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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de la aspiracion manual endouterina en el
tratamiento ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante analgesia
endovenosa con petidina en comparacion con anestesia local mediante bloqueo
paracervical en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Perti durante el
periodo comprendido entre el 1° de Julio y el 31 de Diciembre del 2008.

Material y métodos: Estudio observacional analitico, prospectivo de tipo caso -
control con el total de pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Servicio
de Emergencia del Instituto durante el periodo de estudio.

Resultados: La edad de la poblacion estudiada vario entre los 18 — 45 aiios (27,0+/-
5,9). La edad gestacional de las pacientes al momento de la AMEU varié entre las
6— 12 semanas (9,3 +/- 1,6). La eficacia de la AMEU en pacientes que recibieron
analgesia endovenosa con petidina fue del 100% y del 98,7% en el grupo con
bloqueo paracervical. El aborto incompleto fue la forma clinica mds frecuente. La
escala de Revill demostré que tanto durante la realizacion de la AMEU como 30
minutos después del mismo, la intensidad del dolor obtenida por la analgesia con
petidina via endovenosa fue significativamente menor (p < 0,001) que la anestesia
local con bloqueo paracervical.

Conclusiones: La analgesia endovenosa con petidina permitio realizar la aspiracion
manual endouterina con eficacia y sin complicaciones, por lo que deberia ser

considerada de eleccion en el manejo del dolor para este procedimiento.

Palabras claves: Aspiracion manual endouterina, aborto, dolor.



Capitulo I

Planteamiento del Estudio
1.1 Planteamiento del Problema
1.1.1 Descripcion del Problema
En 1967 la Asamblea Mundial de Salud reconocié al aborto como un importante
problema de salud de la mujer y de la salud publica'. Actualmente, cada afio mueren
medio milléon de mujeres en el mundo debido a causas maternas, 200,000 de ellas por
complicaciones derivadas del aborto realizado en condiciones de riesgo®>. A pesar de
ello, la penalizacién del aborto impide contar con datos confiables y actualizados
sobre su incidencia, frecuencia de complicaciones y muertes que ocasiona,
reportindose un sub registro entre 50 - 75%*.
El aborto en América Latina presenta limitaciones legales®®, encontrandose penado
por ley en casi todos los paises, con excepcion de Cuba y algunas pocas naciones del
Caribe. Como resultado de este hecho, la region enfrenta un problema serio de salud
que amenaza la vida de las mujeres, pone en riesgo su salud reproductiva e impone
una severa presion a sistemas de salud y hospitales ya sobrecargados; que sélo podra
ser solucionado por una politica integral de prevencion y atencion adecuadas a la
realidad, debido a que en muchas instituciones de salud, el tratamiento por aborto y
sus complicaciones, representan una gran proporcion de las atenciones en los
servicios de urgencias’”. En ese contexto, se fomenta el tratamiento ambulatorio del
aborto, principalmente en los casos de aborto incompleto no complicado.
En paises subdesarrollados como el Peru, la atencién del aborto constituye un gran
reto para los prestadores de servicios de salud, sobre todo por ser un pais donde la

estigmatizacion de este problema en cierta medida limita el acceso a los servicios.



La aspiracion manual endouterina es un procedimiento simple y eficaz, no requiere
anestesia general, y al permanecer consciente la paciente durante todo el
procedimiento, facilita un mayor contacto interpersonal con el profesional de salud.
Consecuentemente, esta técnica se viene implementando en diferentes hospitales y
centros de salud, siendo el Instituto Nacional Materno Perinatal una de las
instituciones pioneras en su implementacion. Sin embargo, uno de los problemas
observados empiricamente en el servicio de emergencia, es el malestar frecuente que
expresan las pacientes atendidas por aborto tratado con aspiracion manual
endouterina que recibieron anestesia local mediante bloqueo paracervical. Esto cobra
mayor importancia cuando el procedimiento es incompleto, se convierte a legrado
uterino o se asocia a complicaciones, mas aun si se recuerda que al servicio de
emergencia acuden pacientes con un problema de salud agudo que requiere atencion
inmediata, a donde llegan cargados de sentimientos de angustia, tristeza y frustracion

que lo hacen mas labiles que aquellas que acuden a otros servicios.

1.1.2 Antecedentes del Problema.

Pérez et al'®

en un estudio descriptivo titulado Efectividad de la Aspiraciéon
Manual Endouterina (AMEU) en el tratamiento del aborto del primer
trimestre, realizado en 288 pacientes con diagnostico de aborto de menos de 12
semanas de gestacion con el objetivo de evaluar la eficacia terapéutica de la AMEU
en el aborto incompleto encontraron que el procedimiento se utilizé en 147 casos de
aborto incompleto, 135 de aborto frustro, 4 de mola hidatidiforme y 2 de aborto

séptico. El procedimiento se realizé en un tiempo promedio de 10 minutos y todas las

pacientes egresaron el mismo dia, sin complicaciones. Concluyeron que la AMEU es



un procedimiento sencillo, seguro, efectivo y aceptado por las pacientes para
tratamiento del aborto del primer trimestre.

Sepulveda et al'' en su investigacion Efectividad y complicaciones del legrado
uterino instrumental y de la aspiracion manual endouterina en el tratamiento
del aborto incompleto del primer trimestre, realizada con el objetivo de mostrar
que la AMEU vy el legrado uterino instrumental (LU) son igualmente eficaces y que
el primero tiene menor riesgo de complicaciones y menor tiempo de estancia
hospitalaria; estudiaron a 497 pacientes, 220 en el grupo AMEU y 277 en el grupo
LU. Ocho pacientes de AMEU presentaron retencion de restos ovulares y 2 en el
grupo LU. Se presentaron 5 casos de perforacion uterina, 4 en LU y 1 en AMEU. Las
pacientes sometidas a AMEU permanecieron menos de 5 horas intrahospitalarias
(69%) y solo 30% tuvieron estancia mayor. En LU se observ una estancia mayor de
5 horas (74%). Confirmaron que la AMEU es un procedimiento seguro y que puede
ser ambulatorio.

Goémez et al'? en su investigacion Bloqueo paracervical en el aborto incompleto
usando aspiracion manual endouterina: un ensayo clinico randomizado,
realizada con el objetivo de estimar la efectividad del bloqueo paracervical en el
control del dolor en mujeres tratadas con aspiracion manual endouterina por un
aborto incompleto de 12 semanas de gestacion o menos, que fueron asignadas al azar
para recibir el tratamiento estandar (aspiracion manual endouterina con soporte
psicologico pero sin bloqueo paracervical) o aspiracion manual endouterina con
soporte psicologico y bloqueo paracervical con lidocaina al 1%. Observaron que el
bloqueo paracervical demostré un ligera reduccion en el dolor severo, no hubo

diferencia clinica o estadisticamente significativa en el dolor preoperatiorio entre los



dos grupos (RR 0,73; IC al 95%: 0,43 - 1.23) El 50% de las pacientes tuvo una
puntuacion > 7 en la escala visual analdgica del dolor; sin embargo, encontraron
diferencia estadisticamente significativa en cada grupo cuando compararon el nivel
de dolor pre e intraoperatorio (p < 0,001). La AMEU y el bloqueo paracervical no se
acompanaron de complicaciones. Concluyeron que el bloqueo paracervical con
soporte psicologico fue comparable con el control del dolor usando sélo soporte
psicologico; pero ningun tratamiento brind6 suficiente control del dolor.

