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ADIOS:

POR AYUDARME A ELEGIR
EL CAMINO DEL BIEN.

CON CARINO Y ADMIRACION A MI MADRE :

POR SER UN EXCELENTE PADRE
Y UNA MADRE INSUPERABLE.



CON AMOR A MARISELA :

POR SU APOYQ INCONDICIONAL.

CON TERNURA A CAROLINA:
POR SER UNA RAZON MAS PARA SER MEJOR.



AL HOSPITAL REGIONAL" GRAL. 1. ZARAGOZA" DEL LSSSTE:

POR DARME LA OPORTUNIDAD DE PREPARARME.

A LAS PACIENTES :

POR PERMITIRME APRENDER DF. ELLAS.
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INTRODUCCION

la inquictud de muchos investigadores en la busqueda de métodos
anestésicos que oftrezcan grandes ventajas con menor nimero de complicaciones,
ha sido tema de multiples controversias. Darante 1846, Morton utilizé por primera
vez cter para aliviar el dolor durante una operacion quirirgica. En la sesion de la
American Medical Association de 1848 en Baltimore, el comite de obstetricia
informo que se habia utilizado dter y cloroformo en casi 2000 pacientes obstétricas
sin mortalidad y " si acaso, pocos resultados adversos *. El aumento en el uso de la
anestesia llevo a un mayor nitmero de intervenciones quirirgicas (1,2).

En un revision de la literatura, se cncom‘r() que Gellert (3), en 1926, reporto
una serie de treinta casos, utilizando un método al que llamé "Parametran”. Su
técnica consistia en la inyeccion de 10 mi de solucion al 1% de novocaina
parametrialmente en ambos lados dentro del plexo cervical. Pribram reporto una
serie de casos en 1927, haciendo alusion al método decrito por Gellert. El llamé a
su técnica " bloqueo del plexo uterovaginal *. Su agente anestésico empleado fie
una solucion de novocaina con suprarenina al 1% (4). Henriet, en 1937, reportd
una técnica para infiltracion de él "Plexo Pelviperineal” utilizando 20 mi de solucion
de novocaina al 1% sin adrenalina. Henriet y Valdejo utilizaron este método en 85
casos obstétricos realizando la infiliracion del plexo pelviperineal en sus porciones
paracervical y paravaginal (4). El valor del bloqueo paracervical ha sido analizado
en diversos reportes y las publicaciones se refieren en la mayoria de fos casos a su
utilidad como método de analgesia en ¢l primer periodo de trabajo de parto.

Posteriormente tomando en cuenta la utilidad del método pero la relativamente



corta duracion del firmaco, se ideo un cateter para poder llevar a cabo nn bloqueo
paracervical continuo (4), el cual fué utilizada durante algin tiempo hasta que se
encontraron alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal asi coma alteracianes
acidobasicas en los praductos de madres a [as que se les aplico esta téenica de
analgesia por lo que disminuyo su aplicacion.

Por otra parte ¢l bloqueo de pudendos en algunas publicaciones resulto ser
un complemento valioso del sistema analgésico general debido a que interrumpe los
impulsos aferentes ocacionados por la distension perineal. [l conseguir un blogueo
satisfactorio de las vias aferentes de las diversas estructuras que provocan dolor,
hace posible no solo atender el parto con adecuada tolerancia y colaboracion por
parte de la paciente sino realizar otros procedimientos como pueden ser la
aplicacion de forceps, revision de las estructuras perineales y de la cavidad uterina
sin molestias (5).

La ventaja de éste método de analgesia ha sido llevado a la préctica
ginecolagica en donde es posible efectuar dilataciones cervicales, biopsias, legrados
uterinos, etc., (5) y también procedimientos mas laboriosos.

El primero de jufio, de 1970 en los Estados Unidos de Norte America en el
estado de New York hubd una nueva legislacion que permitio la realizacion de
abortos provocados en todas aquellas mujeres que asf lo quisieran. Con ¢l requisito
de que ¢ procedimiento deberia de ser llevado a cabo por un médico con licencia
(6). Desde entonces ol centro de salud sexual y reproductiva incorpord la
realizacion de abortos ambulatorios en el primer trimestre del embarazo bajo

técnica de aspiracion con blogueo paracervical como anesthesia (6).



Bl aborto provocado duratite ¢f primer trimestre del embarazo es un
procedimiento quirtrgico comun sobre todo en los paises de primer mundo La
seguridad del procedimiento de aborta, desarrollado bajo anestesia local en clinieas
y haspitales con cirugia ambulatoria ya ha sido bien documenmada (7). La
mortalidad relacionada a abortos legales ha ido en descensos, sin embargo
recientemente se ha registrado un incremento en el nimero de muertes relacionada
a abortos legales v I causa de la muerte se atribuyd en todos los casos
directamente a la anestesia general (8). La mayoria de las muertes resulto de paro
cardiorrespiratorio asociado con la anestesia general que ocurrio en la sala de
recuperacivn. Otros estudios han mostrado que la tasa de complicaciones asociadas
al uso de anestesia jocal o general no es significativamente diferente (8). Pero
cuando se utiliza la ancstesia general se asocia con diferentes clases de
complicaciones como por cjemplo mayor proporcion de lesiones cervicouterinas
(8).

El tipo de ancstesia utilizado para la realizacion de legrados uterinos
instrumentales es variable algunos usan solamente anestesia general, otros usan
anestesin regional, algunos anestesia general endovenosa y combinacion de los
procedimientos mencionados. La eleccion de la téenica anestésica empleada afecta
¢l riesgo asociado con el procedimiento quirGrgico. Sin embargo desde el inicio de
los setentas ha habido publicaciones de largas series en las que se utiliza la anestesia
local, indicando la conveniencia, economia y seguridad del procedimiento para el
desarrollo de legrados durante el primer trimestre del embarazo (9). En efecto las
ventajas son multiples, sin embargo, fos procedimientos, dependiendo el uso que se

les de, pueden presentar algunas complicaciones, la anestesia local se asocia con



mas alta incidencia de morbilidad febril y convulsiva, mientras que la anestesia
general, se asocia con mas alta incidencia de hemorragia, lesiones cervicales y
perforacion uterina (10). En un analisis de 2000 incidentes reportados con anestesia
regional la causa principal de incidentes envuelve problemas circulatorios como fa
hipotension y arritmias (11). Dado que existen diferencias en la morbilidad de
ambas técnicas anestésicas cl riesgo de muerte asociado con estas dos técnicas
difiere. Sin embargo se estima que la tasa de mortalidad es cuatro veces mayor con
anestesia general que corresponderia a 0.58 muertes /100,000 y para los legrados
bajo anestesia local de 0.15 muertes/ 100,000 (10).

