico, unos 10-12 ml de solucién de
lidocaina al 1%, cuya duracién de accioén se situa entre 45 y 60 minutos. Si se emplea
mepivacaina en solucion del 1 6 2%, la duracién es de 60-90 minutos.

El anestésico debe administrarse sin adrenalina, ya que los vasoconstrictores pueden
actuar también sobre los vasos uterinos y alterar la irrigacion sanguinea del Utero. Con
el fin de prolongar la accién del bloqueo paracervical, se recomienda introducir en el
tejido paracervical un catéter de material sintético, que se fijara en el exterior a través

del tejido vaginal.

I.IV.1l Indicaciones
- Cuando la dosis de anestésico debe mantenerse baja.
- Como complemento de analgésicos o tranquilizantes.

- Como complemento del bloqueo de pudendos.



ILIV.IIl Complicaciones

- En el 20% de los casos puede presentarse una disminucién de la actividad uterina.

- En un 1-4% segin Kaser?, y en un 60-70% segun Williams®, puede registrarse
bradicardia fetal transitoria, quiza por vasoconstriccion de la arteria uterina por
hipertonia, tal vez como consecuencia del paso transplacentario del anestésico o de sus
metanolitos. En consecuencia, cuando exista riesgo de complicacion de la frecuencia

cardiaca fetal no debe emplearse esta técnica.

[I.V.SEGUIMIENTO

Siempre las mujeres son educados acerca de relativa sintomas, la tradicional de 2
semanas de seguimiento puede no ser necesario ya que no ayudar a detectar
complications.11 Contracepcién debe iniciarse el dia del procedimiento. Sin embargo,
es razonable ofrecer a los pacientes un seguimiento defunciones para proporcionar mas
asesoramiento, la atencion preventiva, y responder a preguntas acerca de su método
anticonceptivo elegido. Médicos de atencion primaria estan en una posicion ideal para
utilizar esta reunién para abordar la salud del paciente de manera integral y mas
proporcionar mas apoyo emocional. Teléfono seguimiento hasta puede ser una
alternativa razonable. Limitaciones de Médicos de Familia Hay posibles obstaculos a la
prestacion de servicios de aborto en una oficina de atencién primaria. Un resumen
presentado en la reunién de la Asociacion Profesionales de la Salud Reproductiva de
los identificados siguientes ejemplos: la obtencion de la cobertura de mala praxis;
reembolso de los servicios, las preocupaciones del personal; la compra de equipos y
medicamentos, y la sensacion entre los recién licenciados que sus habilidades no eran
suficientes para permitir a la practica en un donde ellos eran los Unicos capacitados
provider. El apoyo de proveedores de aborto con experiencia en la familia la medicina,

asi como la obstetricia y ginecologia y otras especialidades, también es importante.

1.VI.DISCUSION

bloque paracervical para el primer trimestre el aborto es seguro y eficaz.
Hay varios informes publicados de la AMEU aborto estd incorporado con éxito en
establecerse practicas de atenciéon primaria y de medicina familiar programas de
formacion de residencia. La incorporacion de MVA aborto atencion en centros de
atencion primaria ofrece la mejora de la continuidad de la atencion y favorece la

objetivos de futuro de la Medicina de Familia del proyecto, que se esfuerza por crear un
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hogar donde un médico “Canasta de servicios" se ofrece a los pacientes. Como el
autores de este documento, estado, "nuevo modelo de practicas tratar de satisfacer las
necesidades de la comunidad y del paciente para la atencién integral a los pacientes
por lo que quieren y necesitan cuando quieren y lo necesitan por prevision de las
necesidades de los pacientes y el disefio de servicios a satisfacer esas necesidades.

Habida cuenta de que el aborto es uno de los mas comunmente
servicios solicitados en la medicina, nuevo modelo los médicos de familia deben cumplir
con sus las necesidades de los pacientes mediante la integracion de principios de

aborto en la atencion habitual.

Para la realizacion del AMEU es necesario administrar anestésico local que en este
caso esta comprobado que se puede utilizar bloqueo paracervical con lidocaina(9,5),
siempre y cuando se administre correctamente y en lugares adecuados,
administrandolas segun las agujas del relojalas 6 y 9 0 5y 8 paracervical.

La percepcion del dolor es compleja y abarca componentes fisicos psicologicos y
sociales. El dolor no solo implica la transmision de la sefal doloroso a de la periferia
hacia el cerebro si no también a los estimulos emocionales y de motivacién segun se
encuentre la persona. Las fibras simpaticas de s2 y s4 inervan el cuello uterino y el
segmento lateral inferior del mismo a través de los ganglios del utero. (10) los nervios
simpaticos van de T10 y L1 a través del nervio hipogastrico interior que inervan el fondo

uterino. Estas fibras entran en el Utero junto con los ligamentos y los ovarios.

