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Introducciéon Para la realizacion de legrado uterino obstétrico se han utilizado
diferentes técnicas anestésicas a través de los tiempos, pero en diferentes ocasiones se

evita la anestesia regional a pesar de sus ventajas sobre la anestesia general.

Metodologia Se realiz6 un estudio descriptivo para evaluar las ventajas de la técnica
regional sobre la técnica general en mujeres ASA 1 y 2 en Hospital Occidente de
Kennedy. Se evaluaron los signos vitales, tiempo de recuperacion, analgesia

postoperatoria y efectos colaterales.

Resultados Se incluyeron un total de 177 pacientes, 79 con anestesia regional y 98
pacientes con anestesia general. Los resultados en el postoperatorio mostraron que no
hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto a manejo de dolor, efectos
colaterales, variacion en signos vitales. Se encontré una diferencia significativa en el
tiempo de recuperacion p=0,02 siendo la técnica espinal 20 minutos en promedio mas

prolongada.

Discusion Ambas técnicas suponen una buena opcién como técnica anestésica para
pacientes llevadas a legrado obstétrico, a pesar que el tiempo de recuperacién fue
mayor en el grupo de técnica espinal, se obtuvo un mejor manejo del dolor, sin el

requerimiento de otros analgésicos durante el postoperatorio.

Palabras claves: legrado uterino instrumentado, anestesia espinal, anestesia general

endovenosa.

11



Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincén Castellanos

Introduction To perform obstetric curettage its possible to use different anesthetic
techniques, but at sometimes regional anesthesia is avoided despite its advantages

over inhalational general anesthesia.

Methodology A descriptive study was conducted to evaluate the benefits of the
regional technique over the general technique in women ASA 1 and 2 in a third level
hospital. We evaluated vital signs, recovery time, postoperative analgesia and side

effects.

Results A total of 177 patients were included, 79 with regional technique and 98
patients under general anesthesia. The results in the postoperative showed no
significant differences in terms of pain management, side effects or changes in vital
signs. There was a significant difference in the recovery time p = 0.02 with the spinal

technique being 20 minutes longer.

Discussion Both techniques are a good option as anesthetic technique for curettage
carried in obstetric patients, although recovery time was higher in the group of Spinal

technique, we obtained better pain management, without requiring other analgesics.

Keywords: instrumented curettage, spinal anesthesia, general intravenous anesthesia.
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1. Introduccién

Entre los procedimientos que con mayor frecuencia se realizan en obstetricia se encuentra el
legrado uterino, segun estadisticas de la organizacion mundial de la salud se estima que 46 millones
de embarazos terminan en aborto inducido cada afio, alrededor de 20 millones de estos se realiza de
manera no segura'®, de los cuales el 90% son realizados durante el primer trimestre del embarazo
antes de las 13 semanas de gestacion, por lo que, es conveniente estudiar y estandarizar alternativas
anestésicas que permitan realizar este procedimiento en las mejores condiciones posibles tanto para

el paciente como para el equipo médico.

Con el paso de los afios se han descrito y utilizado diferentes tipos de anestesia para la realizacion
de los legrados obstétricos, tales como: anestesia local, bloqueo paracervical con premedicacion
analgésica, sedacion consciente, anestesia general con y sin agentes inhalados, siendo la anestesia
general endovenosa la més utilizada actualmente por los anestesidlogos, dado que, la técnica
inhalatoria general presenta inconvenientes en cuanto a costos, contaminacion del area quirdrgica,
aumento de sangrado transoperatorio y en todos los casos es necesario controlar la via aérea y la

ventilacion del paciente con los riesgos que ello implica’®®

Siempre que se habla de anestesia regional para legrados se hace alusion al blogueo paracervical y
pudendo, los cuales han demostrado buenos resultados cuando se les adiciona sedacion, pero se ha
dejado de lado la anestesia espinal con la cual se han obtenido Optimas condiciones para
procedimientos pélvicos y perineales; catalogada como una técnica segura y eficaz, con minimos
cambios hemodindmicos y del estado de conciencia del paciente, recuperacién postoperatoria

rapida, adecuada analgesia y pocos efectos adversos ()

La técnica anestésica adecuada para este tipo de procedimientos, sera entonces, aquella que
proporcione las condiciones Optimas para el procedimiento tales como: induccion rapida sin
cambios bruscos en los signos vitales, facil administracion, vida media corta, analgesia, control
neurovegetativo, recuperacién rapida, ausencia de efectos secundarios, ademas de satisfaccién para
el ginecologo durante el procedimiento y para el paciente posterior al mismo, obteniendo una mejor

relacion costo beneficio &®

13



Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincén Castellanos

2. Planteamiento del problema

A nivel mundial aproximadamente el 13% de las muertes maternas se deben a complicaciones de abortos,
hasta 70.000 mujeres mueren cada afio, y decenas de miles sufren las consecuencias de salud a largo plazo

del aborto como la infertilidad.

Cuando se indaga acerca de las diferentes técnicas anestésicas para llevar a cabo de manera optima los
legrados obstétricos se mencionan cuatro técnicas (que son las mas utilizadas): la anestesia local, el
bloqueo paracervical con premedicacion analgésica, la sedacion consciente y la anestesia general con y
sin agentes inhalados, siendo la anestesia general endovenosa la mas utilizada actualmente por los
anestesiélogos a pesar de ser mas costosa y requerir manipulacion de la via aérea, en la mayoria de los
casos. En la actualidad existe otra técnica descrita, la anestesia espinal, un tipo de anestesia regional,
con la cual se han obtenido éptimas condiciones para procedimientos pélvicos y perineales; pero se ha
dejado de lado, a pesar de ser catalogada como una técnica segura y eficaz, con minimos cambios
hemodindmicos y del estado de conciencia del paciente, recuperacion postoperatoria rapida, adecuada

analgesia y pocos efectos adversos.

En nuestro pais, el legrado es un procedimiento de alta incidencia, mas del 90% de los abortos terminan en
legrado uterino como tratamiento final. Entre otras estadisticas encontramos que el 30% entre 15 a 44 afios
aborta, 22% entre 45 y 49 afios y 19,4% entre 50 a 55 afos.

Por estos motivos se decide realizar un estudio con el fin de comparar la técnica anestésica mas usada
(anestesia general) versus otra técnica (anestesia espinal) con grandes beneficios para el paciente en un

procedimiento de tipo ambulatorio, como lo es el legrado obstétrico.

Pregunta de investigacion

Es la anestesia espinal segura y posee ventajas sobre la anestesia regional cuando se utiliza para

legrado uterino obstétrico?
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3. Justificacion

Al tener en cuenta la anestesia regional como técnica anestésica para legrado uterino obstétrico,
se facilita la recuperacion postoperatoria de los pacientes llevados a legrado uterino obstétrico.
Si es posible, implementar una técnica anestésica segura en la cual se evite la manipulacion de
la via aérea con menor numero de complicaciones, ofreciéndole a los pacientes mejor analgesia
postoperatoria, mejor calidad de despertar tratando de establecer protocolos viables para un
adecuado procedimiento quirdrgico y anestésico, con adecuada satisfaccion del paciente y del
cirujano, esto nos permite ofrecer a las pacientes una mejor calidad anestésica y ahorrar costos
para la instituciones prestadoras de servicios, al igual que beneficiar a todas las pacientes a las

cuales se les vaya a realizar un legrado uterino obstétrico.
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4. Marco Tedrico

4.1 Generalidades

En octubre de 2000, en la Cumbre del Milenio, todos los paises coincidieron en la necesidad global
de reducir la pobreza y las desigualdades. La necesidad de mejorar la salud materna fue identificada
como una de las claves de Desarrollo del Milenio, con el objetivo de reducir los niveles de

mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015.