El uso de la anestesia general no es una opcion para la mayoria de los
procedimientos por que incrementa el costo, morbilidad y mortalidad. En una
revision de la literatura revela que no exiten estudios de la eficacia del manejo del
dolor en varios tipos y técnicas de anestesia local usados durante legrados uterinos
(12).

Cuando un paciente va a ser sometido a un procedimiento quirirgico
conlleva tension emocional y de acuerdo a su personalidad los conflictos pueden
emerger. Cuando el paciente es programado para un procedimiento de ancstesia
regional es muy importante que el pacicnte sea tomado en cuenta con una buena
relacion médico paciente en el periodo preoperatario(13,14).

El papel de la anestesia regional ambulatoria es punto de discusion los
criterios actuales para llevar a cabo adecuadamente la técnica es que el paciente al
término del procedimiento este conciente, deambulando, que haya tolerado la

alimentacion y que no presente dolor. Las técnicas acluales de anestesia regional
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recomiendan el uso de sedacion complementaria en todos los procedimientos de
dste tipo (15).

Se requiere de un amplio conocimiento de las propiedades de los
anestésicos locales y capacidad para detectar y tratar las veacciones toxicas
sitémicas a {in de obtener los beneficios optimos y evitar dafios a la paciente. Estos
farmacos se utilizan para bloquear las sensaciones dolorosas en forma regional y a
veces parit producir relajacion muscular; casi todos sus efectas colaterales acusren
por absorcidn sitémica o inyeccion intravenosa inadvertida en el sitio de
administracion. Los bloqueos epidurales lumbar y caudal son las técnicas regionales
mds usadas en obstetricia, seguidos por los bloqueos subaracnoideos, paracervical y
pudendos y la infiltracion del perineo. La seleccion de un anestésico adecuado
depende de varios factores como sus propiedades fisicoquimicas, la duracion y el
grado de analgesia necesarios, el sitio de inyeccion. fa dosis requerida en ese sitio,
la velocidad de inicio del efecto y Ia velocidad de su metabolismo y excrecion. Ei
primer anestésico local conocido fué 1a cocaina, extraida de la planta de la coca en
el decenio de 1860 (16). Con la sintesis de Ia procaina en los primeros 10 afos del
presente siglo, los anestésicos locales se hicieron seguros para su uso clinico
general. La procaina (Novocaina), un derivado del acido paraaminobenzoico
{PABA) fué el inicio de una serie de amninoésteres como fa tetracaina (Pontocaine)
y después ¢l clorhidrato de 2-cloroprocaina (Nesacaine), todos causantes de
reacciones alérgicas leves en ocaciones(17).

A principios del decenio de 1940 se presentd una nueva clase de anestésicos
locales: los derivados amidicos del acido dietilaminoacético, compuestos mis

estables y virtualmente carentes de reacciones alérgicas. La tidocaina (Xylocaina ),



printera aminoamida fue seguida por la mepivacaina (Carbocaine), la prilocama
{Citanest) y. en fechia mas reciente, la bupivacaina (Marcaine, Sensarcaine) v la
ctidocaina (Duranest) (18). La bupivacaina no esta autorizada para ¢l bloguco
paracervical en los Estados Unidos; de hecho sus fabricantes la contraindican para
tal fin. Varios investigadores han seialado que la 2-cloroprocaina, un anestésico
focal éster, es el de preferencia para el bloqueo paracervical (19,20).

Siempre que se efectie un blogueo nervioso importante, deberi de
disponerse de el equipo y de los medicamentos necesarios para la reanimacion
(incluyendo dispositivos para mantener las vias respiratorias permeables y
administrar ventilacion a presion positiva con oxigeno al 100%:; un laringoscopio,
canulas endotraqueales, cinulas bucales, una fuente de oxigeno y una bolsa de
ventilacion manual con mascarilla). Ademas, debera contarse con un aparato de
aspiracion y los siguientes firmacos: tiopental o diacepam, atropina, y clorhidrato
de succinilcolina (Anectine). Se requiere de una vena permeable para la
administracion de medicamentos antes de inyectar ¢l anestésico ocal. A pesar de
las precauciones, algumis pacientes pueden presentar convulsiones que ponen en
peligro la vida y, mds raramente, colapso cardiovascular (21).

El dolor que provoca la dilatacion cervical asi como la distension del
segmento uterino inferior, son impulsos dolorosos que se transmiten en fibras
nerviosas afcrentes viscerales que Hlegan a la cadena simpatica a nivel de L2-L3 y
entran a la médula espinal en T10-L1. EI proposito de la técnica de anestesia
paracervical es bloquear ¢l plexo del mismo nombre ( de Frankenhauser) que se

encuentra apenas por fuera y detras de la union cervicouterina (21,22).



Se debe de utilizar una guia de agua para disminuir Ta posibilidad de
lesiones vasculares y precisar o limitar It profundidad de la inyeecion. Se introduce
Ja aguja con su guia en ol fondo de saco vaginal lateral derecho o izquicrdo cerca
del cuello utering a las cuatro u ocho del cuadante imaginario, v se hace avanzar la
primera a través de la mucosa vaginal en una profundidad no mayor de 3 mm.
Antes de cadn inyeccion de anestésico local, se aspira. King y Sherline recomiendan
fraccionar la dosis de anesiésico local en cada lado (23).

Las complicaciones maternas incluyen : 1) toxicidad sistémica por inyeccion
intravascular directa o absorcion rapida; 2) laceracion de la mwucosa vaginal | 3)
hematoma del parametrio, y 4) absceso retropsoas o subgliten (24). Por atro lado
no existe ¢l peligro de vomito, ni depresion respiratoria, asi como tampoco de
hipotension, puesto que no blogquea el simpatico (25).

Tomando cn cuenta la informacion anterionnente expuesta nosotros
consideramos que dste procedimiento analgesia rtegional Hlamado bloquco
paracervical aunado a una sedacion previa de Ia paciente es una alternativa que
debe de ser tomada en cuenta en pacientes que deban de ser sometidas a un legrado
uterino instrumental obstétrico incluyendo a pacientes con sangrado uterino
importante, ayuno incoipleto. anentia, hipotension, siempre y cuando no cursen
con alguna otra patologia agregada que ponga en peligro su vida. Pensamos que s
una técnica de analgesia segura, sencilla de realizar, de bajo costo que puede ser
aplicada por un médico de la aespecialidad en Ginecologia y Obstétricia adiestrado
en la técnica con la cual se puede obtener uma analgesia adecuada hibre de

complicaciones con una recuperacion rapida y una estancia intrahospitalaria breve.