II.VII ESCALAS DEL DOLOR

Para lograr comprender el dolor en el aborto se ha utilizado un numero de parametros
clinicos para evaluar la percepciéon del dolor y la satisfaccion con la experiencia. 11
comunmente se utilizan escalas de dolor que son instrumentos de medicion que
incluyen escala de 5 puntos, 10 o 20 puntos continuos con linea verbal o visual. 4,12.
Cinco escalas de evaluacién del dolor se incluyeron en un estudio: escala andloga
visual EVA, escala numérica NRS, escala verbal VDS, numérico verbal VNS, y escala
facial FPS. Todas las escalas, seleccione podria ser facilmente disponibles en cualquier
institucion. La VDS se incluyé en la escala que usa las palabras, esta escala es facil de
utilizar y no es complicada, Aunque existen otras escales verbales tales como el
Inventario de Dolor de McGill actual, pero la escala verbal es mas practica y se puede

utilizar con cualquier tipo de persona aunque tengan limitaciones del vocabulario. VDS
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fue numéricamente la escala de los efectos de la comparacién de 0-6 después de los
temas marcados frase que mejor representa su actual dolor. EI VNS, con el que los
sujetos se les pidid que verbalmente describieran la intensidad del dolor de 0-10 con 0
en representacion de "no hay dolor" y 10 en representacion de "el mas intenso dolor
imaginable", se incluyé debido a su facilidad de uso por las personas con alteracion
psicomotor o visual y es la unica opcidén que requiere la medicién una respuesta verbal.
Esta opcién ha demostrado comparacién von los formatos escritos y se concluyo su uso
comun en la practica clinica. (4)

También se puede utilizar la escala facial infantil con ilustraciones de falta de lagrimas la
ausencia de un rostro sonriente que podria introducir otras emociones que el dolor
(como la felicidad, placer), y la inclusion de la mayoria de las unidades de actuacion
identificados dolor en la forma facial.13 para facilitar la comparacién entre las escalas
de: (1) todas las escalas utilizados en el estudio se ampli6 a 14 puntos, negrita y
impreso en papel brillo de color para acomodar los cambios en la visién la mayoria de
las veces se producen en el adulto mayor, y (2) criterios de valoracion de las 5 escalas
son las mismas, sobre la base de las sugerencias de los anteriores escala numérica
verbal: Consiste en interrogar al paciente sobre su dolor diciéndole que si 0 es no tener
nada de dolor y 10 un dolor insoportable, nos dé un nimero con el que él relacione su

dolor.

I1.VIl.l Escala de graduaciéon numérica:
En esta los numeros aparecen encasillados y el paciente lo que tiene que hacer es una

X en la casilla que contenga el numero con el que relaciones su dolor.

I1.VIL.1l Escala de dolor visual

Es una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor’ y otro extremo que
indica “el peor dolor imaginable”. El paciente coloca el cursor al nivel que él cree ésta su
dolor .La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros.12
Para juzgar las diversas escalas de intensidad del dolor, 4 grandes criterios se

utilizaron:
I.VILILD El incumplimiento escala.

Escala fracaso se define como cualquier situacion que dio lugar a

el tema o no responder a la escala (es decir, la falta de un valor) o de cualquier
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respuesta que no puede ser codificada a un unico puntuacion. Asi, si un sujeto marcado
mas de un numero, o bien, para ejemplo, en el EVA, marcé la hoja de una manera que
no podia ser interpretado (como la colocacién de un circulo o marca de verificacion), la
respuesta seria clasificado como un fracaso. Se compararon las tasas de fracaso a
través de escalas y niveles de estimulo y evaluados en relacién seleccione el tema a
personal de salud y demografia. Desde que personales del sujeto y de la salud se
dispone de datos demograficos previos a la determinacion de estado de error, se
utilizaron los riesgos relativos a evaluar la escala y la falta de regresion logistica fue

utilizada para predecir el fracaso de varios predictores.

I.VILILII Coherencia interna.
La consistencia interna de la seleccion de medidas en el dolor
temperatura de cada punto se evalué usando Pesaron y Correlacién de Spearman vy el

uso de Cronbach interior consistencia fiabilidad indice.

ILVILILII Validez escala.

Validez de constructo. Analisis factorial de componentes principales se utilizado para
evaluar la escala de las contribuciones individuales a un subyacente construir dolor.

Sensibilidad. Cada escala se examind la sensibilidad en la deteccion de cambios en el
estimulo del dolor. Todas las escalas se convirtieron en una escala de 0-100 para
permitir la comparacién, y la media de dolor informes para cada escala en todas las

temperaturas se examino 7.

ILVILII.IV Escala de Preferencia tema.

Escala fue determinada por la preferencia que muestran los sujetos
las 5 escalas de dolor y pidiendo la identificacion de Ila escala que
ayudo a describir mejor la gravedad del dolor experimentado. Diferencias preferencia en
relacién con el tema seleccionado demografia y la funcién cognitiva se evalu6é usando
ANOVA técnicas. Tasa de las mujeres su dolor verbalmente por la seleccion de un
numero, que marca un caja de papel o un sorprendente nivel de una linea. Planificacion
para las mujeres con aborto anestesia, con o sin fentanilo informé de una media

aceptable nivel de dolor para el procedimiento de 5 de 10,2
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La duracion del AMEU puesto que es un procedimiento sencillo pero no deja de ser
importante debe de hacerse con tiempo prudencial (13) deben tomarse medidas para
reducir la cantidad de tiempo necesario para llevar a cabo la mayoria de dolorosas
partes del aborto, tales como aspiracion después de la involucién uterina, mientras que
el establecimiento y mantenimiento de los analgésicos efecto de los medicamentos
elegido. Teniendo el tiempo para garantizar un nivel aceptable de sedaciéon y un
bloqueo cervical adecuado.(15)Un estudio reveld que la diferencia en el dolor es mucho
menos cuando se utiliza el fentanyl.(6) Existe gran Controversia en la utilizacién sola del
bloqueo paracervical que hay algunos estudios en donde lo recomiendan(18) otros
estudios en donde mencionan que no en recomendable utilizar solamente el bloqueo
pues siempre hay cierto grado de dolor en las pacientes (17) otros recomiendan el uso
del bloqueo asociado a una infusidn intracervical de lidocaina asegurando que las
pacientes no presentaran ninguna molestia(18) y un solo estudios en donde muestra
que el uso de anestésico tépico puede ayudar (19)