Las causas de muertes maternas a nivel mundial son mdltiples, las mujeres mueren por
complicaciones durante el parto que no se reconocen o estan mal gestionadas, a causa de
enfermedades como la malaria, que se ven agravadas por el embarazo, debido a las complicaciones
que surgen al principio de la gestacién, a veces incluso antes de que sean conscientes de estar
embarazada como en el embarazo ectdpico y mueren porque buscan poner fin a embarazos no

deseados y carecen de acceso a los servicios apropiados.
4.2 Epidemiologia

A pesar del uso de anticonceptivos la tasa de abortos aumentd draméaticamente en las Ultimas tres
décadas, se estima que 40-50 millones de abortos ocurren cada afio, casi la mitad de ellos en
circunstancias que no son seguras. A nivel mundial aproximadamente el 13% de las muertes
maternas se deben a complicaciones de abortos inseguros, ademas de unas 70.000 mujeres que
mueren cada afo, decenas de miles sufren las consecuencias de salud a largo plazo como la
infertilidad. Incluso cuando la planificacion familiar es ampliamente accesible, los embarazos
ocurren debido a la falla de métodos anticonceptivos, las dificultades con el uso, no uso o como
resultado de incesto o violacion. EI embarazo puede representar una amenaza para la vida de la
mujer o su salud fisica y mental. En reconocimiento de esas circunstancias, casi todos los paises
en el mundo han aprobado leyes que permiten la interrupcion del embarazo en condiciones
especiales. En algunos lugares, el aborto es legal sélo para salvar la vida de la mujer, en otros, se

permite el aborto a peticioén de la mujer.
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4.3 Definicion de aborto

El aborto, en general, hace referencia a la pérdida del embarazo o la terminacion del mismo, ya sea
antes de las 20 semanas de gestacion o cuando el feto pesa menos de 500g. Puede ocurrir
espontaneamente o se puede realizar de manera electiva por razones personales o médicas. Més de
800.000 abortos electivos (es decir, una tasa de aborto de aproximadamente 250 abortos por cada
1.000 nacidos vivos) se realizaron en los Estados Unidos en 1999, casi todos estos fueron
realizados de manera quirtrgica, mas del 98% fueron realizados mediante legrado uterino
instrumentado, los abortos médicos (es decir, no quirdrgico, generalmente se realiza a las ocho
semanas de gestacion o menos) se han realizado desde mediados de la década de los 90s y pueden
llegar a ser mas comunes pero no se tiene registro adecuado de los mismos por lo cual no hay un

porcentaje definido.

El aborto espontaneo ocurre entre el 10% al 15% de los embarazos clinicamente reconocidos,
cuando los embarazos subclinicos se contemplan, la incidencia de la perdida espontanea del
embarazo puede ser tan alta como 60%. Aunque la mayoria de los abortos espontaneos se
manifiestan clinicamente a las 8 a 14 semanas de gestacion, la ecografia sugiere que la muerte fetal
por lo general se produce antes de las 8 semanas de gestacion. Si el feto es viable en la gestacion de
ocho semanas, la incidencia de pérdida fetal posterior es de sélo 3%."

En Colombia el 54% de todos los embarazos son no intencionados, y la mitad de ellos termina en
aborto. Treinta de cada cien mujeres de 15 a 44 afios aborta; 22% entre las mujeres de 45 a 49 afios
y 19,4% entre de las mujeres de 50 a 55 afios, esto sumado, a que el 44.5% de las adolescentes
embarazadas han abortado alguna vez, g lo cual demuestra que esta es una patologia de alta
incidencia en nuestro pais, que en mas del 90% de los casos termina en legrado uterino como

manejo resolutivo.
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4.4 Marco legal del aborto en Colombia

Respecto a la legislacion Colombiana, mediante la sentencia C-355 de mayo de 2006 la honorable

Corte Constitucional despenalizé el aborto en tres circunstancias especificas:
a) Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer
b) Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida

¢) Cuando el embarazo sea resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de
acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de inseminacion artificial o de

transferencia de 6vulo fecundado no consentidas, o de incesto.

Aclar6 la Corte en la Sentencia que, si bien esta medida era de aplicacion inmediata, el derecho a la
vida en su dimension objetiva exigia a las autoridades publicas obligaciones perentorias de adoptar
medidas necesarias para proteger la vida y regular las condiciones de modo, tiempo y lugar en que

se realizara la interrupcion del embarazo.

Atendiendo este mandato, el Gobierno Nacional considerando su deber de garantizar la provision
de servicios de salud seguros y regular la prestacion del servicio esencial de la salud en todos los
regimenes, expidio el Decreto 4444 y la Resolucion 4905 de diciembre de 2006, que definen las
reglas para la prestacion de los servicios de Interrupcidén del Embarazo en los casos y condiciones
despenalizados por la Corte Constitucional y acogen los estandares de calidad definidos por la
Organizacién Mundial de la Salud para el efecto y que se presentan en este documento. Lo anterior
con el propdsito de disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad y proteger los derechos y la
salud sexual y reproductiva de las mujeres que, en las condiciones estipuladas por la Sentencia de la

Honorable Corte Constitucional, deciden de manera voluntaria interrumpir su embarazo.

Es claro para el Ministerio de la Proteccién Social que el aborto continGa siendo una practica
penalizada (con las excepciones contempladas en la sentencia) y que la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo no se puede constituir en un método de planificacion familiar.
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4.5 Legrado uterino y condiciones anestésicas

En la actualidad existen dos tipos de legrado, el obstétrico y el ginecoldgico. El que se realiza en la
gestante o en la puérpera para suspender el embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de
un aborto incompleto o en los siguientes 42 dias post-parto o post-cesarea, para limpiar la cavidad
endometrial, es el que se denomina obstétrico. El legrado ginecoldgico es el que se realiza a
pacientes que no estan embarazadas o no tienen patologia relacionada directamente con la

gestacion.

Para llevar a cabo este procedimiento se deben brindar las condiciones adecuadas para el paciente

y para el equipo médico; la anestesia juega un papel importante en la optimizacién de estas
condiciones dado que la mayoria de las pacientes experimentan dolor con el procedimiento. Los
factores claves que influyen en la eleccion de la anestesia o analgesia incluyen la eficacia,
seguridad, efectos secundarios, y los costos. Otros factores decisivos son: la preferencia de los
pacientes, la eleccion profesional o sesgo, instalaciones y recursos médicos adecuados.

Los anestesidlogos deben considerar si el cuello del utero estd dilatado o no, si el paciente ha
sufrido pérdida significativa de sangre, si hay signos de sepsis o si el paciente tiene el estbmago
lleno. La dilatacion del cuello uterino tiende a ser doloroso, mientras que la aspiracion y/o curetaje
suele asociarse a dolor de menor intensidad. ” La percepcion del dolor es un fenémeno complejo
compuesto por elementos fisicos y psicosociales y su interaccién varia considerablemente entre las
mujeres. El dolor fisico que se experimenta con el aborto y el legrado uterino se origina de mayor
intensidad en las fibras parasimpaticas de S2 a S4 (el plexo Frankenh&user) que inervan el cérvix y
la parte inferior del Gtero, y en menor proporcion del cuerpo y fondo uterino que son inervados por
fibras simpaticas de T10 a L1 a través del nervio hipogastrico inferior, y el plexo ovarico (figura 1).
9Debido a esta inervacion y a los diferente factores envueltos en la percepcion del dolor que se
genera por el aborto y el legrado uterino se requiere una combinacion de medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para lograr unas condiciones adecuadas para la realizacion del procedimiento
donde se incluyen los medicamentos anestésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
narcoticos, ansioliticos, sedantes y/o hipnoéticos. Desafortunadamente, a pesar de estos avances,

muchas pacientes siguen encontrando el legrado uterino como un procedimiento muy incémodo;
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entre el 78% al 97% de los pacientes presentan al menos dolor moderado durante el procedimiento,

por lo tanto, optimizar el control del dolor debe ser un objetivo durante el mismo.

Figura 1. Inervacion Uterina y vias de bloqueo.

Bloqueo Paravertebral Segmento T10-L1. Inervacién

del Fondo Uterino

Bloqueo Espinal Lumbar

Bloqueo Epidural Sacro

Segmento S2-S4.