Tomando en cuenta la situacian actual del pais asi como ¢l de sus
instituciones de salud pablica que en forma progresiva aumenta fa demanda de sus
servicios con una disminucion en los recursos humanos y materiales cada vez mas
importante. Consideramos que ¢ésta téenica de analgesia es una altemativa que
reune las cualidades necesarias de economia, seguridad y accesibilidad, debiendo de
ser tomada en cuenta en la bisqueda de medidas para el mejor aprovechamiento de

los recursos econdmicos y humanos en las instituciones de salud publica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inquictud de muchos imvestigadores en fa bisqueda de métodos
anestésicos que ofrezean grandes ventijas con un menor indice de complicaciones
ha sido tema de multiples estudios asi como de controversias.

Para la realizacion del legrado uterino instrumental por aborto incompleto
del primer trimestre asi como para la realizacion curetages por ofras causas ¢s
necesaria la presencia del anestesiologo para la aplicacion de una téenica de
anestesia general endovenosa O una técnica de analgesia regional diferente al
bloqueo paracervical.

Consideramos que la realizacion de legrado uterino  instnumental
complementario en abortas incompletos del ler trimestre se puede lograr mediante
la aplicacion de una técnica de analgesia regional como el bloqueo paracervical
complementada con una sedacion previa de la paciente siendo un método
alternativo facil de llevar a cabo y séguro ya que no presenta incidentes ylo
complicaciones que pongan en riesgo la vida de nuestras pacientes; en la cual sin
dejar de monitorizar a la paciente y tomandose las medidas de seguridad que se
deben de tomar ante cualquier evento quinirgico no es indispensable la presencia de
él médico especialista en anestesiologia, siendo necesaria solamente la capacitacion
del gineco-obstetra en la aplicacion de la técnica. Ademas ya que no se aplican
medicamentos que provocan alteraciones importantes de la conciencia y del sistema
respiratorio el periodo de recuperacion se hace breve y la estancia intrahospitalaria
puede ser mas corta, teniendo como consecuencia una movilizacion de pacientes

mas ripida lo que es de un gran valor en un hospital de concemracion.



De ésta manera nos hacemos la siguiente pregunta como se¢ compara el
legrado wtertno mstrumental bajo sedacion previa y un procedimiento de analgesia
regional como el bloqueo paracervical con la anestesia general endovenosa en
cuanto a eficacia, seguridad y complicaciones

Partiendo de la hipotesis de nulidad de que no existen diferencias cu las
caracteristicas de analgesia entre el bloqueo paracervical con sedacion previa y la
anestesia general endovenosa durante la realizacion del legrado uterino instrumental
por aborto incompleto del primer tiimestre. Y como hipotesis alterna que con el
uso del bloqueo paracervical con sedacion previa se obtiene una adecuada analgesia
transoperatoria y ocurren menos transtortios cardiorespiratorios asi como una
recuperacion postquinirgica mas rapida y una estancia hospitalaria mas breve,

El objetivo general del estudio es demostrar la economia, seguridad,
recuperacion postquinirgica rapida y estancia hospitalaria breve cuando sc realiza
un legrado uterino instrumental por aborto incompleto del primer trimestre bajo
bloquee paracervical con sedacidn previa.

Dentro de los objetivos especificos se encuentran:

1.- Observar las caracteristicas de analgesia con sedacion previa y bloqueo
paracervical en la realizacion del legrado wtering instrumental par abarto
incompleto del primer trimestre,

2.- Demostrar que la realizacion del legrado uterino instrumental bajo bloqueo
paracervical y sedacion previa es wn método segurv, facil de llevar a cabo y no

presenta complicaciones mayores,



3.- Demostrar que el legrado uterino instrumental bajo sedacion previa y blogueo
paracervical penmite una recuperacion postquirirgica rapida y disminuye la estancia
hospitalaria de la paciente.

4.- Dejar 1a ensefianza de la técnica como un método alternativo de analgesia en la
realizacion de legrados uterinos instrumentales por abortos incompletos del primer

trimestre.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, transversal. descriptivo y comparativo en
cién pacientes derechohabientes al Instituto de Seguridad v Servicios Sociales de
los trabajadares del Estado con adscripcion al Hospital Regional "General Ignacio
Zaragoza" en ¢l periodo comprendido del primero de marzo de 1995 al treinta y
uno de agosto de 1995, de los cuales cincuenta se obtuvieron por simple
disponibilidad en el servicio de urgencias de tococirugia con el diagnostico de
aborto incompleto del primer trimestre que ingresaran para fa realizacion de un
legrado uterino instrumental el cual se realizod bajo sedacion previa y bloqueo
paracervical. Se obtuvo un grupo control de cincienta pacientes de los expedientes
del archivo clinico del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza” del periodo
comprendido del primero de marzo de 1995 al treinta y uno de agosto de 1995
Incluyendose aquellas pacientes a las cuales se les practico un legrado uterino
instrumental por aborto incompleto del primer (rimestre bajo un procedimiento de
anestesia general endovenosa.

Se incluyeron en el estudio pacientes de cualquier edad que tuvieron un
aborto incompleto del primer triimestre y que se les realizo un legrado wierino
instrumental aceptando el procedimiento de analgesia con autorizacion por escrito.

No se incluycron en el estudio pacientes con estado hemodinamico grave
que pusicra en peligro su vida, pacientes que cursaran con una alteracion
cardiovascular severa, enfermedad sistémica grave o en estado de sepsis; se
exluyeron del estudio aquellas pacientes muy aprchensivas que no caoperaron con

la realizacion det procedimiento de analgesia asi como aquellas pacientes en las



cuales se presento alguna complicacion propia del procedimiento anestésico o
quirdrgico empleados.

La descripcion teécnica del procedimiento de bloguca paracervical con
sedacion previa es la siguiente:

Previa insercion de un cateter venoso peritérico, se realiza sedacion de la
paciente a base de clorhidrato de nalbufina a dosis de 0.1 mg por Kg de peso via
intravenosa y diazepam a 0.1 mg por kg de peso. Se coloca a la paciente en
posicion ginecologica y se realiza asepsia de la region abdominogenital con
solucion de yodopovidona se coloca cateter transuretral hacia vejiga con sanda de
Nelaton o de Foley de 16-18 French, drenandose la orina y posteriormente
retirandose.