La eleccion de la anestesia depende de la establecimiento, los recursos disponibles, los
pacientes y la evaluacion del riesgo del paciente. Independientemente del método
utilizado, el objetivo es proporcionar comodidad y la relajacién suficiente para la
satisfaccién del paciente y seguro de la realizacién del aborto. Dependiendo de la
configuracién de los abortos, tanto por via intravenosa y sedacion moderada anxiolysis
oral y la anestesia se utilizada para el primer trimestre abortos. Una encuesta de 2002
de las instalaciones NAF miembro examiné las preferencias de anestésicos en el aborto
del primer trimestre las preferencias para cada clinica de la determinacién de el método
utilizado por el 40%a100%de los procedimientos. De las clinicas que expresaron una
preferencia, un 46% el uso local en el cuello uterino con o sin anestesia oral como
premedicacion, el 33% combina anestesia local intravenosa con moderada sedacién, y
el 21% bloqueo general o sedacién profunda.14 Un estudio en el cual se le permitia a la
paciente elegir entre los 2 extremos general y anestesia local, el 60% eligid general y
el 40% eligio locales. En la General anestesia los pacientes informé de que tengan no
hay dolor (95%) o ansiedad (38%) fueron las mejores caracteristicas, mientras que la
anestesia local gustado ser pacientes ambulatorios (26%), evitando los efectos
secundarios (26%), y el sentimiento despierto (21%) .16 Otra comparacion de la
anestesia local, sedacibn moderada y anestesia general encontré alta (95%)

satisfaccién en todos los grupos. A pesar de que la grupo que habia recibido anestesia
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local las pacientes presentaron un poco mas de dolor, En este grupo se recomienda el
método de la anestesia a una amiga.16 Otro estudio que permitié a las mujeres a elegir
entre anestesia local o anestesia local mas sublingual lorazepam (1 mg), baja la dosis
de sedacion intravenosa o moderatedose encontré que la sedacion intravenosa las
mujeres que eligieron la anestesia local por si solo tuvo el porcentaje mas bajo de la
insatisfactoria el control del dolor (5,8%) y los que lorazepam habia elegido el
porcentaje mas alto (24,3%) .4 Las mujeres que recibieron el lorazepam probablemente
esperaban que recibir la medicacién se ha recibido aun la relajacion demasiado poco
para hacer una diferencia. Sedacion intravenosa puede proporcionar un mayor nivel de
sedacion y anestesia que la que puede ser proporcionada en forma oral. Varios estudios
aleatorios sugieren que proporcionando ademas sedacion moderada cervical en bloque
de los resultados de un 1-punto de reduccién en las puntuaciones de dolor en
comparacioncon o sin anestesia local medicamentos por via oral y puede resultar en
una mejora de satisfaccion con dolor control.2, 17 El nivel de reduccién del dolor
pueden no ser clinicamente significativo, pero tomé nota de estudio 1 una mucho mayor
satisfaccién cuando fentanilo se anadioé al del bloqueo paracervical 18 La mayoria de
reciente encontré un ensayo aleatorio de 2 puntos reduccion en las puntuaciones de
dolor moderado con la dosis de sedacién intravenosa en comparacion con oxicodona
oral y sublingual lorazepam.1 Anestesia local Paracervical anestesia puede reducir el
dolor de cuello uterino a partir de la manipulacién y dilatacién y probablemente algunas
el alivio del dolor y de legrado uterino postprocedure calambres. Sin embargo, la
mayoria de las mujeres que se someten a aborto con anestesia local, al menos, algunos
se sienten con dolor la mayoria aspiracion de abortos en los Estados Unidos y Canada
se realizan usando combinada con la anestesia por via oral o intravenosa
medicamentos. Método que aun no se practica en Guatemala, estudios han revelado
que las pacientes prefieren en algunos casos analgesia local pues este tipo de
procedimiento en paises desarrollados se realizan en las clinicas ante un personal
especializado y capacitado y de una forma ambulatoria, por lo que prefieren anestesia
local para no haber necesidad de hospitalizacion y de esta manera también reducen
costos.(14,20)
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I.VIII Eleccion de anestésico