Hamada et al'® en un estudio descriptivo titulado Aberto quiriirgico usando
Aspiracion Manual Endouterina bajo anestesia local: un estudio piloto de
factibilidad y aceptacion de las mujeres, realizado con el objetivo de evaluar la
factibilidad, aceptabilidad y eficacia del aborto quirtrgico usando AMEU bajo
anestesia local para el término del embarazo dentro de los Servicios de Salud
Nacionales del Reino Unido, evaluaron la satisfaccion de las mujeres con el
procedimiento, los niveles de dolor y de ansiedad. Encontraron que 55 (98%) de un
total de 56 mujeres tuvieron un procedimiento exitoso y se sintieron satisfechas con
el mismo, 48 (86%) dijeron lo recomendarian a una amiga y 45 (80%) que se
realizarian el mismo procedimiento en el futuro. Los niveles de ansiedad mostraron
una reduccion significativa después del procedimiento. Concluyeron que la AMEU
bajo anestesia general es efectiva y aceptada por las mujeres.

Leme et al'* en un estudio prospectivo titulado Impacto de la Aspiracién Manual
Endouterina (AMEU) en los servicios de salud del Hospital Docente Reina
Elizabeth, Balantyre, Malawi, realizado con el objetivo de evaluar el impacto de la
AMEU en los servicios de salud y su aceptabilidad por los pacientes y médicos,

observaron que al 97,4% de pacientes con diagnodstico de aborto incompleto se les



realiz6 AMEU. Solo 10,7% de las pacientes requirieron alivio del dolor. La tasa de
cama hospitalaria ocupada cayd de un promedio de 150% antes de la introduccion
del AMEU a 130%, y la estancia hospitalaria promedio se redujo de 3 a 2 dias,
teniendo el 52% una estancia menor de 24 horas. La mayoria de pacientes expresaron
satisfaccion general con el método, mientras que el personal médico refirié que el
procedimiento hacia su trabajo mas facil y no observaron complicaciones mayores
con el procedimiento. Concluyeron que la AMEU es un método seguro, efectivo y
aceptable en el tratamiento del aborto incompleto y puede conservar recursos
hospitalarios.

Goémez et al®

en un estudio mixto con un componente cuantitativo (transversal) y
otro cualitativo titulado Evaluacién de la Atencion Integral al Pos-aborto en 13
Hospitales de Colombia, realizado con el objetivo de describir la experiencia con la
estrategia de Atencion Integral al Post aborto (APA) en la poblacion de hospitales en
Colombia entrevistaron a 127 pacientes, 13 gerentes y 39 proveedores. Encontraron
que se tratd con AMEU al 40% de casos de aborto y con legrado uterino al 60%. Se
brind6 consejeria en el 99,8 % de casos de AMEU y en 57,3% de los casos de LU.
No hubo perforaciones uterinas con el AMEU, aunque si 2 reacciones vagales;
mientras con LU hubo 9 perforaciones uterinas. Con LU el procedimiento fue
insuficiente en 13 casos, mientras con AMEU soélo en un caso. Mas del 90% de las
pacientes sometidas a AMEU refirieron estar muy satisfechas y satisfechas con el
procedimiento, mientras que el grado de satisfaccion para el LU fue 60%. Asimismo,
manifestaron satisfaccion con la estrategia APA todos los proveedores y 12 de 13

gerentes. Concluyeron que las pacientes tratadas con AMEU presentaron menor

morbilidad.



1.1.3 Marco Teorico

Aborto

Existen diversas definiciones para el aborto. Etimologicamente, la palabra aborto
procede del latin “abortus o aborsus, derivados de ab-orior opuesto a orior, nacer".
Es la muerte del no nacido en cualquier momento del embarazo'”. La Organizacion
Mundial de Salud lo define como la interrupciéon del embarazo antes de las 22
semanas de amenorrea, con un peso menor de 500 gramos y con una longitud corono
- nalga menor de 16,5 centimetros!8-22,

Si algin indicador revela el grado de compromiso del Estado con los derechos
humanos de las mujeres y con la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra ellas, es el de la mortalidad materna. El Peru tiene una de las tasas mas altas
de mortalidad materna del mundo y la segunda mas alta en Sudamérica, habiéndose
estimado en 185 por cada 100 000 nacidos vivos.

La ilegalidad del aborto se ha convertido en uno de los factores mas importantes de
muertes maternas en el Pera?’. En 1989, se efectuaron 271,150 abortos, es decir, de
cada 10 embarazos, cuatro terminaban en aborto provocado; y para 1994, se estimaba
que 30 por ciento de las camas disponibles en los servicios de obstetricia y
ginecologia eran empleadas para la atencion de mujeres con complicaciones del
aborto inducido®. Estas cifras, han permanecido relativamente constantes y han
colocado al Peru entre los paises con mayor incidencia de abortos provocados en
América Latina.

Aspiracion Manual Endouterina (AMEU)

La Aspiracion Manual Endouterina, es una tecnologia esencial para el tratamiento de

las mujeres con aborto incompleto, para la interrupcion legal del embarazo en las



fases tempranas de la gestacion, para tratar otras formas clinicas de aborto y, en
general, para el tratamiento de hemorragias obstétricas y ginecolégicas®®. El
procedimiento consiste en retirar de la cavidad uterina los tejidos residuales o
retenidos. La AMEU comprende una serie de canulas de plastico flexible (Karman)
de diversos didmetros (4 a 12 mm) que permiten adecuar la atenciodn a la situacion de
la mujer y hasta evitar la necesidad de dilatacion cervical. Por su singular disefio, las
canulas permiten medir la cavidad uterina y sus orificios permiten la aspiracion del
tejido retenido y el raspado suave y efectivo del revestimiento del utero. Todas las
canulas tienen la punta redondeada y un didmetro uniforme en toda su extension.
Ambas caracteristicas favorecen la seguridad de su uso al disminuir el riesgo de
perforacion uterina y de lesion cervical. La cdnula se conecta al aspirador, el cual
tiene una apariencia similar a la de una jeringa grande y permite producir
manualmente un vacio y conservarlo en el cilindro. La aspiracion del tejido retenido
es realizada al introducir la cénula en el interior del utero, conectarla al aspirador y
liberar el vacio. La fuerza de succidon generada permite aspirar el tejido a través de la
canula. Una vez que da inicio la aspiracion, el cilindro contiene el tejido evacuado.
La capacidad del cilindro es de 60 centimetros ctibicos y produce un nivel de succion
de 26 pulgadas de mercurio (igual a la de un aspirador eléctrico) que se mantiene casi
constante hasta que se llena 90 por ciento de su capacidad®.

Actualmente, la AMEU es la primera opcion para el tratamiento del aborto
incompleto que recomienda la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia®®, y estd avalada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Tanto
la aspiracion eléctrica como la manual (AMEU) han probado ser efectivas y seguras.

La AMEU tiene la ventaja de que no produce ruido y, dado que la accion es maés

10



suave que la del LU, la bolsa gestacional se mantiene intacta y esto ayuda a verificar
que la evacuacion endouterina sea completa en caso de una interrupcion legal del
embarazo. Ademas puede utilizarse tanto en ambientes quirargicos como de consulta
externa ya que no requiere electricidad ni de inversiones en equipo. Con el
instrumental de AMEU, los y las prestadores de servicios de salud capacitados
pueden realizar una amplia gama de procedimientos quirtrgicos ambulatorios
utilizando la capacidad ya instalada en su consultorio, clinica o centro de salud. Con
ello, en numerosas ocasiones, la usuaria no se ve obligada a acudir a un hospital sino
que puede recibir un procedimiento seguro y eficaz en un ambiente de privacidad.