Se delimita ¢l campo aperatorio con ropa estéril se procede a la reakizacion
de un tacto bumanual para valorar posicion y dimensiones uterinas asi como
condiciones cervicales se coloca valva inferior y se visualiza cuello uterino se
realiza asepsia con benzal y se procede a fa administracion de 10 a 20 mg de
lidocaina simple al 0% en Spray, que proporciona 10 g por dosis de aspersion,
con el fin de disminuir fa molestia que ocaciona el pinzamiento y movilizacion del
cervix uterino el cual se realiza en cl labio anterior o posterior del misnio
dependiento de su posicion se procede a la aplicacion del bloqueo paracervical
(11,21,24), mediante una jeringa de 20 mililitros y un punzocat de 5.1 Cm (
Abbocath t 18 G), se cargan 12 mililitros de xilocaina simple al 2%. Se introduce la
aguja en el fondo de saco vaginal lateral derecho ¢ izquierdo cercano al cuclio
uterino a la cuatro y ocho del cuandrante imaginario, se hace avanzar la primera a

través de fa mucosa vaginal en una profundidad no mayor de 3 milimetros. Antes de



cada inyeccion de anestésico local de 3 mililitros es muy importante que sc aspire,
se procede a la inyeccion de xilocaina al 2% 3 mililitros a nivel de labio anterior y
posterior del cervix donde hace reflexion con la pared vaginal Ia 12 y 6 del
cuadrante imaginario con una profundidad de 1.5 cm. hasta que se ve palidecer la
mucosa del cervix. Se esperan 5 minutos como tiempo de fatencia del anestesico,
procediendose a fa realizacion del legrado uterino instrumental en la forma habitual.

Previo a la aplicacion def procedimiento se efectud una evaluacion integral
de la paciente observandose su estado de ansiedad y aprehension. regisirandose los
parametros vitales tales camo presion arterial sistolica, presion arterial diastolica,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca. Posterior a {a aplicacion del
procedimiento de analgesia regional y durante el transoperatorio sc monitorearon
por métados no invasivos, presion arterial sistolica, presion arterial diastolica,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y se relizaron anotaciones acerca de fa
aparicion de dolor durante la realizacion del legrado uterino instrumental. en el
postoperatorio inmediato se observa fa presencia de nauseas, vomitos, estado de
conciencia, depresién respiratoria y posteriormente en recuperacion ia presencia o
no de dolor.

El monitoreo cardiovascular consistio en la medicion de la presion
sanguinea con esfigmomanometro de manguito, estetoscopio auricular, ia
frecuencia cardiaca y ritimo con estetoscopio auricular precordial.

El material requerido para ¢l procedimiento consite en lo siguiente:
PREMEDICACION
- Equipo completo de venoclisis estéril.

- Jeringa desechable estéril de 5 ml.
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- Aguja desechable estéril.
- Diacepam una ampula de 10 mg.
- clorhidrato de nalbufina una ampula de [0 g,
PARA REALIZACION DE ASEPSIA.
- Dos pares de guantes quirirgicos esteriles
- Un paquete de gasas simples estéril
-Solucion de yodopovidona.
- Sonda vesical de Foley o de Nelaton calibre 16 6 18 French.
PARA LA APLICACION DEL BLOQUEQ PARACERVICAL.
- Jeringa de 20 mililitros.
- Abbocatht 18 G ( punzocat de 5.1 cm.
- Xilocaina al 2% simple 12 mililitros.
- Dos agujas desechables estériles.

-Lidocaina simple al 10% en Spray.
MATERIAL QUIRURGICO
> Equipo de ropa estéril que consiste en:
- Dos batas para cirujano estérilcs.
- Seis campos quinirgicos.
-Cubierta para mesa de Mayo.
-Dos pares de guantes quinirgicos esteriles.
-Paquete de gasas esteriles.

> Equipo para legrado uterino instrumental :
- Ocho dilatadores de Hegar.

- Tres legras.



- Dos valvas vaginales
- Unat separador de Sims
- Una pinza de Pozzi.
- Dos pinzas de Forester.
-Un separador vaginal
-Un histerometro.
INSTRUMENTOS DE MONITORIZACION
- Estetoscopio biauricular.
-Esfigmomanometro.
EQUIPO QUIRURGICO
-Cirujano.
-Ayudante quirlrgico.
-Enfermera general que circula y efectiia la monitorizacion
TECNICA E INSTRUMENTO DE CAPTACION DE DATOS
Alas pacientes de estudio, se les aplico un cuestionario que incluye datos de
identificacion, antecedentes  heredofamiliares, antecedentes  personales  y
antecedentes ginecoobstétricos, asi como informacion de la monitorizacion signos
vitales, tiempo quirdrgico y en sala de recuperacion, estado de conciencia, dolor cn
el transquirirgico y en recuperacion, incidentes y complicaciones (Asnexo 1),
También a todos los pacientes sujetos de estudio se les solicito su concentimiento

por escrito antes del procedimiento quinirgico-anestésico (Anexo 2).
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DEFINICION DI VARIABLES

Definicion de conceptos de variables

Somnolencia: Tendencia al adormecimiento con disminucion de la conciencia, sin
llegar al coma (20).

Ansiedad: Fenomeno psiquice caracterizado por inquictud. tedio v falta de atencion
(27

Presion arterial sistolica: Es la mixima presion desarollada durante la expulsion de
la sangre por el corazon, en contra del sistema arterial (28).

Presion arterial diastolica: Es la minitma presion que se puede registrar en contra del
sistema arterial (28).

Frecuencia cardiaca: Niimero de contracciones del corazon por minulo.

Nauseas: Transtorno del tubo digestivo, caracterizado por descos de vomitar se
acompafia o no de enictos de estado vertiginoso con malestar general (27).
Vomito: Expulsion brusca por la boca, con mas o menos esfuerzo del contenido del
estomago y del esofago (27).

Depresion respiratoria: Es la aparicion de signos de dificultad respiratoria con
alteraciones en el intercambio gascoso alvelo-capilar.

Medicion de variables.

Sommnolencia: Dependiendo de las respuestas motoras y verbales a diferentes
estimulos se determind el cstado de conciencia calificandose como si hay
somnolencia o no.