Hay cuatro factores que influyen en la eleccién de los entes locales anestésico: la
seguridad, la eficacia, efectos secundarios, y el costo. Anestesia local no ha demostrado
ser mas eficaz que otros(9,18) Existen dos clases de anestésicos locales, amidas y
ésteres. Amidas han sustituido la mayoria de los ésteres atencién en el aborto
quirargico debido a su la estabilidad y la menor probabilidad de causar una reaccion
alérgica, lidocaina (1%) es la mas comun, porque la eleccion de la anestesia es barato y
puede ser amortiguada menos dolorosa, Bupivicaine (0,25%) es mas largo que actuan
con una duracion de accion de unos 2 a 3 horas en lugar de el 1 a 1 2 horas con
lidocaina.(21) Bupivicaine es marcadamente cardiotdxicas a dosis generalmente
superior a la administrada para aborto. Relativamente baja en las concentraciones
séricas de lidocaina, los pacientes a menudo se quejan de mareos transitorios, tinnitus,
hormigueo, y una sabor metalico en la boca. Estos efectos secundarios ocurren en los
niveles superiores de bupivicaine, Mas altos niveles plasmaticos de lidocaina conducir
progresivamente a disturbios visuales, temblores musculares, pérdida de conocimiento
y convulsiones.21 Otros incluyen uteroténicos, los estupefacientes, y atropina. Un
estudio encontré que lidocaina con bicarbonato de sodio (10:1 ratio) reduce el dolor con
el de afadir 2 de 5U vasopresina al bloque del cuello del utero como lo ha Se ha
demostrado que disminuyen la pérdida de sangre con aborto en el segundo trimestre,
ablandar el cuello del utero en las mujeres y, posiblemente, nonpregnant disminuir la
necesidad de reaspiracién para postabortal sangrado y un cramping.5 minoria de los
proveedores de afadir a la atropina la solucion anestésica para evitar vasovagal
reacciones, aunque no hay evidencia apoya esta practica. Los preparativos, que
incluyen vasopresina o bicarbonato no son estables y no deben ser almacenados
cuando se mezclan. NAF defiende con 20 ml de la mezcla descrito por Glick: 5 ml de
lidocaina se retira de una botella de 50 ml (1% o 0,5%); de 4 a 10U de la vasopresina
(0,2 a2 0,5 mL) y 5 ml de bicarbonato de sodio (8,4%) se afhadiran a la lidocaine.21
volumenes de anestesia local en el bloque de cuello uterino se han demostrado mejorar
el dolor .4 proveedores y los estudios mas utilizan de 10 a 20 ml de lidocaina al 1%. 14
El fabricante de insertar lidocaina recomienda una dosis maxima total de para un adulto
de 300 mg y recomienda Maxima dosis de 200 mg (20 ml de lidocaina al 1%)
especificamente para cervical en bloque el embarazo. La dosis maxima de 1% lidocaina

aconsejado es de 4,5 mg / kg o 7 mg / kg que contiene lidocaina para epinephrine.20
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Esta dosis maxima de lidocaina al 1% sin epinefrina o vasopresina se traduce a 220
mg/22 ml, para una de 50 kg (110 Ib) pacientes, 300 mg/30mL de 68 kg (150 Ib)
paciente; y 400mg/40mLde 90 kg (200 libras) de pacientes (mas alla del importe total
que se recomienda maxima dosis de adulto). Con este comprension, algunos
proveedores utilizan mas que la maxima recomendada de 20 ml de lidocaina al 1% del
cuello uterino para bloquear, especialmente cuando se afiade a la vasopresina solucion.
Una encuesta de proveedores de aborto sugiere una tendencia de 1996 a 2002 con
respecto a utilizando 200 mg de lidocaina y no menos medication.14 Uso de lidocaina al
0,5% permite el doble de volumen de anestésico antes de llegar a la recomendada
maximo de 200 mg y la adicién de un vasoconstrictor tales como la vasopresina
disminuye y permite la absorcion de dosis mas altas si necesario. Un estudio sugiere
que cervical bloque con solucién salina es tan eficaz como anestésico local. Otros no
han confirmado este y que han observado una disminucién significativa con anestesia
en comparacion con solucion salina, especialmente en relacion con el dolor durante el
legrado. 5 Sin embargo, es posible que el tejido distension contribuye al efecto
anestésico. Los efectos beneficiosos de mayores volumenes de anestesia pueden surgir
distension de los tejidos, distribucién en un area mas grande de receptores finales del
nervio y / o0 mas drogas exposicion de los principales nervios. Técnicas de inyeccién
Zona del cuello del utero puede llegar a las inyecciones fibras parasimpaticos que
innervate la inferior del Utero y cuello uterino, asi como la fibras simpaticas que entran a
través del utero ligamentos y innervate parte de el fondo uterino. Cervical inyecciones
menos probabilidades de llegar a los nervios que entran a través de los ligamentos a
uteroovarian www.clinicalobgyn.com Aborto Dolor 165 innervate el fondo uterino.
Ninguno de los técnicas de anestesia cervical claramente se destaca como superior.
América del Norte proveedores de mostrar preferencia por una modesta paracervical
inyeccion a las 4 o mas sites.14 Tanto mas profunda y un mayor volumen de inyeccion
son beneficial.4, 5 causas mas lenta de inyeccién menos con el dolor de cuello uterino
anesthesia.21 Después de la inyeccion de 2 a 3 ml en el tenaculum sitio, algunos
proveedores se inyectan directamente en el los nervios (por ejemplo, 3, 6, y 9 en punto),
mientras que otros se inyectan entre estos sitios (por ejemplo, 10, 2, 5y 7 de la mafana
0 5y 7 horas) la esperanza de reducir la posibilidad de intravascular Inyeccién. En
cualquier lugar, es importante retirar antes de inyectar a asegurar contra inyecciones
intravasculares. Inyecciones en el cuello del utero vaginal cruce puede causar mas dolor