La Aspiracion Manual Endouterina es una técnica segura, clinicamente efectiva?’,
rapida, con menor pérdida de sangre y menos dolorosa que el LU?® y se asocia con
niveles més bajos de complicaciones, como la perforaciéon uterina, el sangrado
excesivo, la infeccion pélvica y las lesiones cervicales que se presentan con el
legrado tradicional. En diversos estudios, la efectividad de la AMEU ha mostrado ser
mayor al 98 por ciento?°. Es conveniente destacar que la AMEU ha comprobado
ser un procedimiento altamente eficaz y seguro, incluso en el primer nivel de
atencion’!. La mayoria de las mujeres se recuperan en el transcurso de unas pocas
horas después del procedimiento, aunque esta es mucho mas rapida cuando no se
utiliza anestesia general ni sedacion de larga duracion. Las caracteristicas de la
AMEU posibilitan la adecuacion del servicio para que sea costo-efectivo, ya que
puede realizarse de manera ambulatoria y con analgesia y sedacion ligera o bloqueo
paracervical, lo cual permite una reduccion de costos significativa y un mejor
aprovechamiento y uso de los recursos fisicos y humanos disponibles®?. La AMEU

también ha demostrado su efectividad como técnica de apoyo en los casos en que los
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proveedores de servicios de salud optan por utilizar medicamentos (mifepristona y
misoprostol en combinacion o misoprostol solo) para realizar la evacuacion uterina’.
Entre 2 -10% de las mujeres tratadas con medicamentos requieren un procedimiento
quirtirgico para completar el aborto o a solicitud de la propia mujer**. Entre otras
aplicaciones, recientemente se ha utilizado la AMEU cada vez mas en la obtencion
de biopsias endometriales ya que ha demostrado tener un alto valor diagndstico
(similar al del LU) en la deteccion de la hiperplasia y el cancer de endometrio en
pacientes con sangrado uterino anormal, con la ventaja de ser un procedimiento de
consultorio sin incurrir en los riesgos y costos del LU>. En un estudio realizado en
1997 en el Instituto Nacional de Perinatologia de México se concluyé que la AMEU
es un método seguro y efectivo para la evacuacion del embarazo molar®®. Para tener
un impacto en la morbimortalidad causada por complicaciones del aborto, los
servicios de atencion postaborto deberian ser accesibles en todos los niveles de los
sistemas de salud en los sectores publico y privado. Estudios realizados en varios
paises demuestran la utilidad de contar con diferentes tipos de proveedores
capacitados en el uso de AMEU trabajando en diversas 4reas geograficas®”#,
Manejo del Dolor

Debido a que en la mayoria de las ocasiones la paciente se encuentra consciente
durante el procedimiento de AMEU, el personal clinico debe estar muy atento para
manejar oportunamente el dolor mediante un trato cordial y personalizado, y con
medicamentos adecuados, si es necesario®!.

El objetivo del manejo del dolor es asegurar que la paciente tenga el minimo de
ansiedad y de molestias, asi como el menor riesgo para su salud. Si se hace un

manejo conductual apropiado de la paciente y una seleccion adecuada de los
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medicamentos para el manejo del dolor, esto permitira que ella se mantenga
despierta, y aun asi esté casi libre de miedo, tension y molestias. Lograr el equilibrio
entre el bienestar de la paciente y el riesgo del procedimiento anestésico y quirtrgico
requiere evaluar integralmente la condicidon de la paciente antes del procedimiento,
asi como sus caracteristicas individuales.

El éxito en el manejo del dolor depende, en un alto porcentaje, de la valoracion
preanestésica que realicen el médico anestesidlogo (cuando se tiene disponible) y el
médico que realizard el procedimiento. En la decision del tipo de manejo y
medicamentos anestésicos que se van a utilizar, debe considerarse también el
ambiente donde sera atendida la paciente (tranquilo o ruidoso), asi como la habilidad
técnica de quien realizara el procedimiento.

Por lo general, no es necesario que la paciente se encuentre inconsciente para poder
manejar su dolor a menos que sea muy joven, ansiosa 0 presente una estenosis
cervical severa. Estan comprobados los riesgos de la anestesia general,
particularmente donde no existe personal capacitado y en unidades de salud carentes
de recursos monitorear el procedimiento y la recuperacion*’. Un trato amable con
apoyo emocional, bloqueo paracervical méas un analgésico y un ansiolitico suave es
generalmente la mejor opcidn para el manejo eficaz del dolor en la AMEU*!,

Durante la AMEU las pacientes presentan por lo general dos tipos de dolor: uno
intenso, que acompafia a la dilatacion cervical (cuando es necesaria) y a la
estimulacion del orificio interno del cuello; y otro tipo colico en el hipogastrio
provocado por la movilizacion del tutero, al raspar la pared uterina y por el espasmo

muscular relacionado con la evacuacion. El dolor uterino se transmite desde el fondo
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siguiendo el trayecto de los ligamentos uterosacros y utero-ovaricos. Para mayor
comodidad, es necesario bloquear el dolor desde ambos origenes.

Por supuesto, la manipulacion brusca puede causar dolor, y cualquier ansiedad que la
paciente sienta aumenta su sensacion de dolor, de manera que es esencial un manejo
suave y un trato gentil®. Una paciente que presenta complicaciones como
perforacion uterina o de viscera hueca, peritonitis y hemorragia intraabdominal
puede sentir un dolor adicional en el abdomen y en el hombro. En tales situaciones
debe equilibrarse el riesgo de ocultar los sintomas que pueden ayudar con el
diagnostico, contra la necesidad de evitar el excesivo sufrimiento de la paciente. El
equipo de salud debe monitorizar el grado de dolor que experimenta la paciente tanto
antes y durante todo el procedimiento como durante la recuperacion. El manejo del
dolor puede requerir ajustes durante el procedimiento para evitar molestias
innecesarias a la paciente. Una de las ventajas de la anestesia local, con o sin
sedacion, es que la paciente puede reaccionar y dar a conocer cualquier cambio, lo
que permite su evaluaciéon oportuna y manejo inmediato. El temor y la ansiedad
incrementan la sensacion de dolor. Los medicamentos para el manejo del dolor se
agrupan en tres categorias: analgésicos, ansioliticos/sedantes y anestésicos.

Los analgésicos disminuyen la sensacion dolorosa en los receptores de la médula
espinal y el cerebro. Los narcéticos, un tipo de analgésico, inducen un estado de
estupor asi como el bloqueo de la transmision del dolor a nivel de la médula espinal
ocupando los receptores morfinicos. Los anestésicos bloquean cualquier sensacion
fisica, sea local, regional o general; bajo anestesia general la paciente se encuentra

completamente inconsciente. Los ansioliticos deprimen las funciones del sistema

nervioso central y no disminuyen realmente el dolor; se utilizan para disminuir la
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ansiedad, relajar sus musculos e inducir el suefio. Asimismo, algunos producen un
efecto de amnesia. El manejo efectivo del dolor en la AMEU por lo general consiste
en una combinacion de confianza y comunicacion adecuada con la paciente, uno o
dos de estos medicamentos y la manipulacion suave del instrumental.