Bloqueo Paracervical Inervacion del Cérvix

Nervio Pudendo

Tomado de N Engl J Med 348;4. www.nejm.org january23, 2003

Durante el acto anestésico todos los pacientes deben de recibir monitorizacion bésica continua
basada en electrocardiografia, pulsioximetria, pletismografia y capnografia cuyo objetivo es la

seguridad del paciente y la calidad de la anestesia mediada por un adecuado seguimiento.
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4.6 Técnicas anestésicas

Algunas de las diferentes técnicas anestésicas que se han desarrollado para la realizacion del

legrado uterino con sus ventajas y desventajas son:
4.6.1Anestesia Local

Cuando se habla de anestesia local, se hace referencia a la utilizacion de bloqueo paracervical
que consiste en la inyeccion de un anestésico local alrededor del cuello uterino a las tres y
nueve horas del reloj, anestesiando de la segunda a la cuarta raiz sacra que pasan a traves del
plexo de Frankenhduser a una profundidad de 2 a 4 mm para generar un blogueo de su
inervacion permitiendo asi la manipulacion del cérvix y la realizacion del procedimiento
deseado. Algunas de sus ventajas son: método levemente invasivo, no se ve comprometido el
estado de conciencia del paciente y poca repercusion hemodinamica, lo cual hace que sea una
buena opcidn en pacientes sépticas o en estado de choque hemorragico, de hecho, muchos
ginecdlogos utilizan el bloqueo paracervical uterino para la realizacion de legrados cuando no
hay disponibilidad de anestesidlogo, pero no es clara su eficacia y seguridad. Entre alguna de
sus desventajas se encuentra el bloqueo incompleto de la fibras nerviosas generando una
anestesia parcial, la cual se evidencia en las pacientes mediante dolor; actualmente se ha
llegado a la conclusién de que la evidencia disponible no muestra si el bloqueo paracervical es
inferior, equivalente o superior a otras técnicas analgésicas, en términos de eficacia y seguridad
para las mujeres sometidas a intervenciones uterinas y para obtener una mejor respuesta

analgésica debe de ser realizada junto con sedacion consciente.?

4.6.2Sedacion consciente

Es una técnica anestésica en la cual se administran una serie de medicamentos (los mas
utilizados son benzodiacepinas y opioides) que generan un nivel de conciencia
levemente deprimido, mantiene la capacidad del paciente para conservar una via aérea permeable
y responder en forma apropiada a la estimulacion fisica e instrucciones verbales, sus objetivos

primordiales son proveer analgesia, ansiolisis, sedacion, hipnosis, conservar la
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estabilidad cardiorespiratoria, mejorar las condiciones quirargicas, aumentar la comodidad del
paciente y evitar el recuerdo de acontecimientos desagradables.*®

La sedacion consciente debe permitir al paciente permanecer tranquilo y despierto durante el
procedimiento o que pueda despertarse y ser capaz de comunicarse y seguir ordenes sencillas.
Por lo general debe acompariarse de un periodo de recuperacion rapido y paulatino con una
incidencia baja de efectos colaterales (disforia, agitacidn, depresidn cardiorespiratoria,
retardo en el despertar, nausea y vomito), para que la estancia en la unidad de
cuidados postanestésicos sea la menor posible.

En la actualidad la sedacion consciente ha demostrado ser un método efectivo para la realizacion
de legrados uterinos, con moderada satisfaccion de las pacientes y del ginec6logo, sin cambios
hemodinamicos relevantes ni complicaciones respiratorias™® pero con la desventaja que se
asocia a aumento del dolor transoperatorio por lo cual se aconseja su utilizacion junto con

bloqueo paracervical. *¥

4.6.3 Anestesia General

Consiste en producir un estado de inconsciencia mediante la administracion de
farmacos hipno6ticos por via intravenosa (anestesia total intravenosa), inhalatoria (anestesia total
inhalada) o por ambas a la vez (balanceada), con el objetivo de obtener en el paciente
hipnosis, analgesia, amnesia, control autonomico y relajacion neuromuscular con la salvedad
que cuando se utiliza para procedimientos cortos como el legrado uterino, donde no se realizara

intubacion orotraqueal se debe evitar la relajacion muscular.

4.6.4 Anestesia Espinal

La técnica consiste en inyectar un anestésico local (bupivacaina 0.5% hiperbérica) en el espacio
subaracnoideo a través del espacio intervertebral a nivel de L2-L3, L3-L4, L4-L5,con el
paciente sentado, flexionada la cabeza sobre el torax, la espalda curvada y las piernas colgando
0 en decubito lateral con las piernas flexionadas sobre el tronco y la cabeza inclinada sobre el
torax originando un bloqueo sensitivo y motor nervioso localizado a nivel infraumbilical

lograndolo mediante la posicion del paciente.

22


http://es.wikipedia.org/wiki/Hipn%C3%B3ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_intravenosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Inhalaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipnosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Analgesia
http://es.wikipedia.org/wiki/Amnesia
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Control_auton%C3%B3mico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Relajaci%C3%B3n_muscular&action=edit&redlink=1

Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincon Castellanos

Figura 2. Posicion para anestesia espinal decubito lateral izquierdo (a) y sentado (b).

Tomado de Miller’s Anesthesia 7" Edition.

Las ventajas en la préctica clinica de esta técnica son particularmente evidentes en pacientes
sometidos a cirugias por debajo del nivel umbilical. Los niveles de anestesia espinal adecuada
para este tipo de operaciones dejaran intacta la mayor parte del sistema nervioso simpatico por
lo que se asocia con modestos cambios en la presion arterial a pesar de tener una adecuada
profundidad anestésica y relajacion muscular en el sitio quirargico. EI paciente permanece
despierto durante el procedimiento, por lo que la probabilidad de afectacion de la funcién
cerebrocortical intraoperatoria y en el postoperatorio es baja, la ventilacion pulmonar, la funcion
miocardica y el flujo sanguineo cerebral no se veran afectados durante este tipo de anestesia,®
por todo lo anteriormente mencionado se postula este tipo de anestesia como una opcion viable

en procedimientos pélvicos como lo es el legrado uterino.
4.7 Otros estudios

En el afio 2009 la biblioteca de Cochrane realiz6 un metanalisis acerca del control del dolor
durante el aborto quirdrgico en el primer trimestre del embarazo, este incluyé 40 estudios
controlados y aleatorizados con un total de 5131 pacientes,3) en los resultados se concluyo
que la anestesia general balanceada (anestésico inhalado y endovenoso) es una técnica eficaz,
con escasos cambios hemodindmicos y adecuada analgesia transoperatoria, cuya incidencia de

laringoespasmo, movimiento con el estimulo quirdrgico y dolor durante la induccion no varia
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mucho de la anestesia general endovenosa; también se encontré como efecto adverso la mayor
incidencia de sangrado transoperatorio sobre todo cuando se utilizan agentes anestésicos
inhalados como el halotano, enflorane y aumento del tiempo de recuperacidn postoperatoria,
por ultimo se considero una técnica confiable y segura. Por otro lado, en el mismo estudio, se
demostré que la anestesia general endovenosa es igual de efectiva a la anestesia balanceada,
con adecuado control del dolor, menor sangrado transoperatorio y menor tiempo de
recuperacion; de los agentes hipndticos el que mejor resultado mostrd fue el propofol,
obteniendo menor tiempo de recuperacion, menor movimiento de los pacientes con el estimulo
quirdrgico, menores efectos adversos, adecuado control postoperatorio del dolor al
administrarse con fentanil y leves cambios hemodinamicos, con ciertos efecto adversos tales
como el dolor a la inyeccion del medicamento y mayor indice de apnea comparado con el