de la vagina receptores de los nervios, que son mas sensibles para detectar la
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estimulacion. Inyeccion en la baja resistencia paracervical tejidos puede también
permitir que el medicamento para difundir fuera de los nervios. Inyecciones en el cuello
del utero a menudo estroma encuentro con la resistencia a la inyeccién. Si un mujer de
experiencias con el dolor o la dilatacion canula de cuello uterino después de la insercion
de bloque, adicionales a través de la anestesia cervical ostium mas a menudo impide
que el pain.20 autor considera que la inyeccion en el estoma cerca del ostium interior
del cuello del utero a través de el de cuello uterino también es eficaz. Aunque el inicio
de la accion de la lidocaina es de 3 a 5 minutos, los estudios se mezclan respecto a si
espera después de la administracion afiade beneficio. Aunque se encontré que esperar
menos de 2 minutos es un predictor significativo de un aumento de dolor, 15 otros no
han encontrado un beneficio significativo cuando multiples, profundas inyecciones
used.5 Las mujeres que se quejan de dolor con el paso de dilatadores del cuello del
utero o una canula a menudo nota disminuyd el dolor con el mismo estimulo después de
unos minutos. No esta claro que esto se traduce en una disminucién global en el dolor
del procedimiento. En resumen, la autora propone a 30 a 35 ml de lidocaina al 0,5%
tamponada con 3 a 5 unidades como la vasopresina con una dosis inicial lenta y
profundamente, tanto las inyecciones que llegan a la nervios en el interior del cuello del
utero y ostium ligamentos utero-sacro. Espere un minuto o 2 antes de la dilatacion o
canula de insercion y a continuacién, utilice la solucién si anestésico adicional el

paciente siente dolor cervical dilatacion o canula de insercion. Intrauterino

I.VIII.I ANESTESIA LOCAL

La aplicacion local de anestésico en cervix es suele ser muy eficaz en el bloqueo del
dolor la dilatacidn y el paso de la canula de aspiracién, pero no puede bloquear el dolor
de forma fiable fondo de estimulacion o el dolor de utero contraccién después del
procedimiento. Edelman et al proyecto de inyeccidn intrauterina a llegar a estos nervios
y reduce el dolor cervical en comparacion con la inyeccidn por si solo. Tomé nota de un
estudio inicial no detectables mejoria en el dolor con intrauterino infusién de lidocaina al
1%.

Un estudio posterior de 5ml del 4% de lidocaina infundido en el utero, ademas de cuello
uterino bloque observd una reduccidén significativa en el dolor percepcién en
comparacion con el bloque de cuello uterino alone.5 Como el grupo de intervencion

recibieron 3 veces la dosis total de lidocaina, es dificil determinar si la dosis mas alta o
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otro lugar es mas eficaz. La practica de la instilacion de intrauterino lidocaina sigue en
investigacion, como mas eficacia y seguridad de datos son necesarios. Medicamentos
orales Vigilancia, seguridad y las necesidades de personal a veces hacer que la
sedacion intravenosa demasiado costoso o dificil en una oficina. Como alternativa,
antiinflamatorio nonsteroidal (AINE), oral o benzodiazepinas sublingual u oral

estupefacientes se combinan con locales anestésico.

[ILVIILILAINE

En una encuesta de instalaciones NAF, el 85% informé ofrece ibuprofeno
preoperatoriamente En los estudios de abortions.14, preoperatorios naproxeno sodico
condujo a la disminucién del dolor en comparacion con el placebo e ibuprofeno resultd
superior al tramadol en la reduccion de El ibuprofenohapain.20 postoperatorio
relativamente minimo efectos sobre la agregacién plaquetaria. Especialmente en primer
trimestre procedimientos pesados cuando el sangrado es raro, ibuprofeno y otros

AINES es poco probable planteando el riesgo de hemorragia adicional.

[.VIILIII BENZODIACEPINAS ESTUPEFACIENTES

A pesar de una baja dosis de benzodiazepinas (lorazepam 1 mg) no parece ayudar a
dolor en las mujeres que desean para la medicacion relajacion, 4,22 lo hace disminuir la
periprocedure anxiety.22 Las dosis mas altas de anticonceptivos orales sublingual o
benzodiazepinas (por ejemplo, 1 a 3mg de lorazepam informd sobre la base de la
tolerancia, el peso y la preferencia del paciente) se utilizan en la practica clinica para la
configuracién de la oficina el aborto, pero no han sido evaluadas en ensayos clinicos
controlados. El lorazepam es a veces administrado sublingual evitar el retraso en el
vaciamiento del estbmago que puede ocurrir en el establecimiento de ansiedad. Inicio
de accion puede ser ligeramente mas rapido que con la administracién oral, pero
también demuestra efecto pico en aproximadamente una hora. Mujer que han usado y
son coémodos con los preparados orales estupefacientes como oxicodona /
acetaminofeno, o que son especialmente preocupado por el dolor, pueden beneficiarse
desde la preparaciéon de esos medicamentos. No estudio ha comparado con los
estupefacientes oral otros medicamentos por via oral o placebo. La sedacién
intravenosa y Anestesia general Sedacion intravenosa y anestesia general son

particularmente apropiadas en aborto por la complejidad de los procedimientos de
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atencion o problemas médicos que requieren una estrecha seguimiento durante el

aborto.