Analgesia en la AMEU

La analgesia ayuda a aliviar el dolor de cualquier parte del cuerpo. Se puede
administrar analgésicos ya sea por via oral (V.0.) o parenteralmente (intramuscular
[IM] o intravenosa [IV]). La eleccion del medicamento y la via de administracion
depende de la severidad del dolor a atenuar, de los recursos disponibles y del tiempo
previsto para iniciar el procedimiento. La administracion intravenosa (IV) es la mas
efectiva pero no siempre es necesaria ni esta disponible. Ademas, la administracion
IV requiere una mayor vigilancia que las otras vias, por las reacciones indeseables
que pudieran presentarse.

Los analgésicos orales como el acetaminofén o ibuprofeno, con o sin codeina,
pueden ser utiles si se estima que habra dolor ligero o moderado. Los medicamentos
por via oral tardan de 30 - 60 minutos en hacer efecto; por ello no debe iniciarse el
procedimiento hasta que empiecen a actuar. Si se dispone de meperidina o codeina,
se puede utilizar estos narcoticos para disminuir un dolor de moderado a intenso; sin
embargo, siempre que se administre un narcdtico, se debe monitorear
cuidadosamente a la paciente debido a la posibilidad de depresion respiratoria.
Ademas, quien da el tratamiento debe conocer los efectos de los narcéticos en las
personas con enfermedades cronicas o en quienes han tenido pérdidas sanguineas
importantes. En el caso de que no se cuente con narcéticos o no estén indicados, un

medicamento antiinflamatorio no esteroideo como el ibuprofeno, que bloquea la
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produccion de prostaglandinas, puede atenuar los colicos uterinos. Se ha demostrado
que estos antiinflamatorios reducen la sensacién de dolor durante e inmediatamente
después de la AMEU* y pueden combinarse con narcoticos para obtener un efecto
analgésico agregado permitiendo asi el empleo de dosis mas bajas de estos
medicamentos para lograr un efecto similar sobre el dolor**. Si se estima la aparicion
de dolor de moderado a intenso, puede utilizarse la analgesia por via parenteral. Por
ejemplo, si la paciente estd tensa y va a efectuarse un legrado uterino instrumental de
larga duracion, la analgesia por via parenteral puede ser de mayor efectividad para
disminuir el dolor. Aproximadamente 30 minutos antes del procedimiento debe
aplicarse una inyeccidon intramuscular (IM) para que haya tiempo a que haga su
efecto. La aplicacion IV hace su efecto casi inmediatamente.

Anestesia en la AMEU

Se debe considerar las necesidades de cada paciente y la disponibilidad de recursos
en la unidad de salud. Hay tres categorias basicas de anestesia: la anestesia general,
afecta los receptores del dolor a nivel cerebral y su efecto mantiene a la paciente
inconsciente e incapaz de reaccionar.

La anestesia regional, administrada por el procedimiento técnicamente complejo de
la inyeccidon raquidea o epidural, le permite a la paciente estar despierta, respirar
espontaneamente y mantener su via respiratoria permeable. La anestesia regional
bloquea toda sensacion a partir de un punto en particular de la columna vertebral,
basicamente interrumpiendo la trasmision medular. La anestesia local, interrumpe la
sensacion de dolor de una pequefia area del cuerpo al deprimir quimicamente la
excitacion de los nervios locales y retrasar la transmision de sensaciones a través de

las redes de tejidos nerviosos de esa area solamente. Los medicamentos para la
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anestesia local tardan varios minutos en bloquear por completo el dolor. La mayoria
de las instalaciones clinicas la anestesia local es la mas segura, de mas facil
aplicacion y requiere de un periodo de recuperacion mas corto.

La anestesia raquidea y la epidural son tipos mas complicados de anestesia regional
que requieren cantidades importantes de liquidos intravenosos y anestésicos, son mas
costosos y no pueden usarse fuera del quiréfano.

El uso de la anestesia general también requiere de una sala de cirugia y puede estar
recomendado en algunos casos en los que la mujer tiene excesiva ansiedad, cuando el
procedimiento puede resultar muy dificil, o para una mujer discapacitada que no
puede permanecer en posicion ginecoldgica. Con excepcion de estos casos, la
anestesia general no se considera apropiada para la AMEU por su mayor riesgo de
complicaciones, recuperacion prolongada y efectos fisioldgicos negativos®.

La anestesia local ha ganado aceptacion para la AMEU ya que proporciona un alto
nivel de seguridad, méxima participacion de la paciente y minimas alteraciones
fisiologicas, lo que permite una contraccion uterina firme y una recuperacion rapida.
La lidocaina es el medicamento estandar a nivel mundial para la anestesia local. Para
el bloqueo paracervical se debe usar sin epinefrina. La lidocaina no es costosa, es
segura y efectiva, rara vez causa una reaccion alérgica (anafilactica), se distribuye
bien por los tejidos y surte un efecto anestésico con rapidez. Rara vez ocurren
complicaciones serias debido al uso de un anestésico local; sin embargo, se han
reportado convulsiones y muertes con dosis excesivas o con la via endovenosa*.
Para minimizar el riesgo de complicaciones serias, se debe utilizar anestésicos
locales en la dosis minima y con la técnica correcta. Generalmente, se utiliza 10-

12ml de lidocaina al 1% y rara vez debe exceder los 16ml.
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El bloqueo paracervical proporciona un excelente alivio del dolor provocado por la
manipulacion del cérvix aun cuando no calma el dolor abdominal. La analgesia
potencia el efecto del bloqueo paracervical y alivia el dolor abdominal. Los
ansioliticos dados junto con analgésicos mejoran la satisfaccion con el
procedimiento. Independientemente de los farmacos seleccionados, es fundamental
el trato amable y gentil de la paciente para atenuar sus molestias®’.

Complicaciones de los Analgésicos y su Tratamiento

Los analgésicos narcéticos pueden deprimir la respiracion o provocar un paro
respiratorio, que puede requerir respiracion asistida y oxigeno. Los analgésicos no
narcoticos administrados a dosis Uinica raramente dan lugar a complicaciones.
Complicaciones de los Anestésicos Locales

Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales sucede con muy poca frecuencia
cuando se usa lidocaina, pero mas frecuentemente con cloroprocaina. Durante el
embarazo aumenta bastante el flujo sanguineo hacia el ttero y los tejidos vecinos;
por consiguiente, los anestésicos locales se absorben rapidamente en el torrente
sanguineo y provocan una reaccion sistémica. Una inyeccion de anestésico en dosis
excesiva o dentro de una vena puede provocar reacciones ligeras (adormecimiento de
labios y lengua, sabor metalico en la boca, vértigos y mareos, tinnitus y dificultad
para fijar la vista) y reacciones severas (somnolencia y desorientacion, espasmo
muscular, escalofrios, dificultad al hablar convulsiones tonico-clonicas, y depresion
0 paro respiratorio).

1.1.4. Formulacion del Problema

(Cudl es la eficacia de la aspiracion manual endouterina en el tratamiento

ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante analgesia endovenosa con
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petidina en comparacién con anestesia local mediante bloqueo paracervical en el

Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Pera durante el periodo comprendido

entre el 1° de Julio y el 31 de Diciembre del 2008?

1.2

Objetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

1.2.

Determinar la eficacia de la aspiracion manual endouterina en el tratamiento
ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante analgesia endovenosa con
petidina en comparacion con anestesia local mediante bloqueo paracervical en el
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Pert durante el periodo

comprendido entre el 1° de julio y el 31 de diciembre del 2008.

2 Objetivos Especificos

Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.
Determinar la eficacia de la aspiracion manual endouterina en el tratamiento
ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante analgesia endovenosa con
petidina.

Determinar la eficacia de la aspiraciéon manual endouterina en el tratamiento
ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante anestesia local con
bloqueo paracervical.