etomidato pero igual al tiopental.*¥
4.8 Medicamentos asociados a anestesia

4.8.1 Propofol

Es un medicamento de la familia de los alquilfenoles (Di-isopopilfenol), descubierto a finales de los
afios 80. Actlla de manera inespecifica en membranas lipidicas y parcialmente en el sistema
transmisor inhibitorio (GABAa) aumentando la conductancia del ion cloro y en concentraciones
altas desensibiliza el receptor GABAa con supresion del sistema inhibitorio localizado en la
membrana post-sinaptica, a nivel de sistema limbico. En el hipocampo tiene potente actividad
depresora cortical. Durante su administracion puede generar dolor en la vena periférica,
movimientos espasmaddicos, hipertonia, tremor, espasmos de masetero, hipo y bostezos. No produce
tolerancia en exposiciones repetidas. Deprime la tasa metabdlica cerebral y produce
vasoconstriccion cerebral, situacion deseable en pacientes con presion intracraneal alta a causa de
una reduccion en volumen sanguineo cerebral. Produce disminucion de presion intracraneal
manteniendo la presion de perfusion cerebral. Tiene efecto dosis dependiente en el flujo sanguineo
cortical pero no a nivel espinal ni en mesencéfalo, asociado con aumento en la resistencia
cerebrovascular y mantenimiento de la autorregulacion cerebral. Posee propiedades ansioliticas,

antieméticas y antipruriginosas.
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Se utiliza para sedacion, induccién, hipnosis, mantenimiento, efecto anticonvulsivante, disminucién
de tasa metabdlica cerebral, disminucion de presion intracerebral (PIC), etc. Tiene accion rapida
igual que metohexital, tiopental y etomidato pero con minimo efecto residual por su répida tasa de
aclaramiento plasmatico, es soluble en lecitina, posee alta liposolubilidad debido a su gran volumen
de distribucion, por lo que cruza la barrera hematoencefélica.
La dosis es de 1 a 2.5 mg/kg con tiempo de latencia de 30 segundos. Después de la administracion
IV disminuye la concentracion plasmatica por la distribucion compartamental, su perfil esta basado
en un modelo tricompartamental teniendo fijacion en proteinas mayor de 95%.

1ra fase distribucion (T % dist. 2-4 minutos).

2da fase eliminacion metabolica (T %2 el. = 30-60 minutos).

3ra fase redistribucion lenta (T Yz redist. = 6-10 horas).
Metabolismo por conjugacion hepatica en propofol-glucurénido y a nivel pulmonar.

Excrecion urinaria 87.7% y fecal 1.6%, aclaramiento 30 ml/kg/min.

4.8.2 Remifentanil

El remifentanilo es un opioide agonista de los receptores u, con una potencia analgésica similar al
fentanil. El remifentanil es el primero de los opioides metabolizado por las esterasas. Tiene una
corta duracién de accion con una vida media de 8 a 10 minutos, siendo predecible la terminacién de
su accién. El efecto analgésico pico se produce de 1 a 3 minutos después de la administracion. No
se recomienda su uso a altas dosis para producir pérdida de consciencia por la alta incidencia de
rigidez muscular. EI comienzo de accion y el aumento de la semivida media estan alargados en el

paciente anciano por lo que deber reducirse su dosis en un 50%.

El remifentanil, como el resto de los opiaceos, puede producir hipotension y bradicardia moderada.
Asociado al propofol o tiopental puede reducir la presion arterial de un 17 a 23%y produce
depresion respiratoria dependiente de la dosis. Su dosis oscila en bolo 0.5-1mcg/kg administrado en
no menos de 30 segundos, con mantenimiento entre 0.1-2mcg/kg/min. Se comporta siguiendo el
modelo bicompartimental durante la primera hora y pasando al modelo tricompartimental después
de una hora de infusion. Tiene un volumen de distribucion bajo (se estima en humanos en 33L) por

su relativamente baja liposolubilidad. La vida media se estima de 9 - 11 minutos. Después de una
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infusion prolongada la vida media sensible al contexto, que es el tiempo que tarda en disminuir la
concentracion efectiva al 50% después de interrumpir la infusion, es de 3 - 4 minutos,
independientemente de la duracion de la infusion. El efecto de acumulacion del remifentanilo es
minimo comparado con el resto de los opiaceos; se metaboliza rapidamente a través de las esterasas
plasmaticas inespecificas. El principal metabolito del remifentanilo, con un grupo &cido
carboxilico, aparece en la orina en un 90%. La vida media de este metabolito es superior a la del
remifentanilo pero carece practicamente de efecto. También puede ser hidrolizado por N-

dealquilacién en un 1.5% a un segundo metabolito.

4.8.3 Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local que produce un blogueo reversible de la conduccién de los
impulsos nerviosos impidiendo la propagacion de los potenciales de accion en los axones de las
fibras nerviosas autonomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se compones de un
anillo lipofilico de benceno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un
enlace amida, produce una disminucién de la permeabilidad de los canales de sodio, bloqueando la

fase inicial del potencial de accién.

La bupivacaina esta preparada en una sal soluble en agua con un pH de 6.0 para mejorar la
estabilidad quimica. Es una base débil (pKa-8.1), la forma lipido soluble permite llegar a los
canales del sodio de los axones a pH fisiol6gico. La bupivacaina tiene una lenta iniciacion después
de la inyeccion con una duracion de accién de aproximadamente dos a tres veces mas larga que la
mepivacaina o lidocaina (240-480 minutos), es metabolizada por las enzimas microsomales del

higado y la excrecion urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es < 40%. 17

La bupivacaina hiperbarica al 0.5% con dosis 5mg ha sido satisfactoria para anestesia espinal de
extremidades inferiores y procedimientos perineales, dosis de 7.5mg se ha utilizado para
intervenciones abdominales bajas como: ligadura de trompas y apendicetomia. Sus principales
efectos colaterales son excitacion, ansiedad, tinitus, visién borrosa o temblor, urticaria, prurito,

eritema, edema angioneurdtico, taquicardias, nauseas, vomitos y bloqueo auriculoventricular.
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4.9 Valoracién Preoperatoria

El principal factor que determina el riesgo es el estado clinico del paciente. No obstante, la

definicidon del riesgo debe hacerse en base a las siguientes clasificaciones:

1. Escalas de riesgo.

2. Grado de complejidad quirdrgica.

En 1961 la American Society of Anaesthesiologists (ASA) establecié una clasificacion que describe

el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de determinadas patologias. Aunque su

finalidad inicial no era establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobd una correlacion

positiva entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con el acto anestésico.

Tabla 1. Clasificacion de la ASA ®®

GRADO DEFINICION

1 Paciente saludable

2 Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

3 Paciente con enfermedad sistémica grave, no controlada, no incapacitante.

4 Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida.

5 Enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor a 24
horas, con o sin tratamiento quirdrgico.

6 Paciente declarado con muerte cerebral quien es candidato a donacién de 6rganos.

Tomado de: ASA Relative Value Guide 2002, American Society of Anesthesiologists, page xii.
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4.8 Valoracion postoperaria

Todo paciente que una anestesia ya sea general, regional o local controlada debe de recibir cuidado
postanestésico adecuado. El paciente debe de ser transportado de la sala de cirugia o lugar donde se
realizo el acto anestésico a la unidad de recuperacion, debe ser acompafado por el anestesiélogo del
caso con vigilancia continua, tratamiento y monitoria especial segun las condiciones del paciente y

criterio del anestesiologo responsable del caso.

Las condiciones del paciente deben de evaluarse continuamente en la unidad de recuperacion pos
anestésica, particular atencion debe tenerse en evaluar la oxigenacion, ventilacion y circulacion por
métodos clinicos o electronicos segln sea el caso, debe de llenarse el record de recuperacion
anotando los signos vitales (presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, oximetria
de pulso y escala de Aldrette) inicialmente cada 5 minutos durante los primeros 15 minutos y
posteriormente cada 15 minutos dependiendo del estado de cada paciente. El anestesi6logo
responsable del caso o a quien este delegue sera el encargado de seguir el paciente en recuperacion
y responsable de este en la unidad de cuidados pos anestésicos y sera quien deba de valorar el
paciente antes de su salida. La escala de Aldrette modificada se utiliza para valorar a los pacientes
y determinar su traslado a la unidad de cirugia ambulatoria, donde comienza la recuperacion
intermedia durante la cual los pacientes se sientan, comienzan a deambular, prueban tolerancia a

liquidos y orinan con el proposito de prepararse para el alta domiciliaria.