Ansiedad: Se observo y pregunté a la paciente su estado de inquictud y falta de

atencion determinandose si hay o no ansiedad.



Presion arterial sitofica. Se tomo como ¢l cambio o variitcion si ésta presentaba un
aumento o disminucion del 30 % 6 mas con respecto a los valores basales (en
mmHg).

Presion arterial diastolica: Se tamé como cambio o variacion en la presion si se
presentaba un aumento o una disminucion en ¢ 30 % o mas con respecto al estado
basal (mmlig).

Frecuencia cardiaca: Se considero como cambio o varaiacion cuando se observaba
un aumenta o disminucion del 30 % 6 mas con respecto al estado basal (Latidos
por mintto).

Nauseas: Se pregunto al paciente sobre si tenia el deseo o no de vomitar sin Hegar o
hacerlo.

Vomito: Se observo la presencia o no de vomito,

Depresion respiratoria: Si existia una disminucion del 30 % ¢ mas en la frecuencia
respiratoria asi como datos clinicus de dificultad respiratoria { respiraciones por
minuto).

Dolor: No hay dolor, dolor leve responde si a la respuesta directa, dolor moderado
expresion facial y motriz de dolor apricta los puiios, dolor intenso expresion verbal

y motriz de dolor.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvo la media, porcentajes, desviacion estandar y varianza de cada
variable y la prucba de hipotesis de realizo mediante fa "t " de student ( variables
paramétricas) y la prueba de Chi cuadrada (variables no paramétricas) para cada

variable principal. Conuna P menor de 0.05,
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RESULTADOS

Los resultados referentes a la edad y peso se encuentran resumidos en ia
tabla 1, en-la que sc registra la imedia, desviacion estandar y fos rangos para el
grupo de bloqueo paracervical y el grupo control de anestesia general endovenosa,
también se encuentran representados en las graficas |y 2. Los grupos no difirieron
significativamente en edad y peso.

En fa tabla 1 se encuentran representados los datos acerca de la frecuencia
porcentual de el estado de ansiedad previo a la intervencion quintrgica asi como la
media desviacion estindar y rangos para el tiempo quirirgico empleado durante el
procedimiento no encontrandose  diferencias estadisticamente  significativas en
ambos grupos.

La media, desviacian estandar y los rangos para la presion arterial sistolica
basal y las variaciones que sultio la presion arterial sistalica despies de la
aplicacion de las técnicas de anestesia se muestran en la tabla WL No se
encontraron diferencias significativas enire los valores de la presion sisiolica basal
de cada grupo, sin embargo posterior a la aplicacion de los métodos de anestesia
durante ¢l transquirirgico ¢ valor de la presion avterial  sistolica fué
significativantente mas bajo en ef grupo del bloqueo paracervical al compararlo con
¢l grupo control ( "t" de student = - 5.47, p < 0.05); también en el postquirirgico
Ia presian arterial sistolica se mantuvo significativamente mas baja { "t" de student
=.3.31, p <0.05) ene! grupo del bloqueo paracervical.

La media, deviacion estandar y los rangos para la presion arterial diastolica

basal, la presion arterial diastdlica en el transquiriirgico y en el postquirirgico se

T
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muestran en la tabla IV, Encomtrandose una presion  arterial  diastolica
significativamente mas baja en el transquirirgico para ¢l bloqueo paracervical ( "t"
de student = -7.53, p < 0.05 ), también durante el postquirirgico la presion arterial
diastdlica se mantuvo significativamente mis baja en el grupo de blogueo
paracervical al compararlo con el grupo control de anestesia general endavenosa (
"(" student = - 5.80, p < 0.05).

La media, desviacion estandar y Jos rangos para I trecuencia cardiaca basal,
fa frecuencia cardiaca en el transquirdrgico y en el postquinirgico se encuentran
resumidos en la tabla V. No se encontraron diferencias significativas en a
frecuencia cardiaca basal en anbos grupos, sin embargo la frecuencia cardiaca en ¢l
transquinirgico fué significativamente mas baja en el grupo de bloqueo paracervieal
( “t" student = - 8.11, p< 0.05) siendo también significativamente mas baja en ¢l
postquirargico inmediato ( “t" student = - 6.20, < 0.05) para ¢l grupo del blogueo
paracervical.

La media, desviacion estandar y los rangos para la frecuencia respiratosia
basal, en el transquinirgico y en el postquinirgico se encuentran en la tabla V1. No
se encontraron diferencias en la frecuencia respiratoria basal, durante el
transquiriirgico se presento una Irecuencia respiratoria significativamente menor en
¢l grupo control de anestesia general endovenosa ( "t” student = 20.46, p< 0.05)
durante el postquirirgico inmediato también se encontrd una frecuencia respiratoria
significativamente menor para ¢l grupo de anestesia gencral endovenosa ( "t
student = 26.15, p< 0.05).

En la tabla VIl se muestra [a frecuencia de aparicion o no de dolor por

grados de intensidad en el transquirirgico, presentandose 43 pacientes sin dolor en
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el grupo de bloqueo paracervical y 47 sin dolor para el grupo control de anestesia
general endovenosa no habiendo diferencias estadisticamente  significativas en
ambos grupos ( Chi cuadrada = 1.77, p< 0.05). Para el grupo de blogueo
paracervical hubd siete pacientes que experimentaron dolor pero solamente a una se
le clasifico como de dolor intenso las seis restantes fucron de leve a moderado.

En la tabla VHI se resume la frecuencia de aparicion o no de dolor en ¢l
postquirargico, presentandose 46 pacientes en el grupo de bloquen paracervical sin
dolor y 47 pacientes para el grupo control de anestesia general endovenosa no
observandose diferencias estadisticamente significativas ( Chy cuadrada = 0.15,
p<0.05).