Establecer diferencias entre la eficacia de la aspiracion manual endouterina en el
tratamiento ambulatorio del aborto con manejo del dolor mediante analgesia
endovenosa en comparacion con la anestesia local con bloqueo paracervical.
Identificar las principales complicaciones y reacciones adversas a la anestesia y/o
analgesia en pacientes con tratamiento ambulatorio del aborto mediante

aspiracion manual endouterina.
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e (alcular el tiempo de recuperacion y la existencia de diferencias segun el manejo
del dolor.

e Determinar la frecuencia de conversion a legrado uterino y de procedimientos
insuficientes.

e Determinar la magnitud del dolor durante la aspiracion manual endouterina y
diferencias segun manejo del dolor con analgesia endovenosa con petidina en
comparacion con la anestesia local con bloqueo paracervical.

1.3 Hipétesis

e La aspiracion manual endouterina en el tratamiento ambulatorio del aborto con
manejo del dolor mediante analgesia endovenosa con petidina. en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima — Peru durante el periodo comprendido entre
el 1° de Julio y el 31 de Diciembre del 2008 es mas eficaz que la aspiracion
manual endouterina con anestesia local mediante bloqueo paracervical.

1.4 Justificacion e importancia del problema

El aborto contintia siendo una causa importante de muerte y complicaciones

maternas. Una vez que el diagnostico se ha realizado, las opciones de tratamiento son

limitadas a la evacuacion del contenido uterino. La AMEU es una de ellas y ofrece
las ventajas de ser ambulatoria. Asimismo, tiene ventajas efectuarse fuera de la sala
de cirugia, éstas incluyen: fomentar el empleo de la anestesia local con un
tranquilizante suave y de corta duracion, en vez de la anestesia regional o general que
implican riesgos mayores. Hay mas seguridad y se requieren menos recursos
hospitalarios cuando se utilizan niveles bajos o moderados de farmacos para el
manejo del dolor. Sin embargo, se debe procurar garantizar un adecuado alivio del

dolor para facilitar el procedimiento y reducir el riesgo de complicaciones.
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Capitulo II

Diseiio metodologico
2.1 Tipo de estudio
Observacional analitico, prospectivo de tipo caso - control. Se compar6 pacientes con
diagnostico de aborto tratadas ambulatoriamente mediante aspiracion manual
endouterina con analgesia endovenosa (caso) con pacientes tratadas
ambulatoriamente mediante aspiracion manual endouterina con bloqueo paracervical
(control). Las pacientes fueron apareadas por forma clinica del aborto.
2.2 Poblacién
Pacientes con diagndstico de aborto atendidas en el servicio de Emergencia del
Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo comprendido entre el 1° de
Julio al 31 de Diciembre del 2008 y a quienes se les realizd aspiracion manual
endouterina en forma ambulatoria.
2.3 Muestra de Estudio
Muestra de Estudio
Unidad de Anadlisis: Paciente con diagnostico de aborto atendida en el servicio de
Emergencia del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo de estudio a
quien se le realizo aspiracion manual endouterina en forma ambulatoria.
Tamaiio de la Muestra
Para calcular el tamafio de muestra se utilizo la formula estadistica del tamafio de
muestra para estimar la proporcion de la poblacion, considerando para ello “p” como
0.05, un nivel de confianza de 95% vy el error de estimacion de 0.05, teniendo como
referencia segun la Oficina de Estadistica e Informatica que el primer semestre (Julio

— Diciembre) del afio 2008 se realizaron un total de 1780 AMEUs de emergencia en
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el Instituto Nacional Materno Perinatal, obteniendo una muestra de por lo menos 74

pacientes, de las cuales 37 corresponden a cada grupo.

N z,, P(1-F)

(N-1)e? + z..P(1-P)
Donde:
Z o/2:  Nivel de confianza 95% (1,96)
p: Proporcion de eficacia terapeutica de la AMEU (0,95)
1 —p: Proporcion de AMEUEs insuficientes (0,05)
e: Error maximo estimado (0.05%)
N: Tamaino de la poblacién (1780)

1780 (1,96 > (0,95) (0,05)

n=

(1780 -1) 0,052 + 1,96* (0,95) (0,05)
n= 71 pacientes

Aplicando el factor de correccion por poblacion accesible conocida:

i

n
1 + —
N

71

(1 + 71/ 1780)

n = 76 pacientes
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Técnica de Muestreo

La determinacion de la muestra fue de tipo probabilistica, para lo que se realizo un
muestreo sistematico y se uso una tabla de nimeros aleatorios.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion

Pacientes hemodinamicamente estables.

Pacientes de 18 — 49 afios.

Que sepan leer y escribir.

Historia clinica accesible y con informacion requerida completa.

Criterio de Exclusiéon

= Pacientes menores de 18 afios de edad

= Pacientes con evidencia de retraso mental.

= Pacientes con antecedente de patologia psiquiatrica o con disminucion de la
agudeza auditiva o visual que impida la aplicacion de la encuesta.

» Historia clinica no accesible y con informacion requerida incompleta.

2.4 Variables de Estudio

2.4.1. Independiente

e Manejo del dolor.
2.4.2. Dependientes

e Eficacia terapettica.
2.4.3 Intervinientes

e Edad gestacional.

e Paridad.
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e Forma clinica del aborto.

e Edad.

e Experiencia del operador.

e Riesgo social.

Operacionalizacion de Variables

Definicion Escala de Criterio de
Variable Operacional Indicadores medida medicion
Técnica aplicada| Analgesia endovenosa con
Manejo del | para el alivio del petidina Nominal Frecuencia
dolor dolor durante la | Anestesia local con bloqueo Porcentaje
AMEU paracervical
Evacuacion uterina completa | Nominal Frecuencia
Porcentaje
Procedimiento insuficiente | Nominal Frecuencia
) Porcentaje
Eficacia Exito del Conversion a legrado uterino | Nominal Frecuencia
Terapettica tratamiento Porcentaje
evaluado por | Intensidad del dolor durante y | Ordinal | Escala visual
una serie de después del procedimiento analogica
indicadores
Tiempo de recuperacion Ordinal <2 horas
> 2 horas
Presencia de complicaciones | Nominal Frecuencia
Porcentaje
Edad Adolescente 18 - 19 aflos
(variable Afos Adulta joven Ordinal 20 - 34 afios
categorica) Adulta afiosa 35 - 49 afios
Edad
(variable Afos De razon 18 — 49 afios
numérica)
Nulipara
Numero de hijos Primipara Frecuencia
Paridad Vivos Multipara Ordinal Porcentaje
Gran multipara
Tiempo de
gestacion en
Edad semanas segun
Gestacional | fecha de ultima De razén |5 — 12 semanas

menstruacion
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confiable o
ecografia precoz

Definicion Escala de Criterio de
Variable Operacional Indicadores medida medicion

Clasificacion del

Forma aborto segin Aborto inevitable / en curso
clinica del evolucion Aborto completo Nominal Frecuencia
aborto clinica al Aborto frustro Porcentaje
momento del
diagnostico

Clasificacion de
la persona que

realiza el Médico asistente
Experiencia | procedimiento Residente de primer afio Ordinal Frecuencia
del operador | segun su pericia | Residente de segundo afio Porcentaje
y tiempo Residente de tercer afio
realizando el
procedimiento
Estratificacion
Riesgo realizada Bajo Ordinal Frecuencia
Social por el Servicio Mediano Porcentaje
Social Alto

del Instituto

2.5 Técnica y Método de Trabajo

La técnica que se utilizé para la obtencion de los datos fue la revision de fuentes
primaria (entrevista a la paciente) y secundarias (historia clinica materna, escala de
dolor e informes operatorios) para lo cual se utilizo la ficha de recoleccion de datos

que se muestra en el anexo 1.