Es importante que todo paciente sea evaluado adecuadamente en el preoperatorio, transoperatorio y
en el postoperatorio, labor que debe ser llevada en conjunto por todo los integrantes del servicio
médico-quirargico y de enfermeria con el fin de prestar una adecuada asistencia y obtener los
mejores resultados posibles en favor de la salud y cuidado del paciente.
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Tabla 2. Escala de Aldrete (19

Juan Carlos Rincon Castellanos

TIEMPO Omin | 5min | 15min | 30min | 45min | 60min | 90min
CIRCULACION | Presion arterial = | 2
20% del nivel
preanestésico 1
20%-50% 0
> 50%
CONCIENCIA | Totalmente 2
despierto 1
Responde al 0
Ilamado
No responde al
Ilamado
SATURACION | >90% con aire 2
DE OXIGENO | ambiente
Necesita O2 1
suplementario para
mantener > 90%
90% con O2 0
suplementario
RESPIRACION | Respiracion 2
profunda 1
Disnea o
respiracion 0
limitada
No respiracion
ACTIVIDAD Capaz de mover 4 | 2
extremidades
Capaz de mover2 |1
extremidades
No moviliza las 0

extremidades

TOTAL

Tomado de: Aldrete JA, Kroulik D. A postanesthetic recovery score. Anesth Analg 1970;49:924-934.

29




Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincén Castellanos

5 Objetivos
5.1 Objetivo general

Comparar dos técnicas anestésicas para pacientes llevadas a legrado uterino obstétrico mediante

evaluacion del comportamiento transoperatorio anestésico
5.2 Objetivos especificos

° Caracterizar la poblacion en estudio, teniendo en cuenta sus caracteristicas demograficas,
sociales y patologicas

o Evaluar la variacién en los signos vitales, tiempo de recuperacion y analgesia
postoperatoria de las pacientes que fueron llevadas a legrado uterino obstétrico bajo
anestesia espinal y anestesia general endovenosa.

o Conocer los efectos colaterales mas frecuentes de las pacientes que fueron llevadas a
legrado uterino obstétrico bajo anestesia general endovenosa y bajo anestesia espinal.

o Comparar los resultados obtenidos en el grupo que fue sometido a anestesia espinal con
los resultados obtenidos en el grupo que recibié anestesia general para legrado uterino

obstétrico con relacion a la recuperacion y presencia de dolor.
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6. Metodologia

6.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, en el cual se incluyeron todas las
pacientes que fueron llevadas a legrado uterino obstétrico con edad gestacional menor o igual a 13
semanas y diagnostico de embarazo no viable, a las cuales se les administr6 una de dos técnicas
anestésicas (anestesia espinal vs anestesia general) segln la necesidad del procedimiento y decision del
anestesidlogo tratante. Posteriormente estos datos fueron recolectados y analizados en términos de

calidad anestésica, recuperacion postoperatoria, efectos adversos entre otras y seguridad.

6.2 Hipotesis

Hipdtesis nula: La técnica espinal se comporta ifual que la técnica general para pacientes llevadas a

legrado uterino obstétrico

Hipdtesis alterna: La técnica espinal es una mejor opcion como técnica anestésica en pacientes llevadas

a legrado uterino obstétrico
6.3 Poblacion y muestreo

— Poblacién universo

Pacientes mayores de 18 afios con embarazo no viable menor o igual a 13 semanas con
indicacion de legrado uterino obstétrico que hayan consultado al Hospital Occidente de
Kennedy de la ciudad de Bogota.

— Poblacién de referencia

Pacientes mayores de 18 afios hospitalizadas en el Hospital Occidente de Kennedy de la ciudad
de Bogota, quienes hayan consultado a través del servicio de urgencias de Ginecobstetricia, con
diagnostico de embarazo intrauterino no viable y se hayan programado para legrado uterino

obstétrico bajo anestesia espinal o anestesia general endovenosa.
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— Poblacién de estudio

Pacientes que hayan estado hospitalizadas en el Hospital Occidente de Kennedy de la ciudad de
Bogot4, y que consultaron a través del servicio de urgencias de Ginecobstetricia con diagndstico
de embarazo intrauterino no viable y se hayan programado para legrado obstétrico bajo
anestesia espinal o anestesia general endovenosa durante el periodo comprendido entre el 01 de

junio de 2011 y 30 de Junio de 2012 segun criterios de inclusion y exclusion.

Tamafio de la muestra

De acuerdo con el sistema de estadisticas de las salas de partos del Hospital occidente de Kennedy,
por mes se atiende un promedio de 100 casos de legrado uterino obstétrico de los cuales el 60%
recibe anestesia general y el restante recibe anestesia regional. De acuerdo con estos datos, en el
hospital se realizan aproximadamente 600 procedimientos de los cuales 240 son atendidos con
anestesia regional. Se tomé como variable de interés para hacer el calculo del tamafio de muestra,
el tiempo que transcurrido entre el fin del procedimiento quirdrgico y la obtencion de un valor en la
escala de Aldrete de 10/10. Se asume que dicho tiempo tiene un comportamiento que se ajusta a la
distribucion de normal de probabilidad y que la diferencia entre el tiempo de recuperacién bajo un
tipo de anestesia respecto al tiempo medio de recuperacion bajo el otro tipo no debe ser inferior a
los ocho minutos para ser considerado estadisticamente significativo. De esta forma se obtuvo que
con una muestra de 160 individuos, 80 tratados con anestesia general y 80 con anestesia regional y
usando una confianza del 95%, el estudio tiene un poder del 95% para rechazar la hipétesis nula de
igualdad de medias en los tiempos de recuperacion.

Dado que se podian presentar pérdidas durante el proceso de recoleccion de los datos, se asumio
una pérdida por efectos de disefio de 10%, por lo tanto, se incluyeron un total de 176 historias
clinicas de pacientes tratados en el periodo comprendido entre el 01 junio 2011 y el 30 de junio de
2012.

6.4 Fuentes de informacion y recoleccion de datos

La informacion fue tomada de las historias clinicas de la institucion prestadora (Hospital Occidente
de Kennedy) como fuente secundaria de datos, especificamente de la hoja de ingreso institucional.
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Estas historias clinicas fueron evaluadas en fisico y se diligencié un formato de recoleccidén (Anexo
1). Teniendo en cuenta que algunas variables fueron evaluadas a 0" 1° 5min, cada tiempo fue

consignado por separado. Los datos fueron recolectados en hoja de céalculo en computador personal.
6.5 Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusién

— Paciente de 18 a 45 afios de edad
— Pacientes con clasificacion ASA 1y 2
— Pacientes con ayuno mayor de 8 horas

— Pacientes con diagnostico de embarazo no viable con edad gestacional menor o igual a 13

semanas.

Criterios exclusién

— Pacientes con inestabilidad hemodindmica.
— Pacientes con antecedente de reaccion adversa a alguno de los medicamentos utilizados.
— Pacientes con tratamiento médico fallido previo

— Pacientes con obesidad morbida
6.6 Variables
Con el fin de realizar una evaluacién de las dos técnicas anestésicas, se consideran las siguientes

variables:

Tabla 3. Matriz de variables

Nombre de la o e,
. Definicién conceptual Codificacion Escala de medicion
variable
Identificacién Es el numero de la cedula | Numeros absolutos Cuantitativa discreta
registrado en la historia clinica
Edad Tiempo de existencia desde el | NUmeros absolutos Cuantitativa discreta
nacimiento en afios
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Nombre de la o e g
) Definicion conceptual Codificacion Escala de medicion
variable
Peso Fuerza con que atrae la Tierra o | NUmeros absolutos Cuantitativa discreta
cualquier otro cuerpo celeste a
un cuerpo medido en unidades
de masa (kilogramos).
_ Ndmeros absolutos Cuantitativa discreta
Talla Estatura medida en metros
IMC Medida de asociacion entre ]
elpesoy latalla de un Numeros absolutos Cuantitativa discreta
individuo
Frecuencia Es el numero de Ilatidos

cardiaca inicio

cardiacos por minuto registrada
en la hoja de anestesia al inicio
del procedimiento previo a la
induccion anestésica

NUmeros absolutos

Cuantitativa discreta

Frecuencia
Cardiaca salida

NUmero de latidos cardiacos
por minuto al terminar el
procedimiento quirdrgico.