La frecuencia porcentual de efectos colaterales se resumeén en la tabla I1X.
Encontrandose 18 pacientes con somnolencia para el grupo de bloqueo paracervical
y 35 pacientes con somnolencia para el grupo control de anestesiz general
endovenosa habiendo diferencia estadisticamente significativa ( Chi cuadrada = 9.0,
p< 0.05). Hubd dos pacientes con estado nauseoso en el grupo de blogueo
paracervical y dicz pacientes en el grupo control de anestesia genceral endovenosa lo
cual es estadisticamente significativo ( Chi cuadrada = 6.06, p< 0.05). En la
graficas 3 y 4 se encuentran representados la frecuencia porcentual efectos
colaterales para el grupo de bloqueo paracervical y el grupo control de anestesia
general cndovenosa respectivamente. De la graficas 4 a 11 se encuentran
desglosados los efectos colaterales como somnolencia, nauseas, vomitos y
depresion respiratoria para el grupo de bloqueo paracervical y ¢l grupo control de

anestesia general endovenosa respectivamente.
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La media, desviacion estandar y rangos para ¢l tiempo de estancia en
recuperacion se encuentran representados en fa tabla X Siendo para ef grupo de
bloqueo paracervical de 37.06 minutos y para el grupo cantrol de anestesia general
endovenosa de 98.12 minutos. habiendo diferencia estadisticamente significativa (

“t" student = 32.82, p< 0.005).



HOSPITAL REGIONAL "GRAL.

I.5.5.5.T.E.

IGNACIO ZARAGOZA"

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA EN EL L.U.I

Distribucidn por Edad y Peso

{Marzo 95-Agosto 95)

TABLAI

B. PARACERVICAL

A, ENDOVENOSA

EDAD 30,06 (SD 5.72) 28.36 (SD 5.43)
Rango (17-43) Rango (19-43)

PESO 60.4 (SD7.24) 60.28 (SD 6.09)
Rango (47-78) Rango (48-75)

Media, desviacion estandar y rangos para la edad y péso.

No hay diferencia significativa.
FUENTE: ARCH. HR.G.|.Z.
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™®
I1.5.5.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA EN EL LU

Estado de Ansiedad y Tiempa Qirtrgico
{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA 1l

B. PARACERVICAL

A, ENDQVENOSA

EDO. DE 38 40
ANSIEDAD (76%) (80%)
T. QUIRURGICO 5.24(8.D. 1.50) 522(8.D.152)
(minutos) (3-8) (3-9)

Frecuencia porcentual del eslado de ansiedad.
Media, desviacion estandér y rangos del tiempo

quirdrgico en minutos.
No hay diferencia significativa
FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.8.8.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A.GENERAL
ENDOVENOSA EN EL L.U.I

Presion Arterial Sistélica
{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA I

B. PARACERVICAL | A. ENDOVENOSA

P.S. BASAL 112.6 (SD 14.94) 114.4 (SD 14 44)
Rango (80-150) Rango (80-150)

*P.S. TRANS QX. | 123.6 (5D 12.37) 136.2 (SD 10.66)
Rango (100-150) Rango (120-150)

**P.S. POSTQX. 126.6 (SD12.71) 134.6 (SD 11.46)
Rango (100-150) Rango (110-150)

Media, desviacion eslandar y rangos para la presion sistélica
* Si hay diferencia significativa p<0.05

** Si hay diferencia significativa p<0.05

FUENTE: ARCH. HR.G.I.Z.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.5.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A, GENERAL
ENDOVENOSA EN EL .Ul

Presion Arterial Diastélica
{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA IV

B. PARACERVICAL | A.ENDOVENOSA

P.D. BASAL 74.80 (SD 8.30) 75.1 (SD 8.39)

Rango (60-80)

Rango (60-100)

*P.D. TRANS QX. 72.6 (SD 8.52) 83.6 (SD 5.89)
Rango (60-90) Rango (70-95)
“P.D. POST QX. 74.7 (8D 8.10) 83.0(SD6.62)
Rango (60-80) Rango (70-80)

Media, desviacion estandar y rangos para la presion diastalica
* Si hay diferencia significativa p<0.05

** Si hay diferencia significativa p<0.05

FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z.
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HOSPITAL REGIONAL

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

I.8.5.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A, GENERAL

Frecuencia Cardiaca
(Marzo 95-Agosto 95)

ENDOVENOSA ENEL LU

TABLAV

B. PARACERVICAL

A. ENDOVENQSA

F.C. BASAL

79.52 (SD 4.35)
Rango (70-88)

78.1 (SD 6.41)
Rango (60-90)

*F.C. TRANS QX.

77.58 (SD 4.89)
Rango (68-88)

84.22(SD 3.10)
Rango (80-90)

*F.C. POST QX.

79.44 (SD 3.38)
Rango (72-88)

83.58 (SD 3.30)
Rango (80-90)

Media, desviacion estandar y rangos para la frecuencia cardiaca
* Si hay diferencia significativa p<0.05
** Si hay diferencia significativa p<0.05
FUENTE: ARCH. H.R.G.|.Z.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.8.8.8.7T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA ENEL L.U.

Frecuencia Respiratoria
{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA VI

B. PARACERVICAL A ENDOVENOSA

F.R. BASAL

22.26 (SD 1.52)
Rango (18-26)

23.66 (SD 2.66)
Rango (20-26)

*F.R. TRANS QX.

21.06 (SD 2.63)
Rango (16-26)

12.26 (SD 1.53)
Rango (10-186)

*F.R. POST QX

224 (SD1.60)
Rango (18-26)

13.94 (S0 2.68)
Rango (10-20)

Media, desviacion estandar y rangos para la frecuencia respiraloria
* Si hay diferencia significativa p<0.05
** Si hay diferencia significativa p<0.05
FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIQO ZARAGOZAY
I.8.8.8.T.E.

BLOQUEQ PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA EN EL LU

Dolor en el transquirdrgico
{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA VI!
B PARACERVICAL | A. ENDOVENOSA
NO HAY NOLOR 43 (86%) 47 (94%)
LEVE 4 (8%) 2 (4%)
MODERARO 2 (4%) 1(2%)
INTENSO 1(2%) 0 (0%)

Frecuencia porcentual de aparicidn de dolor en el transquirdrgico
No hay diferencia significativa p<0.05
FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z.

32



HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.5.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA ENEL L.UI
Dolor en el postquinirgico
{Marzo 95-Agosto 95)
TABLA VIl
B. PARACERVICAL A. ENDOVENOSA
NO HAY DOLOR 46 (92%) 47 (94%)

LEVE 3 (6%) 2 (4%)

MODERADO 1 (2%) 1 (2%)

INTENSO 0 (0%) 0 (0%)

Frecuencia porcenlual de aparicidn de dolor en el postquirirgico
No hay diferencia significativa p<0.05
FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z.

33



HOSPITAL REGIONAL

"GRAL. IGNACIO
1,8.5.5.T.E.