En algunos paices desarrollados ya no esta como protocolo solo la utilizacion de
lidocaina en bloqueo paracervical si no que agregan ya sea una sedacién o un
anestésico intravesono, pues en el momento de hacer la succion con el vacio provoca
mucho dolor. Esto se debié a raiz de diversos estudios que comprovaran la eficacia y
sobre todo para brindarle una mejor calidad de servicio a las pacietes. En ciertos paices
desarrollados especialmente europa y Estados Unidos velan por la calidad de los
servicios que se les ofrece a las pacientes (22,23) puesto que es una obligacion por
parte del medico y de la institucion en donde se labora brindar una atencién adecuada,
y para observar que se que si se esta brindando servicio con calidad y eficacia existen
algunos parametros dentro de cada institucién que se evaltan cada cierto tiempo y velar

de esta forma que el trato hacia los pacientes sea el mas digno y adecuado. (14,25)

20



I OBJETIVOS

IIILIGENERAL
[ll.I.I Determinar el grado de satisfaccion de la usuaria durante el AMEU con el

bloqueo paracervical.

1.1 ESPECIFICOS
IILL1L.1 Evaluar la eficacia del bloqueo paracervical por medio de la escala del dolor si
la analgesia utilizada para la realizacion del AMEU es satisfactorio.

lLLILII Caracterizar el perfil epidemiolégico de las pacientes.

21



IV MATERIAL Y METODOS

IV.l Tipo de Estudio
Tipo descriptivo ya que se describié el grado de satisfaccion referente a la
analgesia del bloqueo paracervical en la realizacion de AMEU en el departamento de

Ginecologia Y Obstetricia del Hospital Roosevelt de Enero a Octubre del 2010

IV.Il Poblacion
Todas las pacientes ingresadas en la Unidad de Legrados del Departamento de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt de Enero a Octubre del 2010

IV.IIl Sujeto de Estudio

Pacientes con aborto menor de 12 semanas de gestacion a quienes se realizd
AMEU.

IV.IV Calculo de la Muestra

N p(i-p)
n-9tEy e pa-p

n=

312 = 302
1.030

IV.V Criterios de Inclusion
Toda paciente que se le realizo AMEU,
Aborto antes de las 12 semanas,
Pacientes que al examen fisico tenian los orificios cervicales abiertos o
entreabiertos,
Pacientes que estaban hemodinamicamente estables

Pacientes que no presentaban otra morbilidad

IV.VI Criterios de Exclusion

Pacientes con aborto séptico.

Pacientes manipuladas por comadronas o abortos provocados.
Pacientes con abortos frustrados.

Pacientes con barrera linguistica.

o b~ wDd =

Pacientes a quienes se les realizo AMEU con anestesia general.
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IV.VIIl Proceso de seleccién de los sujetos

Se tomara en cuanta a toda paciente evaluada en la emergencia del
departamento de Ginecologia y Obstetricia con hemorragia activa, con prueba de
embarazo positiva, que sea menor de 12 semanas Yy orificios cervicales abiertos se
ingresara a la unidad de Legrados del mismo departamento siempre y cuando se
encuentren hemodinamicamente estables sin ninguna otra morbilidad asociadas, para

poder realizar Aspiraciéon Manual Endouterina.

Se excluiran a todas aquellas pacientes a quienes se les realice AMEU en
cualquier otro servicio que no sea la unidad de legrados, asi como a las que estén

hemodinamicamente inestables, o se cuente con barrera linguistica.

Una vez ingresadas en el servicio de legrados, el medico residente a cago de
dicho servicio, especialmente R1 realizara a la evaluacion de la paciente corroborando

los diagndsticos de la misma

Previo al procedimiento se le informara a la paciente como se le realizara el
AMEU, se administrara un anestésico local como el bloqueo paracervical con lidocaina
al 2% , como su nombre lo indica administrandolo segun las agujas del reloj a la hora 6

y 9 paracervical.

Posteriormente se realizara el procedimiento con la técnica conocida y al
finalizarlo se traslada a la paciente al area de encamamiento lugar en donde se llevara a
cabo la entrevista a las pacientes tomadas al azar y con cumplan con los criterios de
inclusion antes mencionados. la entrevista es una encuesta sencilla y facil de entender
en donde se recopilaran datos de suma importancia como los datos generales,
antecedentes, y la evaluacion del dolor en comparacion con otros dolores que las

pacientes posiblemente hallan padecido.

Finalizando con una escala en donde la paciente decidira en nivel de intensidad que
padecid durante la realizacion del procedimiento. Dicha encuesta sera realizada por el

mismo medico que se encuentre rotando por dicho servicio.
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IV.IX Andlisis Estadistico

Después de realizar la totalidad de entrevistas se utilizaran los programas
electrénicos Excell y Epi Info para recabar los datos y realizar los célculos estadisticos
correspondientes los cuales seran: frecuencia y porcentajes, medidas de tendencia
central (media, moda, mediana), desviacion estandar. Todas analizadas con su

respectiva grafica y cuadro de resultados.
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CUADRO NO. 3
EDAD Y TIPO DE DOLOR DE LAS PACIENTES A QUIENES SE

LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

TIPO DE DOLOR
EDAD SIN

DOLOR LEVE MODERADO | SEVERO | TOTAL
15-20
Anos 2 17 39 26 84
21-25 5 20 44 29 98
26 — 30 8 24 25 13 70
31-35 13 8 7 4 32
36- 40 4 5 9 O 18
TOTAL 32 74 124 72 302

FUENTE: pacientes entrevistadas en Hospital Roosevelt en el 2010

GAFRICA NO. 3
EDAD Y TIPO DE DOLOR DE LAS PACIENTES A QUIENES SE

LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

TIPO DE DOLOR

140

120

100

80 m SIN DOLOR

60 B LEVE

40 MODERADO

20 B SEVERO

15—
20
Afos

21-
25

26 -
30

31-
35

36- 40 TOTAL
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CUADRO NO. 4

TIPO DE DOLOR DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

QUE TIPO DE DOLOR SINTIO DURANTE LA

%

REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO F
Sin dolor 32 10.60%
Leve 74 24.50%
Moderado 124 41.05%
Severo 72 23.95%
TOTAL 302 100%