NuUmeros absolutos

Cuantitativa discreta

Frecuencia Numero de respiraciones por

Respiratoria minuto registrada en la hoja de

inicio anestesia  al  inicio  del | NUMerosabsolutos | Cuantitativa discreta
procedimiento previo a la
induccion anestésica

Frecuencia Numero de respiraciones por

Respiratoria minuto  al  terminar el | Numeros absolutos Cuantitativa discreta

Salida procedimiento quirdrgico.

Tensién Arterial
de inicio

Presion que ejerce la sangre
contra las paredes arteriales
registrada en la hoja de
anestesia  al inicio  del
procedimiento previo a la
induccion anestésica

NuUmeros absolutos

Cuantitativa continua

34



http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)

Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado.

Juan Carlos Rincon Castellanos

Nombre de la
variable

Definicion conceptual

Codificacion

Escala de medicién

Tensién Arterial

Presion que ejerce la sangre

de salida contra las paredes arteriales al | NUmeros absolutos | Cyantitativa continua
terminar la cirugia.
Dolor Tipo de dolor  agudo | 0- Nodolor. Ordinal categorica
postoperatorio acompariado de experiencia no | 1-2 Dolor muy leve.
(EVA) al | placentera sensorial o afectiva, | 3-4 Dolor leve.
terminar el | asociado a dafio tisular actual o | 5-6 Dolor moderado.
procedimiento potencial. 7-8 Dolor severo.
quirurgico 9-10 Dolor muy
Severo.
Dolor Tipo de dolor agudo | 0 - No dolor. Ordinal categérica
postoperatorio acompariado de experiencia no | 1-2 Dolor muy leve.
(EVA) a los 30 | placentera sensorial o afectiva, | 3-4 Dolor leve.

minutos de
terminar el
procedimiento
quirurgico

asociado a dafio tisular actual o
potencial.

5-6 Dolor moderado.
7-8 Dolor severo.
9-10 Dolor
Severo.

muy

Tiempo en lograr
escala

Tiempo en minutos el que la
paciente presenta recuperacion

0-2 Actividad motora
0-2 Respiracion

Ordinal categérica

ALDRETE 10/10 | completa de la anestesia 0-2 Circulacion
0-2 Consciencia
0-2 Color
Presencia de | Expulsién violenta y 1. Si Nominal dicotémica
vomito espasmadica del contenido del 2. No
estdmago a través de la boca
Presencia de | Situacion de malestar en el 1. Si Nominal dicotomica
nauseas estbmago, asociada a la 2. No
sensacion de tener necesidad de
vomitar.
Presencia de | Dolor o molestia localizada en 1. Si Nominal dicotomica
cefalea cualquier parte de la cabeza. 2. No

Fuente: Autor 2012
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6.7 Control de sesgos y errores

El presente estudio serd realizado por un investigador Unico, quien es el responsable de la recoleccion
de todos los datos. Adicionalmente el Hospital Occidente de Kennedy es una institucion universitaria
donde se cuenta con multiples anestesidlogo, lo que disminuye el sesgo de Unico especialista.

Estos datos seran validados por un epidemidlogo con el fin de evaluar la variabilidad entre los

diferentes pacientes.

6.8 Plan de analisis

El andlisis del presente estudio fue de tipo descriptivo. Inicialmente se calcul6é pruebas de normalidad por
medio de la prueba de Shapiro Wilk. En las variables de tipo cualitativo, se calcularon frecuencias absolutas
y proporciones. Para las variables cuantitativas, y si los datos permitieron no rechazar la prueba de
normalidad, se utilizd la media y la desviacion estandar como indicadores de posicion central y dispersién

respectivamente.

Con el fin de realizar comparaciones se utilizé la prueba de t de student para muestras independientes. Todo

nivel p menor de 0.05 se asumid como estadisticamente significativo
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7. Consideraciones éticas

Este estudio se rigi6 por los lineamientos de investigacion de la declaracion de Helsinki, en la cual se vela
por principios bioéticos de la investigacion en humanos, los actos médicos y el trato de los pacientes.
Adicionalmente y de acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 este estudio se considera un estudio sin riesgo

(articulo 11) debido a que no hay modificacidn de historias clinicas ni intervencion en los pacientes.

Debido a la naturaleza de este estudio no es necesaria la realizacion de un consentimiento informado para
este estudio; ya que la informacidn obtenida en el presente estudio, guarda la confidencialidad de la
informacion obtenida de las pacientes que participaron en él, y no se realizaron modificacion de historias

clinicas.

El presente estudio fue presentado ante el Comité de Etica de la Univesidad del Rosario, el cual dio su

aprobacion al igual que de la institucién prestadora de servicios para sugerencias y observaciones.
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8 Aspectos administrativos

8.1 Cronograma

Juan Carlos Rincon Castellanos

Comparacion de la técnica anestésicas para la realizacion de legrado

Fecha de ejecucion de la actividad

Actividad

Responsable

sasaW £-T

$3s8W 9-p

6-L

Sasawl

9SaWZT-0T

S9saWl GT-ET

saseW §T-9T

S9SaWTZ -6T

S9SoW Z-22

$959W 0E-GZ

1. ALISTAMIENTO PARA REALIZACION DEL ESTUDIO

Revision bibliografia y propuesta de
investigacion

Juan C. Rincon

Realizacion y aprobacion de anteproyecto

Juan C. Rincon

Revision de anteproyecto y ajustes segun
correcciones pertinentes.

Juan C. Rincon
Lina Moron

2. EJECUCION PROYECTO

Inicio de la recoleccion de la informacion y
ajustes del estudio

Juan C. Rincon

Presentacion de informe parcial

Juan C. Rincon

Validacién de base de datos

Juan C. Rincén

3. PROCESAMIENTO DE DATOS, ANALISIS Y RESULTADOS

Analisis estadistico

Juan C. Rincén

Evaluacion de resultados, discusion y
conclusiones del estudio

Autor y asesores

4. DIVULGACION

Redaccion de trabajo de grado

Juan C. Rincon

Revision de trabajo de grado

Juan C. Rincén

Presentacion de informe final

Juan C. Rincoén

Fuente Autor 2012

38




Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincén Castellanos

8.2 Presupuesto

La totalidad de los rubros provienen de recursos personales, no se obtuvo financiacion de parte de

ninguna empresa, no hay potenciales conflictos de interés.

Tabla 4. Presupuesto

RUBROS | Cantidad | Valor individual | Valor total

Personal

Personal | 1 | No financiable 0
Materiales

Cartucho impresora 3 $ 60.000 $ 180.000

Carpetas 10 $ 1.000 $ 10.000

Fotocopias y material bibliogréafico 500 $ 100c/u $ 50.000

Equipos

Computador portatil 1 $1.300.000 $1.300.000

Servicios

Internet 30 meses $ 40.000 $ 1.200.000

Transporte 120 horas $ 1.500 $180.000

TOTAL GENERAL $2.920.000

Fuente: Autor, 2012
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8.3 Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Division de postgrados
Especializacion de Anestesiologia y Reanimacion

Comparacién de dos técnicas anestésicas para legrado uterino

Dr. Geovanny Rodriguez Dra. Lina Sofia Moron
Dra. Vielka Quintana Asesor metodologico
Asesor temético

Dr Juan Carlos Rincén Castellanos

Investigador principal

40



Comparacidn de técnica anestésica para realizacion de legrado. Juan Carlos Rincén Castellanos

9. Resultados

El presente estudio tiene como objetivo el comparar dos técnicas anestésicas una regional y otra
general. La primera técnica, anestesia espinal, consintié en aplicar bupivacaina 0.5% hiperbarica 5mg a
nivel intratecal y la segunda técnica, anestesia general endovenosa, se baso en el uso de remifentanil
1mcg/kg + propofol 1mg/kg con dosis adicionales de remifentanil 0.5mcg/kg o propofol 30mg/dosis

segun necesidad del procedimiento.