ZARAGOZA®

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A, GENERAL

ENDOVENOSA EN EL LU
Efectos Colaterales
(Marzo 95-Agasta 95)
TABLA IX
B. PARACERVICAL A, ENDOVENOSA
*SOMNOLENCIA 18 (36%) 35 (70%)
*NAUSEAS 2 (4%) 10 (20%)
VOMITOS 1 (2%) 5 (10%)
D. RESPIRATORIA 0 (0%) 2 (4%)

Frecuencia porcentual de aparicion de efectos colaterales
* 8t hay diferencia significativa p<0.05
** Sl hay diferencia significativa p<0.05
FUENTE: ARCH. HR.G.I.Z.

T
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL.

I.s.8.5.T.E.

IGNACIO ZARAGOZAY

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A, GENERAL
ENDOVENOSA ENEL LU

Tiempo de Estancia en Recuperacion

{Marzo 95-Agosto 95)

TABLA X

8. PARACERVICAL

A ENDOVENOSA

‘TIEMPO
MINUTOS

37.06 (S 5.27)
Rango (30-45)

88.12 (SD 12.06)
Rango (80-120)

Media, desviacion estandir y rangos del tiempo de estancia

en recuperacion

Si hay diferencia significaliva p<0.05
FUENTE: ARCH. HR.GI.Z.
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Edades

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.8.5.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA EN EL L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

Frecuencia

FUENTE: ARCH. HR.G.l.Z

Figura 1
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL., IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.5.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL L.U.l
Marzo 96- Agosto 95

PESO

| A ENDOV. |
!
i(i; BPC ‘

6 2 4 6 8 10 12 1
Frecuencia

FUENTE: ARCH. H.R.G.L.Z

Figura 2
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
I.s.5.8.7.E.

BLOQUEOQO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL
ENDOVENOSA EN EL. L.UL
Marzo 95- Agosto 95

E. COLATERALES EN BPC

. CONEFECTOS
40% . ,

[’} cONEFECTOS |

B SiN EFECTOS

SIN EFECTOS )

80%

FUENTE: ARCH. HR.G.L.Z

Figura 3
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.8.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDQVENOSAENEL L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

E. COLATERALES EN ENDOVENOSA

SIN EFECTOS
20%

i | (] coN EFECTOS |

i 1
) | B swEFECTOS |
u . SOOI |

\ : et e /;," e

.
~

=7 CON EFECTOS
80%

FUENTE: ARCH. HR.G1.Z

Figura 4
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5,5.5.T.E.

B8LOQUEQ PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

SOMNOLENCIA EN BPC

CON
SOMNOLENCIA
36% e L
\) | 2] CON SOMNOLENCIA -
Y ) ‘ B SIN SOMNOLENGIA
SOMNOLENCIA
64%

FUENTE: ARCH. HR.G.I.Z

Figura §
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.8.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL LU\
Marzo 95- Agosto 95

SOMNOLENCIA EN ENDOVENOSA

SIN
SOMNMNOLENCIA
30%

-1 1 CON SOMNOLENGIA

| j fdl SIN SOMNOLENCIA

CON
SOMNOLENCIA
70%

FUENTE: ARCH. HR.G.L.Z

Figura 6
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNRCIO ZARAGOLA™
I.5.8.85.T.K.
BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL L.UI
Marzo 95- Agosto 95

NAUSEAS EN BRC

CON NAUSEAS
4%

T T
| 1 CON NAUSEAS
| B SIN NAUSEAS

s

SIN NAUSEAS
96%

FUENTE: ARCH. H.R.G.l.Z

Figura 7
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.s.Ss.S.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

NAUSEAS EN ENDOVENOSA

CON NAUSEAS
20%

! ('] CON NAUSEAS |
'l i SINNAUSEAS
OO I |

SIN NAUSEAS
80%

FUENTE: ARCH. H.R.G.I.Z

Figura 8
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.5.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA EN EL. L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

VOMITOS EN BPC

CON VOMITO
2%

{_| CON VOMITO

| B8 sinvomiTo |

SIN VOMITO
98%

FUENTE: ARCH. H.R.G.I.Z

Figura 9
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA“
I.S.5.5.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A, GENERAL
ENDOVENOSA EN EL L.U.I
Marzo 95- Agosto 95

VOMITOS EN ENDOVENQSA

CON VOMITO
10%

|1 con vomrro |
{ {3 siNn vomiTo

i
S

SIN VOMITO
90%

FUENTE: ARCH. H.R.G.1.Z

Figura 10
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
I.8.8.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENOSA ENEL LU
Marzo 95- Agosto 95

D. RESP. EN BPC

CON DEPRESION

i L] CON DEPRESION

s
i

%% SIN DEPRESION

SIN DEPRESION
100%

FUENTE: ARCH. HR.G..Z

Figura 11
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.8.5.8.T.E.

BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS A. GENERAL

ENDOVENQSAENEL L.UI
Marzo 95. Agosto 95

D. RESP. EN ENDOVENOSA

CON DEPRESION

{1 CON DEPRESION ‘
B! SiN DEPRESION

e o i ]

SIN DEPRESION
86%

FUENTE: ARCH. HR.G.1.Z

Figura 12
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DISCUSION

No se encontravon diferencias estadisticamente significativas para la edad,
peso, estado de ansiedad y tiempo quirirgico empleade lo que nos habla de la
similitud en ambos grupos de pacientes en estudio ademas ¢l diagnastico en todas
Ia pacientes fué de aborto incompleto del primer trimestre con la finalidad de que la
dificultad técnica y por ende la provocacion de dolor en en fa realizacion del
tegrado uterino instrumental fuera simitar, haciendo asi tos grupos mas unitormes
para su adecuada comparacion.

Las bondades asi como complicaciones de las técnicas de analgesia regional
ya han sido analizadas en diferentes estudios (21,26), en este estudio pudimos
constatar la ausencia de complicaciones graves al aplicar la téenica a pesar de ser
aplicada a pacientes sin ayuno o con ayunn incompletn ya que no se pierde el
estado de conciencia conservandose el reflejo de deghicion lo cual es de suma
utilidad en nuestro medio hospitalario para la movilizacion mas rapida de nuestras
pacientes. Por otro lado no se hace necesaria la toma de examenes basicos siempre
y cuando la paciente no reficra antecedentes de importancia como transtomas de
tipo hematologico ¢ presente un cuadro clinico con signos y sintomas de
alteraciones en la coagulacion, hepatopatias 6 enfermedades sistémicas graves.