FUENTE: pacientes entrevistadas en Hospital Roosevelt en el 2010

GRAFICA NO. 4

TIPO DE DOLOR DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

EL PROCEDIMEINTO

140

QUE TIPO DE DOLOR SINTIO DURNTE

120

100

80

60

40

20

m Sin dolor
M Leve
Moderado

W Severo
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VI DISCUSION Y ANALISIS

En presente estudio su objetivo principal era determinar el grado de satisfaccion de las
usuarias del AMEU en el bloqueo paracervical asi también como conocer las

caracteristicas socioeconémicas y los resultados fueron los siguientes;

Como se puede observar en la tabla no. 1 el 32% de las encuestadas comprenden dentro de
las edades de 21 a 25 anos, seguido de un 27% de 15 a 20 afios, por lo que se considera
que mas del 50% de los AMEU se realizan en personas jovenes, y observando que en las
que menos incidencia hay son en las edades de 36 a 40 afios podria atribuirse que ya su
periodo fértil va en disminucion. El estado civil 54% de la poblacién se encuentran en una
relacion inestable como lo es estar unido lo que podria ser un factor de riesgo para la
estabilizacion emocional durante el embarazo seguida de las casadas, y por ultimo
observamos a las solteras. Un 70% son alfabetos y 30 % restantes son analfabetas, que
muestra nuestra situacién actual de analfabetismo en Guatemala. En esta tabla se detalla
la ocupacion de la poblacion estudiada dando un 53% ama de casa, seguida de las
trabajadoras y por ultimo son estudiantes, especialmente las encuestadas menores de edad

que aun se encontraban cursando ciclo escolar tanto basico como diversificado.

Segun la encuesta realizada se observa que 48 de las pacientes 6sea un 15% de las
encuestadas era su primer embarazo y por ende no han tenido ningun parto, ademas se
puede observar que ninguna de las pacientes ha cursado con mas de 3 abortos y que el 33%
ya han tenido partos lo que indica que ya han pasado por un grado de dolor fuerte, asi como
48 de las pacientes aun no tienen hijos vivos lo que se podria relacionar a mayor trauma vy
sufrimiento por la pérdida de un embarazo deseado, interfiriendo el dolor emocional con el

dolor corporal.

La edad gestacional mas frecuente en donde se realizo el procedimiento fue 50% dentro de
las semanas 10 y 12, seguidos de las semanas 6 y 9, y por ultimo las menores de 5
semanas que a menos que sepan que estan embarazadas consultan por sangrado de lo

contrario lo atribuyen a su regla.
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El 68% no tuvieron control prenatal y el resto si lo tuvo, pues la mayoria de las mujeres
iniciaba con el embarazo y solamente se habian realizado la prueba como diagnostico. Y
algunas otras que consultan pon hemorragia y dolor pélvico que al examinarlas se les

diagnostica un embarazo que se esta convirtiendo en aborto

En el cuadro 2 se hace una comparacion sobre si se le ha realizado este tipo de
procedimiento anteriormente en donde el 17% si se le ha realizado de las cuales al 85% si le
administraron mas de algun tipo de anestésico 82% fue anestesia local lo que se asume

bloqueo paracervical y un 48% sintié mas dolor en este procedimiento que en el anterior.

En la ultima tabla se centra el objetivo de la investigacion que es el hecho de evaluar la
eficacia del bloqueo paracervical en el AMEU que como se puede observar el 41% de las
pacientes refirié dolor moderado, seguido de un 24% dolor leve pegado al dolor leve con un

23% del dolor severo.

Segun lo anteriormente descrito; se puede observar que el bloqueo para cervical como
anestésico en la aspiracién manual endouterina, no esta teniendo la eficacia que se debe o
espera, en nuestro hospital; ya que en los articulos consultados de estudios realizados en el
extranjero si se aprueba el uso del bloqueo paracervical en las pacientes a quien se les
realiza AMEU(5).

Segun los resultados del estudio se podria concluir:

El 41% de la poblacién reporto dolor moderado, el 24% dolor leve y 23% dolor severo lo que
indica que el bloqueo paracervical no esta siendo efectivo. Por lo que el bloqueo
paracerviacal no es eficaz como anestésico en la Aspiracion Manual Endouterina Solamente
el 10.60% de las usuarias del AMEU son realmente satisfechas con el bloqueo paracervical.
Las causas que se encontraron durante el estudio por el fallo del anestésico podrian ser :
deficiente plan educacional a la paciente por la poca informacién y consideracion al realizar
el procedimiento, asi también una mala técnica pues se ha demostrado en estudios
extranjeros que el anestésico ideal para el AMEU es el bloqueo paracervical.

Las pacientes que mas dolor sintieron son las que no han tenido hijos 48/302 (16%) Por lo

que se puede observar que el factor psicoldgico influye considerablemente en el indice del
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dolor durante el procedimiento y que las pacientes que mas dolor reportaron fueron las

edades comprendidas entre 15 a 25 afios
Dadas las conclusiones anteriores se recomienda lo siguiente en base a los resultados

Hacer un nuevo estudio de tolerancia al dolor entre dos grupos, uno bien dirigido y el otro tal
y como se esta efectuando actualmente. Se recomienda no hacer AMEU con anestesia local,
ya que las pacientes reportan dolor durante el procedimiento, o evaluar pre medicar a las
pacientes con meperidina para minimizar el dolor. Brindar apoyo psicolégico a las pacientes

siendo evaluadas por salud mental.