9.1 Caracterizar la poblacion en estudio, teniendo en cuenta sus caracteristicas demogréficas, sociales
y patolégicas

Teniendo en cuenta los datos recolectados de la hoja anestésica de las pacientes llevadas a legrado
uterino obstétrico, bajo una de las dos técnicas anestésicas (espinal o general) encontramos lo siguiente:

Tabla 6 Caracteristicas de la poblacion en estudio

Técnica Espinal (n 79)  Técnica General (n 98) p
Edad 24.9 +/-8.2 26.8 +/- 6.2 0.68
Peso 59.8 +/- 8 54.6 +/- 6 0.71
IMC 23.9 21.8 0.88

Fuente: Autor 2012

El promedio de edad del grupo de técnica espinal fue 24.9 afios mientras que el grupo de la técnica
general fue 26.8 afos. El peso fue ligeramente mayor en el grupo de técnica espinal con un promedio
de 59.8 kg, y en el grupo de técnica general fue 54.6 kg. Por tanto, el indice de masa corporal fue

ligeramente mas alto en el grupo de técnica espinal.

Teniendo en cuenta las estadisticas de normalidad, ambas poblaciones mostraron resultados similares,

por tanto son comparables entre si.
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9.2 Evaluar la variacion en los signos vitales, tiempo de recuperacion y analgesia postoperatoria de
las pacientes que fueron llevadas a legrado uterino obstétrico bajo anestesia espinal y anestesia

general endovenosa.

Las variaciones en los signos vitales fueron marcadas entre ambas técnicas, siendo la variable de
mayor variacion la frecuencia cardiaca.

En el grupo de técnica espinal, comparando la FC de inicio de procedimiento 82 latidos por
minutos Y la de final de procedimiento 72 latidos por minuto, encontrando una variacion hasta de
8 latidos por minuto entre una y otra. Mientras que en el grupo de técnica anestésica general, al
comparar la FC de inicio de procedimiento 81 latidos por minutos y la de final de procedimiento 81
latidos por minuto, sin variaciones estadisticamente significativas entre el inicio y el final de
procedimiento.

En ninguno de los dos grupos se presentaron episodios de taquicardia ni bradicardia.

Al comparar la frecuencia respiratoria, en el grupo de técnica espinal, la FR de inicio de
procedimiento fue de 17 respiraciones por minuto Yy la FR de final de procedimiento 18
respiraciones por minuto, sin variacion estadisticamente significativa entre ambos periodos. En el
grupo de técnica anestésica general, la FR de inicio de procedimiento fue de 18 respiraciones por
minuto y la de final de procedimiento 12 respiraciones por minuto, con una variacion significativa
entre el inicio y el final de procedimiento p0,02.
Teniendo en cuenta la tension arterial, en el grupo de técnica espinal, el dato mas bajo fue 98/48 y
el mas alto fue 118/56 para iniciar el procedimiento. Ambos parametros dentro de limites normales.
En la técnica de anestesia general el dato méas bajo fue 98/41 y el mas alto fue 125/84 para iniciar
el procedimiento. No se encontraron variaciones estadisticamente significativas entre los dos
grupos.
La tension arterial de final de procedimiento, en el grupo de técnica espinal fue el mas bajo 97/44 y
el mas alto 118/65. Mientras que en el grupo de técnica anestésica general el dato mas bajo fue de
98/48 y el mas alto fue 118/70.
Al comparar ambos grupos la tendencia de la tension arterial fue a permanecer igual en el grupo de
técnica espinal, mientras que mostro una ligera tendencia hacia la disminucion global en el grupo
de técnica anestésica general. Ninguno de los dos resultados estadisticamente significativos.
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No se presentaron crisis hipertensivas en ninguno de los dos grupos.

9.3 Conocer los efectos colaterales mas frecuentes de las pacientes que fueron llevadas a legrado

uterino obstétrico bajo anestesia general endovenosa y bajo anestesia espinal.

Al evaluar los efectos secundarios mas comunes, como son cefalea, vémito o nauseas, las estadisticas

son las siguientes:

- Cefalea: No se presentd ningin caso en ninguno de los dos grupos.

- Nauseas: Las pacientes que fueron llevadas a técnica espinal presentaron mayor cantidad de
casos de nauseas con 3 casos (2.37%), mientras que las pacientes que fueron llevadas a técnica
general no presentaron ningun caso de nauseas.

- Vomito: Se presentd un caso de emesis postoperatoria en el grupo que fue llevado a legrado

mediante técnica espinal, mientras que no se presentd ninguno con técnica general.

No se presentaron otros efectos secundarios con ninguna de las dos técnicas, ni complicaciones

postoperatorias en la poblacion a estudio.

9.4 Comparar los resultados obtenidos en el grupo que fue sometido a anestesia espinal con los
resultados obtenidos en el grupo que recibi6 anestesia general para legrado uterino obstétrico con

relacion a la recuperacion y presencia de dolor.

En cuanto a la recuperacién postoperatoria, evaluado mediante la escala de ALDRETE, las pacientes
con tecnica espinal se demoraron en promedio 51 minutos para conseguir un puntaje de 10/10 mientras
que los pacientes con técnica anestésica general se demoraron un promedio de 33 minutos con una

diferencia estadisticamente significativa.

La paciente en el grupo de técnica espinal que menos demoré fue 40 minutos y la que mas demoré en
este grupo fue 68 minutos. En el grupo de técnica general, la paciente que menos demord fue 25

minutos y la que mas demor6 fue 40 minutos.
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Tabla 7 Comparacion de las condiciones de recuperacion en ambos grupos.

Técnica espinal Técnica general Valor de p
Aldrete 10/10 51 min 33 min 0.05
EVA min 0 0.7 0.6 0.3
EVA min 30 1 2 0.6

Fuente: Autor 2012

En cuanto al dolor no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al terminar el
procedimiento (minuto 0°), en ninguno de los dos grupos, tampoco se encontraron diferencias
significativas en el dolor al minuto 30" evaluados con la escala visual andloga para dolor. La tendencia

de recuperacion de dolor fue mejor en las pacientes con técnica espinal.
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10 Conclusiones y recomendaciones

Ambas técnicas ofrecen ventajas para las pacientes que son llevadas a legrado uterino obsteétrico,
siendo la técnica espinal de menor uso entre los anestesidlogos. El tiempo de recuperacion fue mayor
en el grupo de técnica espinal pero con mejor manejo del dolor. Ninguna de las dos técnicas muestra un
aumento en la presencia de cefalea, vOmito o nauseas y tampoco alteraciones significativas en los

signos vitales.

La anestesia regional brinda una mayor estabilidad en cuanto al mantenimiento ventilatorio cuando se

compara la anestesia general.

La principal recomendacién derivada del presente estudio es el uso de la técnica espinal para pacientes
llevadas a legrado uterino obstétrico debido a su mejor manejo del dolor postoperatorio y el manejo

ventilatorio.