Par otro lado con la aplicacidn de 1a una técnica de anestesia regional como
el bloqueo paracervieal ocurren menos transtornos hemodinamicos (18,21), que
con la aplicacion de técnicas de anestesia general endovenosa, lo cual pudimos
constatar al observarse menos cambios en las constantes vitales de presion arterial

sistolica, presion arterial diastalica, frecucncia respiratoria y frecuencia cardiaca o
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que [é cstadisticamente signficativo a favor del grupo de blogueo paracervical,
cabe mencionar que en el caso del grupo control se observaron dos casos con
depresion  respiratoria  sin - mayores  complicaciones  aumnque  esto no - fue
estadisticamente significativo. En cuanto a la eficacia del procedimiento en lo que
se refierc nivel de analgesia logrado no se observo una diferencia estadisticamente
significativa en ambas grupos, aunque en ol grupo de bloquea paracervical se
presentaron mas casos que refirieron dolor este fué de una intensidad leve es decir
soportable pudiendose terminar satisfactoriamente el procedimienta quirdrgico,
hubd un solo caso el cual se considerd como fracaso de la téenica de analgesia ya
que la paciente presentd dolor intenso y se tuvd que terminar ¢l procedimiento
quirirgico mediante anestesia general endovenosa. En cuanto el dolor en el
postquirdrgico no hubo diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos.
Los efectos colaterales mas frecuententente observados fueron la somnolencia y ¢l
estado nauseoso siendo significativamente mas elevados en el grupo de anestesia
general endovenosa.

El tiempo de estancia en recuperacion fué menor para el grupo de bloqueo
paracervical lo cual fué estadisticamente significativo, haciendolo por esto y por lo
anteriormente mencionado un método de analgesia que cumple con los requisitos
para la cirugia ambulatoria (15), lo cual diminuye en forma importante los costos a
la institucion dando ademis mayor capacidad y calidad en la atencion de los
pacientes. Existen algunos reportes en la literatura que hablan de ba insuficiencia del
bloqueo paracervical en lograr una adecuada analgesia para la realizacion de
procedimientos quinirgicos como el legrado ulerino isntrumental (7), sin embargo

considero que el bloqueo paracervical como en otras téenicas de analgesia regional
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es indispensable ta complementacion con sedacion siendo recomendable por
algunos autores el uso de midazolam o fentanyl con tal fin (15). lo cual sin embaruo
requeriria de la presencia del anestesiologo. Por otro lado se han descrito algunas
variantes en la téenica de analgesia como fa inyeccion mas profunda a nivel del
cervix o la aplicacion de bicarbonato ala ~ilocaina (12), con fa finalidad de obtener
un mejor nivel de analgesia, pudiendo ser de wilidad estos recursas al estar
aplicando la téemica de amalgesia con la finalidad de abtener mejores resultados,
individualizando cada caso en particular dadas las variaciones que pudicra haher

por la idiosincracia de nuestras pacientes.
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CONCLUSIONES

.- Existen menos transtornos hemodinamicos con Ja aplicacion del bloqueo
paracervical con sedacion previa al compararlo con ta anestesia general endovenosa
en fa realizacion del legrado uterino instrumentat.

2.- Bl nivel de analgesia aleanzado por el bloqueo paracervical con sedaciaon previa
es similar al del la anestesia general endovenosa en la realizacion del legrado
uterino instrumentat.

3.- La téenica de bloqueo paracervical con sedacidn previa se puede aplicar en
pacientes sin ayuno o con ayuno incompleto sin que ocwrran incidentes o
complicaciones.

4.~ Se presentan menos efectos colaterales como la somnolencia y nauseas con la
aplicacion del bloqueo paracervical con sedacion previa al comparto con la
anestesia general endovenosa en ¢f legrado uterino instrumental,

5.~ El tiempo de estancia en recuperacion es mds corto con el bloqueo paracervical
con sedacion previa al compararlo con la anestesia general endovenosa en la
realizacion de el legrado uterino instrumental.

6.- El bloqueo paracervical con sedacion previa es un método técnicamente

sencillo, segura, econdmico y sin complicaciones graves.
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HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 1GNACIO ZARAGOZA
ISSSTE
BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS ANESTESIA GENERAL
ENDOVENOSA
EN EL LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL
" HOIJA DE RECOLECCION DE DATOS"
( ANEXO |)

FECUA_/ |

NOMBRE._ CEDULA 7 IDAD: PESO.
TALLA:
AHFE;
APNP:

EDOCIVIL  OCUPACION _ ESCOLARIDAD
TOXICOMANIAS . GRUPOYRH
APP:

QUIRUGICOS ALERGICOS
DIABETES___ HIPERTENSION___ CARDIOPATIAS
ANESTESICOS
AGO:

M R/ IWSA G p A C__~FUM

FUP__FUA CF DOC_
EDODE ANSIEDAD: S| NO
PREMEDICACION DIAZEPAM
MONITORIZACION TRANSQUIRURGICA:
BASAL  TRANSQX  POSTQX HORADEINICIO_

TA /1 1 TINDEQX
FC TIEMPO QX

wm______ T, DE RECUPERACION ANEST

T , QUIRURGICO

LIDOCAINA SIMPLE Al 2% DOSIS _ SOMNOLENCIA ST
NO

MANIFESTACION DE DOLOR EN EL TRANSQUIRURGICO:
NO HAY DOLOR LEVE MODERADO ____ INTENSO_
MANIFESTACION DE DOLOR EN EL POSTQUIRURGICO:

NO HAY DOLOR LEVE MODERADO INTENSO_

T. DE ESTANCIA EN RECUPERACION:

COMPLICACIONES:

OBSERVACIONES:

RECOLECTO:
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HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
IS.S.STE.
BLOQUEO PARACERVICAL VERSUS ANESTESIA GENERAL
ENDOVENOSA
EN EL LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL
HOJA DE ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO
(ANEX02)

HOJA DE ACEPTACION DEL PACIENTE PARA FORMAR PARTE
DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION QUE SE ESTA LLEVANDO A CABO
EN EL HOSPITAL REIONAL GENERAL IGNACIO ZARZAGOZA.

NOMBRE:

EDAD:_ ____OCUPACION: FECHA___ / /

Acepto formar parte del cstudio que se esta realizando en éste centro
hospitalario, en el cual se me aplicard un método de analgesia regional bajo
sedacion previa para la realizacion de mi procedimieno quinirgico en éste caso un
legrado uterino instrumental.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA TESTIGO

INVESTIGADOR RESPONSABLE
DR. ROBERTO MOLINA RODRIGUEZ.
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