2.6 Procedimiento de Recoleccion de Datos

Se gestiono la autorizacion de la Direccion del Instituto Nacional Materno Perinatal.
La recoleccion de informacion se realizo, de acuerdo al Cronograma de Actividades
ejecutado entre los meses de Julio y Diciembre del afio 2008 y fue hecha por el
investigador con apoyo del personal de enfermeria. Se identifico a las pacientes

segun los criterios de inclusidn y se realizo la recoleccion de datos registrando datos
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sociodemograficos y epidemiologicos previa coordinacion con el personal de la
institucion que pudo intervenir en el estudio.
Los datos sobre intensidad del dolor fueron evaluados con la ayuda de la escala

visual analogica desarrollada por Revill et al*’

y consistido en medir la intensidad del
dolor que percibi6 la paciente durante el procedimiento y 30 minutos luego de este,

la cual se aplic6 40 minutos luego del procedimiento.

2.7 Procesamiento y analisis de datos

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del programa
estadistico SPSS version 16.0, con el que se realizé el andlisis descriptivo y analitico.
Se recolectd informacidon correspondiente a las caracteristicas de la poblacion de
estudio.

En el analisis descriptivo para la variable cuantitativas edad y edad gestacional se
determind medidas de tendencia central (mediana) y medidas de dispersion
(desviacion estandar) y para las variables cualitativas restantes y sus indicadores se
determind frecuencias y porcentajes.

Para demostrar asociacion de las variables cuantitativas se utiliz6é la prueba t de
student, mientras que para las variables cualitativas, se realiz6 la prueba estadistica

Chi cuadrado. Se considerara un valor P < 0.05 como significativo.
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Capitulo IIT

Resultados
La edad del total de gestantes estudiadas vari6 entre los 18 — 40 afios, con una media
de 27,0+/- 5,9 afios y siguié una distribuciéon normal. No se observd diferencia
estadistica significativa (p < 0,30) entre la edad de pacientes con AMEU y manejo
del dolor con petidina via endovenosa (26,3 +/- 5,3 afios) y aquellas con anestesia

local con bloqueo paracervical (27,7 +/- 6,4 anos). Ver figura 1.
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Analgesia endovenosa con Petidina Anestesia local con bloqueo
paracervical

Manejo del dolor
Figura 1. Grafico de Cajas para la Edad de Pacientes con AMEU Segun Manejo

del Dolor. Instituto Nacional Materno Perinatal.
Julio- Diciembre 2008.
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La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.
Se observa que predomind la instruccion secundaria, el grupo etareo adulta joven, el

estado civil conviviente, la nuliparidad y el riesgo social alto.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de Pacientes con AMEU Segun
Manejo del Dolor. Instituto Nacional Materno Perinatal.
Julio — Diciembre 2008.

Manejo del Dolor

Caracteristicas Bloqueo
Sociodemograficas Petidina EV Paracervical
n % n %
Instruccioén
Analfabeta 0 - 2 100,0
Primaria 5 50,0 5 50,0
Secundaria 23 46,9 24 53,1
Técnica 7 70,0 3 30,0
Universitaria 3 60,0 2 40,0
Grupo etareo (anos)
Adolescente 2 40,0 3 60,0
Adulta joven 33 53,2 29 46,8
Adulta afiosa 3 33,3 6 66,7
Estado civil
Soltera 13 56,5 10 43,5
Conviviente 23 51,1 22 48,9
Casada 2 25 6 70
Paridad
Nulipara 12 38,7 19 61,3
Primipara 15 62,5 9 37,5
Multipara 11 57,9 8 42 1
Gran multipara 0 - 2 100,0
Riesgo social
Bajo 3 17,6 14 82,4
Mediano 33 66,0 17 34,0
Alto 2 22,2 7 77,8

La edad gestacional de las pacientes al momento de la AMEU vari6 entre las 6 — 12
semanas, con una media de 9,3 +/- 1,6 semanas y sigui6 una distribucion normal. No

se observo diferencia estadistica significativa (p < 0,30) entre la edad gestacional de
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pacientes con AMEU y manejo del dolor con petidina via endovenosa (9,6 +/- 1,4
semanas) y aquellas con anestesia local con bloqueo paracervical (10,2 +/- 1,2

semanas). Ver figura 2.
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Analgesia endovenosa con Petidina Anestesia local con bloqueo
paracervical

Manejo del dolor

Figura 2. Grafico de Cajas para la Edad Gestacional de Pacientes con AMEU
Segun Manejo del Dolor. Instituto Nacional Materno Perinatal.
Julio — Diciembre 2008.

La eficacia de la AMEU en pacientes que recibieron analgesia endovenosa con
petidina fue del 100% y del 98,7% en el grupo que recibid anestesia local con
bloqueo paracervical. No se registrd ningun caso de procedimiento insuficiente, de

conversion a legrado uterino ni de complicaciones en ambos grupos.
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La figura 3 muestra que el aborto incompleto fue la forma clinica mas frecuente,
tanto en el grupo de pacientes con analgesia endovenosa con petidina (32,9%, n=25)
como en el grupo de anestesia local con bloqueo paracervical (39,5%; n=30). No se

observo diferencias entre la distribucidon de las formas clinicas de aborto en ambos

grupos.
30— Formas clinicas
del aborto
:| Aborto inevitable /
en curso
=Ab0rto incompleto
Aborto frustro
20—
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Analgesia endovenosa con Anestesia local con bloqueo
Petidina paracervical

Manejo del dolor

Figura 3. Distribucion de las Formas Clinicas del Aborto Segun Manejo del

Dolor. Instituto Nacional Materno Perinatal. Julio — Diciembre 2008.

La tabla 2 muestra que no existio diferencias entre el tiempo de recuperacion de la
AMEU segun el manejo del dolor con petidina via endovenosa o bloqueo

paracervical.
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Tabla 2. Tiempo de Recuperacion de la AMEU Segun Manejo del Dolor.

Instituto Nacional Materno Perinatal. Julio — Diciembre 2008.

Manejo del Dolor

Tiempo de Bloqueo Valor p
Recuberacion Petidina EV Paracervical
P n % n %
< 2 horas 35 52,2 32 47,8 NS
> 2 horas 3 33,3 6 66,7 NS

(*) Estadisticamente significativo: P < 0,05; (**) Estadisticamente significativo: P < 0, 001;
(NS) Estadisticamente no significativo.

La escala de Revill demostré que durante la realizacion de la AMEU, la intensidad
del dolor obtenida por la analgesia con petidina via endovenosa (5,5 +/- 1,5) fue
significativamente menor (p < 0,001) que la anestesia local con bloqueo paracervical
(6,6 +/- 1,4). Asimismo, 30 minutos después de realizado el procedimiento, la
intensidad del dolor obtenida por la analgesia con petidina via endovenosa (0,8 +/-
0,8) fue significativamente menor (p < 0,001) que el bloqueo paracervical (1,7 +/-

1,2). Ver tabla 3

Tabla 3. Intensidad del Dolor (Escala de Revill) de la AMEU Segun Manejo
con Petidina EV o Bloqueo Paracervical . Instituto Nacional Materno Perinatal.
Julio — Diciembre 2008.