Es importante promover entre los anestesidlogos esta técnica anestésica por sus bondades relacionadas

con los pacientes.
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11 Discusion

A lo largo del tiempo se han descrito multiples técnicas anestésicas para procedimientos ambulatorios como
el legrado uterino obstétrico, técnicas aisladas y combinadas ya sea de anestesia regional como general, a
pesar que ambas técnicas han mostrado beneficios para los pacientes, la eleccion actual para este tipo de
procedimientos ha aislado casi por completo a las técnicas regionales. A pesar de la evidencia en favor de
su analgesia y la presencia de pocos cambios hemodinamicos, se considera la técnica regional muy
favorable; tal vez la preferencia de los anestesidlogos hacia la anestesia general, ya sea endovenosa o
balanceada, no solo en nuestro pais sino a nivel de todo Latinoameérica, ha sido basada en el corto tiempo
del procedimiento quirdrgico y menor tiempo de recuperacion sin tener en cuenta las ventajas que trae la
anestesia regional en cuanto al menor indice de apnea, no manipulacion de la via aérea, analgesia
postoperatoria y buena estabilidad hemodindmica. Actualmente los procedimientos pélvicos de corta
duracion son llevados a cabo mediante técnicas generales de anestesia, tales como legrado, algunos
procedimientos laparoscopicos y conizaciones entre otros. En este estudio descriptivo retrospectivo se
realizd6 la comparacién de dos técnicas anestésicas un grupo bajo anestesia general endovenosa
(remifentanil-propofol) y otro bajo anestesia espinal (bupivacaina 0.5% hiperbarica) en pacientes a quienes
se les realizé legrado uterino obstétrico, un procedimiento caracterizado por estimulos intensos y de corta
duracion.

Durante el desarrollo del presente estudio, se evidencid que las caracteristicas demograficas de las pacientes
fueron generalizables a la poblacion colombiana que es sometida a este procedimiento quirdrgico. En
cuanto a la variacion de los signos a pesar de que ambas técnicas generaron adecuada estabilidad
hemodindmica se confirma como la anestesia espinal disminuye la frecuencia cardiaca al final del
procedimiento sin producir bradicardia, la frecuencia respiratoria se mantuvo sin cambios, a diferencia de la
anestesia general que se observa una disminucion significativa de la misma secundario, posiblemente
debido al efecto hipnético y opiaceo que ejerce el propofol y el remifentanil sobre el sistema nervioso

central.
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La tendencia de la tension arterial fue a permanecer igual en el grupo de técnica espinal, mientras que
mostré una ligera tendencia hacia la disminucién global en el grupo de técnica anestésica general sin
cambios estadisticamente significativos. Estas caracteristicas son evidentes en cualquier tipo de
procedimiento con estas técnicas anestésicas. Cuando se compararon los efectos adversos de ambos grupos
se comprobd que la cefalea no fue desencadenada en ninguno de los dos tipos de procedimiento anestésicos
al menos durante el seguimiento del estudio. Por otro lado la incidencia de nauseas y vomito con un
anestésico opioide como el remifentanil es comparable con el uso de otros morfinicos, pero con una menor
duracion en este estudio, se presentaron tres pacientes (2.3%) en el grupo de anestesia regional con
sensacion de nauseas sin vomito, mientras que en la técnica general no se reportd ningun episodio. Esto
permite considerar al propofol, como uno de los hipnéticos mas seguros y con el que se ha presentado un
mayor grado de satisfaccion en los pacientes, por su menor incidencia de nauseas y vémito postoperatorio,
al igual que el retorno de un estado de conciencia més claro con minimos efectos colaterales. Con respecto a
la recuperacion postoperatoria, medida por el tiempo en lograr una escala de ALDRETE 10/10 se evidencio
que la técnica espinal presentdé una mayor tiempo en conseguir este objetivo en un promedio mayor de 18
minutos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa, lo cual es acorde con la literatura actual y
secundario al mayor bloqueo motor y sensitivo que se genera con este tipo de técnica anestésica. En el afio
2009 la biblioteca de Cochrane realizd un metanalisis acerca del control del dolor durante el aborto
quirargico en el primer trimestre del embarazo, este incluy6 40 estudios controlados y aleatorizados con un
total de 5131 pacientes, en este se demostré que de los agentes hipndticos el que mejor resultado mostré fue
el propofol, obteniendo menor tiempo de recuperacion, menor movimiento de los pacientes con el estimulo
quirargico y menores efectos adversos.

Por ultimo, no menos importante, la evaluacion del dolor postoperatorio, y valorado al terminar el
procedimiento y 30 minutos después, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los dos grupos al terminar el procedimiento (minuto 0”) y tampoco al minuto 30" evaluados con
la escala visual andloga para dolor EVA. La tendencia de recuperacion de dolor fue mucho mejor en las
pacientes con técnica espinal que con técnica general. No fue necesario el uso de otros analgésicos opiaceos
como la morfina, fentanil o tramadol para el control del dolor postoperatorio. El legrado uterino siempre se
ha caracterizado por ser un procedimiento con escalas bajas de dolor, el cual puede ser controlado con
analgésicos tipo AINES. No obstante hay mujeres que mas alla del dolor fisico, requieren el manejo integral
por especialista en ginecologia y en psicologia para elaboracion del duelo. En la institucién prestadora de
servicios se garantiza que al dar de alta a las pacientes, se entregan todas las indicaciones y

recomendaciones necesarias para evitar mayores complicaciones. Mediante este estudio hemos demostrado
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que la técnica de anestesia espinal utilizada en un procedimiento ambulatorio corto, como lo es el legrado
uterino obstétrico, se convierte en una opcion viable, con una alta estabilidad hemodindmica y ventilatoria,
sin eventos adversos y mejor evolucién en cuanto a la analgesia postoperatoria, técnica que es equiparable a
la técnica anestesia general endovenosa con remifentanil y propofol, con hallazgos similares en estudios
aplicados a legrados uterinos con la salvedad de un menor tiempo en lograr un ALDRETE 10/10. Todo lo
anterior hace que los anestesidlogos demos un giro y no dejemos de lado la anestesia espinal en
procedimientos pélvicos cortos ambulatorios como el legrado uterino obstétrico. Vale la pena adelantar
estudios de asignacion aleatoria prospectiva que confirmen esta informacion obtenida, ya que la técnica
ofrece ventajas en aspectos como la adecuada estabilidad hemodinamica y ventilatoria, buena analgesia
postoperatoria, pocos eventos adversos y posiblemente, disminucion de la contaminacion en salas de cirugia

y de costo.
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13. Anexos
13.1Instrumento de recoleccién de datos
NOMBRE DEL PACIENTE: C.C ASA:
EDAD: PESO: TALLA: IMC:

SIGNOS VITALES 0 30

Frecuencia
Cardiaca

Tension Arterial

Frecuencia
Respiratoria

REACCIONES ADVERSAS
NAUSEAS SI___NO_
VOMITO SI___NO_
CEFALEA SI___NO_
MAREO SI___NO_
OTROS: SI___NO___
ESCALA VISUAL ANALOGA TIEMPO VALOR
0123 45 6 78910 0 min
01234 5 6 78910 30 min
N[0} 50 ] N = e ————— 0  DOLOR MODERADOQ -------zrnmne- 5-6
DOLOR MUY LEVE ----senmmeemnes 1-2 DOLOR SEVERO ----rnnmsemmmeeemmnen 7-8
510] o) = J I =\V/ = ——— 34 DOLOR MUY SEVERO ----n-sremmen- 9-10
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ESCALA DE ALDRETE

TIEMPO Omin | 5min | 15min | 30min | 45min | 60min | 90min

CIRCULACION | Presion arterial = 2
20% del nivel

preanestésico 1
20%-50% 0
> 50%
CONCIENCIA | Totalmente 2
despierto 1
Responde al 0
Ilamado
No responde al
Ilamado

SATURACION | > 90% con aire 2

DE OXIGENO | ambiente
Necesita O2 1
suplementario para
mantener > 90%

90% con O2 0

suplementario
RESPIRACION | Respiracion 2

profunda 1

Disnea o

respiracion 0

limitada

No respiracion

ACTIVIDAD Capaz de mover 4 | 2
extremidades
Capaz de mover2 |1
extremidades
No moviliza las 0
extremidades

TOTAL

52