En lo que respecta al médico que realice el procedimiento dar una adecuada informacién a
las pacientes antes de realizar el procedimiento y durante el procedimiento preguntar
constantemente el estado de la paciente, el dolor que esta sintiendo y dejar de realizar el

AMEU por momentos en los que presenta mucho dolor

La responsabilidad no es solo del medito y se le recomendaria a los médicos jefes el poder
dar talleres a los residentes sobre la Aspiracion Manual Endouterina y sobre la forma
adecuada el bloqueo paracervical y posteriormente supervisar ocasionalmente la técnica a
los médicos especialmente de primer ano, ademas de una upervision por meédicos
especialistas del departamento para ver como se esta realizando actualmente el

procedimiento.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

TRABAJO DE INVESTIGACION

EFICACIA DEL BLOQUEO PARACERVICAL EN EL AMEU
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PARA ALFABETAS

Fecha: Historia clinica

Edad Estado Civil: casada____ Unida____ soltera:___

Escolaridad: analfabeta:_  alfabeta:

Ocupacién: ama de casa___ estudiante:_ Trabajadora:_____

ANTECEDENTES

Paridad: Embarazos ~ Partos:  Abortos:_ Cesarea:_
Hijos vivos:__ Hijos Muertos:__

Semanas de embarazo:

Control prenatal: si____ no___ Cuantas:

Realizacién de USG: si_ no:__ cuantos:

Cirugias anteriores Si__ NO__ Cual:____
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ESCALA DEL DOLOR NOMINAL

Le han realizado anteriormente este tipo de procedimiento:

Si No

Si su respuesta fue si le aplicaron anestesia durante el procedimiento?

Si_ No  Cual?

Con respecto a la pregunta anterior sintié el mismo dolor actualmente que la ultima vez?

Menos dolor igual Mas dolor

En cuanto clasificaria el nivel del dolor que sitio

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0-1 2-4 5-7 8-10
No dolor leve moderado severo
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

TRABAJO DE INVESTIGACION

EFICACIA DEL BLOQUEO PARACERVICAL EN EL AMEU

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PARA ANALFABETAS

Fecha: Historia clinica
Edad Estado Civil: casada____ Unida____ soltera:___
Escolaridad: analfabeta:_  alfabeta:
Ocupacién: ama de casa___ estudiante:_ Trabajadora:_____
ANTECEDENTES
Paridad: Embarazos ~ Partos:  Abortos: Cesarea:_

Hijos vivos:__ Hijos Muertos:
Semanas de embarazo:_
Control prenatal: si___ no____ Cuantas:_____

Realizacién de USG: si_ no:__ cuantos:

Cirugias anteriores Si__ NO__ Cual:____
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ESCALA DEL DOLOR NOMINAL
Le han realizado anteriormente este tipo de procedimiento:

Si_ No_

Si su respuesta fue si le aplicaron anestesia durante el procedimiento?

Si_ No  Cual?

Con respecto a la pregunta anterior sintié el mismo dolor actualmente que la ultima vez?

Menos dolor igual Mas dolor
Como clasificaria el nivel del dolor que sinti6

Encala de rostros de dolos
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CUADRO NO. 5

PARIDAD DE LAS PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO
PARACERVICAL EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

PARIDAD 0 1-2 3-4 »5 TOTAL
Embarazos 0 148 106 48 302
Partos 48 102 86 45 233
Abortos 302 0 302
Cesareas 44 20 67
GRAFICA NO. 5
PARIDAD DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010
400
300
mo
200 7 Hi1-2
3-4

EMBARAZOS PARTOS

CESAREAS

ABORTOS
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LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL

CUADRO NO. 6
HIJOS VIVOS Y MUERTOS DE LAS PACIENTES A QUIENES SE

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

PARIDAD 0[1-2 3-4 »5 TOTAL
Hijos vivos 48 135 89 30 302
Hijos muertos 270 20 12 0 302

LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL

GRAFICA NO. 6
HIJOS VIVOS Y MUERTOS DE LAS PACIENTES A QUIENES SE

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010
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CUADRO NO. 7
SEMANAS DE EMBARAZO.DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
. :LES'REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL
.. " EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

SEMANASDE | %
- |EMBARAZO F L
|Pr | _1390%
l6-9 _108| 3577%
10212 ' 152| 50.33%
TOTAL | 3p2|  100%
~ GRAFICA NO. 7

- SEMANAS DE EMBARAZO DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
- LES REALIZO AMEU CON-BLOQUEO PARACERVICAL
- EN EL: HOSPITAL ROOSEVELT 2010
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200
150
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50
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CUADRO NO. 8
CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

CONTROL PRENATAL F %

S o5 | 31-78%
No 06 | 68.22%
TOTAL 302 | 100%

GRAFICA NO. 8
CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES A QUIENES SE
LES REALIZO AMEU CON BLOQUEO PARACERVICAL
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT 2010

CONTROL PRENATAL
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El autor concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:
“‘GRADO DE SATISFACCION DE LAS USUARIAS DEL BLOQUEO
PARACERVICAL EN LA ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA”
para propositos de consulta académica.

Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.