Manejo del Dolor

Intensidad del Dolor

segun Escala de Petidina EV Bloqueo Valor p
Revill (Media +/- DE) Paracervical
Durante el AMEU 55 +/- 1,5 6,6 +- 14 *E
30 minutos después 0,8 +/- 0,8 1,7 +/- 1,2 **

(*) Estadisticamente significativo: P < 0,05; (**) Estadisticamente significativo: P <0, 001;

(NS) Estadisticamente no significativo.
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La figura 4 muestra que la AMEU, tanto en el grupo que recibi6 analgesia
endovenosa con petidina como en el grupo con bloqueo paracervical fue realizada
con mas frecuencia por médicos residentes del segundo afio, por médicos residentes

de primer afio y por médicos asistentes.

25 Experiencia del
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Figura 4. Distribucion de las Pacientes Segun Manejo del Dolor y Experiencia

del Operador. Instituto Nacional Materno Perinatal. Julio — Diciembre 2008.

32



Capitulo IV
Discusion

En las ultimas décadas, ningin tema ha generado mas controversia que el aborto!*2!.
Para aquellos quienes creen que la vida comienza con la fertilizacion o con la
implantacion, el aborto en cualquier etapa del embarazo constituye un asesinato, y
para este grupo no existe probabilidad de un compromiso de aceptacion. Igualmente,
para quienes creen que las mujeres deben ser capaces de tomar la decision final sobre
su cuerpo en lo que concierne a reproduccion, tampoco hay consenso. El punto de
vista de la mayoria cae dentro de estas dos posiciones, fundamentando el derecho al
aborto pero con grados de limitacion variables.

El aborto es una patologia controvertida en multiples aspectos, tanto médicos,
sociales y culturales, que influye en la salud fisica y psiquica de la mujer; con
opiniones politicas y religiosas polarizadas, y continiia siendo un grave problema de
salud publica, principalmente en paises en vias de desarrollo, donde afecta a millones
de mujeres y constituye una de las principales causas de morbimortalidad materna,
principalmente debido al aborto inducido clandestino®?; siendo su manejo mas dificil
en los casos graves o cuando se asocia a complicaciones maternas.

En este contexto, la resolucion del aborto hospitalario en el pais en los tltimos afios
enfrenta importantes cambios, que superan las tradicionales colas de espera, con
internamiento y prolongada estancia hospitalaria, gracias a la mejora de las técnicas
para resolucion del aborto. Hoy, la tendencia es modificar los clésicos
procedimientos con internamiento hospitalario, reemplazando el legrado uterino por
la técnica de aspiracion manual endouterina (AMEU), para reducir el tiempo de

espera, costos, optimizar el manejo del dolor, mejorar la relacion médico paciente y
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brindar una atenciéon humanizada, haciendo énfasis en la consejeria e inicio de
anticoncepcion post aborto, constituyéndose en la atencion integral del aborto*3+

El Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Pera es el centro de atencion
obstétrica mas representativo del pais, donde a diario ingresan pacientes con
diagnostico de aborto. Con el avance de los conocimientos médicos y la intencioén de
mejorar la calidad de vida de las mujeres se introdujo mejoras en el servicio de
emergencia y por esta razon a fines de los afios 1990s se comenz6 a aplicar
progresivamente la AMEU>. En la préctica diaria se observa que a pesar que el uso
de analgesia endovenosa con petidina no esta considerado en el manejo del dolor en
la Guias Clinicas y de Procedimientos vigentes en la Instituciéon, muchos médicos
hacen uso de ello, sobre el supuesto que este tipo de analgesia es mejor que el
bloqueo paracervical. Sin embargo, en la bibliografia revisada no se ha encontrado
estudios nacionales que enfoquen la problemaética de la eficacia de la AMEU en
tratamiento ambulatorio del aborto segun el manejo del dolor.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada demuestran que se
trata de una poblacion homogénea. Las mujeres estuvieron en el grupo de edades
comprendidas entre 18 y 40 afios de edad, lo que se puede considerar como el grupo
etareo adecuado para embarazarse por el pleno desarrollo, tanto anatomico como
hormonal de los 6rganos reproductivos femeninos.

La edad gestacional de las pacientes al momento de la AMEU vario6 entre las 6 — 12
semanas, confirmando que el procedimiento debe realizarse en el primer trimestre,
debido a que a partir de las 12 semanas de gestacion y por las caracteristicas
anatomicas del cuello del utero después de esta etapa de gestacion, se dificulta la

insercion de la canula plastica’!.
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MINSA — Pathfinder Internacional'®, realizaron el afio 2001 un estudio descriptivo
titulado Programa de Atencion Integral del Aborto Incompleto en el Pert en 6
hospitales y 3 centros de salud con el objetivo de describir los pasos seguidos en el
disefio del programa, y su implementacion. Observaron que la técnica de la AMEU
permite que el profesional de salud atienda a las usuarias con enfoque humanistico,
demostrando la factibilidad de brindar un manejo ambulatorio en la atencion del
aborto incompleto no complicado sencillo, menos riesgoso y mas econdémico que el
legrado instrumental. Concluyeron que la AMEU es la técnica preferida por el
personal de salud que brinda la atencion por presentar menos complicaciones que
otros procedimientos tradicionales.

Los casos estudiados lo constituyeron en su mayoria abortos incompletos (74,4%),
cifra superior al 60,6% descrito por Mascaro para su estudio®?. Sin embargo, es de
apreciar que el 22,4% de casos lo constituyeron abortos frustros, hecho que se
explica porque en la actualidad los diagnosticos se hacen con el apoyo del
ultrasonido, en emergencia, motivando la intervencion quirirgica inmediata y ya no
el internamiento.

La eficacia de la AMEU en pacientes que recibieron analgesia endovenosa con
petidina fue del 100% y del 98,7% en el grupo que recibié anestesia local con
bloqueo paracervical, cifras que se encuentran dentro del intervalo de eficacia del 97-
100%, descrito por la mayoria de autores para la AMEU, independientemente de la
técnica utilizada en el manejo del dolor?”4!-33:54,

En la literatura se encuentra que la AMEU tiene menor nimero de complicaciones
que el legrado uterino. Asi, Kiza*' en Nairobi comunic6 5,4% de complicaciones en

la AMEU y 6% en legrado; Mahomed®’ encontré 1,9% de complicaciones para
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AMEU vy 3,7% para el legrado; Tavara® en el hospital Maria Auxiliadora reportd
2,78% de complicaciones para AMEU, y Mascaro®? en el Instituto Especializado
Materno Perinatal describi6 1,87% de complicaciones para la AMEU, cifras sobre las
que se sustentan las recomendaciones para su uso>!.

En la presente casuistica, no se registrd ningin caso de procedimiento insuficiente,
de conversion a legrado uterino ni de complicaciones en ambos grupos, lo que se
podria explicar porque el proceso de implementacion e institucionalizacion de la
practica del AMEU se ha consolidado, siendo en la actualidad el Instituto Nacional
Materno Perinatal sede de capacitaciéon en este procedimiento, a donde acuden
profesionales de diferentes lugares del pais a aprender la técnica de AMEU,
incluyendo alumnos del Programa de Segunda Especializacion en Gineco-obstetricia,
lo que a su vez explica porque la mayor parte de procedimientos son realizados por
los médicos residentes de los diferentes afios bajo supervision directa del médico
asistente.

En la medicion clinica del dolor, la mayoria de las veces tanto la naturaleza como la
intensidad del estimulo son desconocidos, pudiendo variar ambas cualidades en el
tiempo; por lo tanto, es importante hacer hincapi€ en las estrategias alternativas para
el manejo seguro y efectivo del dolor. A diferencia de otras variables fisiologicas
(pulso, presion arterial, glicemia) no existe un método objetivo y directo que permita
medir el dolor, siendo uno de los métodos mas utilizados los informes subjetivos de
dolor, y dentro de ellos la Escala Visual Andloga (EVA): consiste en una linea recta,

habitualmente de 10 cm de longitud, con las leyendas Sin dolor y Dolor maximo en

cada extremo. El paciente sefiala en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a

36



su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero (Sin
Dolor).

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa
poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de
colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con las escalas
descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible.
Para la AMEU, la infiltracion local toma la forma de un bloqueo paracervical, el que
afecta las fibras nerviosas que se distribuyen alrededor del cérvix y del canal cervical
y, consecuentemente, disminuye el dolor provocado por la traccion, la dilatacion o el
movimiento de la cénula en el cérvix. Sin embargo, el bloqueo paracervical no
alcanza los nervios principales del utero en si, ya que estos acompainan a los vasos
ovaricos que se encuentran situados en la pelvis en sitios mas elevados que los que
alcanza la infiltracion local. Por lo tanto, no tiene ninglin efecto sobre los coélicos
uterinos; los mismos que pueden aliviarse efectivamente con la analgesia endovenosa
con petidina, lo cual podria explicar porque en este estudio la intensidad del dolor
obtenida por la analgesia con petidina via endovenosa fue menor que el bloqueo
paracervical, tanto durante la realizacion del procedimiento como 30 minutos
después.

Un estudio realizado con participantes de 41 paises que asistieron al 25° Congreso de
la Federacion Internacional de Parteras y Obstetras en 1999, encontr6 que los
profesionales de paises donde el aborto inseguro representa un problema de salud
publica han apoyado el desarrollo de politicas que facilitan la capacitacion de las
parteras profesionales y obstetras para la atencion a las mujeres e incluso en el

manejo de la AMEU*. En ese mismo sentido, la OMS recomienda que el personal
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médico y las parteras profesionales que trabajen en el primer y segundo nivel de
atencion utilicen la AMEU como primera opcidon para el tratamiento de aborto
incompleto®.

La tendencia actual es el tratamiento integral de la paciente. No es suficiente la
resolucion del aborto, sino que es pertinente cumplir todas las etapas, que
modifiquen el tradicional procedimiento hospitalario de legrado uterino por AMEU,
reduzcan el tiempo de espera y mejoren el manejo del dolor. En ese sentido, se
sugiere realizar estudios prospectivos con mayor rigor metodolégico a fin de
determinar si la petidina via endovenosa brinda mejor control del dolor que el
bloqueo paracervical.

El éxito en la aplicacion de una nueva tecnologia como la AMEU no radica
unicamente en su naturaleza y ventajas, sino en una practica holistica que considere
todos los factores involucrados, como recursos humanos, financieros y materiales
disponibles, asi como el compromiso de los profesionales de la salud para ofrecer
una atencion de calidad, que incluye el mejor control del dolor y la participacion de
la comunidad en la prestacion de estos servicios, ya que la esencia de cualquier
avance tecnologico es desarrollarse e implantarse en beneficio de la sociedad en su

conjunto.

38



Capitulo V
Conclusiones

La analgesia endovenosa con petidina permitié realizar la aspiraciéon manual
endouterina con eficacia.

No se registré casos de AMEU insuficiente, conversion a legrado uterino ni
complicaciones en los casos de pacientes con AMEU que recibieron analgesia
endovenosa con petidina.

La intensidad del dolor obtenida por la analgesia con petidina via endovenosa fue
menor que la anestesia local con bloqueo paracervical durante el procedimiento,
como 30 minutos después del mismo.

La analgesia con petidina via endovenosa deberia ser considerada de eleccion en
el manejo del dolor causado por la aspiraciéon manual endouterina en pacientes

con aborto incompleto.
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Capitulo VII
Anexos

Anexo 1 Instrumento de Recoleccion de Datos

I.- FILIACION:

Edad.:.............................a00s.

Grupo etareo

1) Adolescente ()
2) Adulta joven ()
3) Adulta afiosa ()

Paridad:

1) Nulipara ()

2) Primipara ()

3) Multipara ()

4) Gran multipara ()

Grado de instruccién:
1) Analfabeta ()

2) Primaria ()

3) Secundaria ()

4) Superior técnica ()

5) Superior universitaria ()

Estado civil:
1) Casada

2) Conviviente
3) Soltera

4) Otros (viuda, divorciada, especificar )

Edad gestacional: semanas.
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II.- MANEJO DEL DOLOR:

1) Analgesia endovenosa con petidina ( )

2) Anestesia local con bloqueo paracervical ( )

I11.- EFICACIA TEPAPEUTICA DE LA AMEU:
1) Evacuacion uterina completa:
DSi () 2)No ( )

2) Procedimiento insuficiente:
DSi () 2)No ( )

3) Conversion a legrado uterino:
DSi () 2)No ( )

4) Intensidad del dolor: tomado a los 40 minutos del procedimiento

Durante el procedimiento

30 minutos después del procedimiento
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5) Tiempo de recuperacion:
I)<2horas ( ) 2)>2horas ( )

6) Presencia de complicaciones:
HSi () 2)No ()

IV.- OTROS

1) Forma clinica del aborto:
1) Aborto inevitable / en curso ()
2) Aborto incompleto ()
3) Aborto frustro ( )

2) Experiencia del operador:
1) Médico asistente ()
2) Médico residente de primer afio ()
3) Médico residente de segundo afio ( )

4) Médico residente de tercer afio ()

3) Riesgo social:

1)Bajo ( )
2) Mediano ()
3)Alto ()
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Anexo 2 Definicion de términos

Aspiracion manual endouterina: Procedimiento ginecologico que utiliza
canulas flexibles y una jeringa que genera vacio para evacuar el contenido
uterino por aspiracion, que se utiliza en el tratamiento del aborto durante el
primer trimestre.

Eficacia terapettica: Obtencion de un procedimiento de AMEU exitoso, con la
mayor economia de tiempo y con la mejor economia de medios posible para
lograrlo, evaluado a través de los siguientes indicadores: evacuacion uterina
completa, procedimiento insuficiente, conversion a legrado uterino, alivio del
dolor durante y después del procedimiento, tiempo de recuperacion y presencia
de complicaciones.

Evacuacion uterina completa. Procedimiento que no requiere intervencion
médica posterior para evacuar contenido uterino.

Procedimiento insuficiente: Presencia de contenido uterino después de una
AMEU, que obliga a la repeticion del procedimiento o a la realizacion de un
legrado uterino.

Conversion a legrado uterino: Necesidad de tener que realizar un legrado
uterino en una paciente a quien se les estaba realizando una AMEU.

Intensidad del dolor. Percepcion de la paciente del dolor durante y después de la
realizacion del procedimiento y evaluada por la aplicacién de la escala visual
analogica.

Escala Visual Analégica (EVA): Instrumento para evaluar la intensidad del

dolor en forma de una regla con una linea continua limitada por marcas
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correspondientes a los nimeros del 0 al 10, donde el valor 0 representaria a
ausencia de dolor y el valor 10 a un dolor insoportable.

Complicaciones: Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones.
perforacion uterina, sangrado excesivo, infeccion pélvica y las lesiones cervicales
que se presentan con el procedimiento de la AMEU. También se incluye la

presencia de reacciones adversas a la anestesia o analgesia.
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