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En la sala de juntas de la Subdirecciéon de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion se reunieron a
las 8:00 hrs., del dia 30 de Enero del afio 2021. Los sefiores profesores: Dra. Adriana Elizabeth
Torres Salas Presidenta, Dr. Leoncio Valdez Monroy Secretario, Dra. Virginia de los Angeles
Gonzalez Olivares Vocal, Dra. Herendira Velasco Garcia Representante de la Subdireccion de
Ensefianza, Capacitacion e Investigacion y la M. C. Esp. Maricela Guevara Cabrera Representante
de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Bajo la presidencia de la primera y fungiendo como secretario el segundo, se procede a realizar el
examen final del curso de posgrado de la especialidad de Anestesiologia de la Médica Cirujana:

BRENDA LOPEZ MORALES

Una vez que interrogaron los sefiores sinodales a la sustentante y tras de debatir libremente entre
si, en forma reservada, libremente resolvieron, dar el siguiente veredicto.

A pmbcu&ri

Acto seguido el Presidente del jurado le da a conocer el resultado de su examen, con lo cual se da
por terminado el acto, levantdndose la presente acta por triplicado y firmas de los que en el acto
intervienen:

* i Reépresentante de la Universidad
""" Auténoma del Estado de Hidalgo

Representante de la Hrest.

Subdireccidn de Ensefianza, Capacitacion
e Investigacion
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M.C. BRENDA LOPEZ MORALES
ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTE

Me es grato comunicarle que se ha analizado el informe final del proyecto terminal:
Estudio comparativo del uso de bupivacaina en posicién sentada en comparacion
con uso de bupivacaina en dectbito lateral para analgesia en mujeres que sean
sometidas a legrados con diagndstico de aborto, cumple con los requisitos
establecidos por el Comité de Etica en Investigacion, por lo que se autoriza la
Impresién de proyecto terminal.

Al mismo tiempo le informo que debera dejar una copia del documento impreso en
la Direccion de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion, la cual ser enviada a la

Biblioteca.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.
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INTRODUCCION

El procedimiento establecido para la culminacion de un aborto es el legrado uterino. Es
un procedimiento rapido, pero se asocia con dolor y malestar se utilizan diferentes
técnicas anestésicas; como la anestesia general, sedacién, analgesia, anestesia
regional o bloqueos nerviosos regionales. La cirugia ambulatoria es exigente porque
requiere que todos los pacientes puedan ser dados de alta en un tiempo
predeterminado con una recuperacion funcional completa. La anestesia espinal puede
ser util en cirugia de corta estancia si el bloqueo motor es de duracion limitada. El
bloqueo espinal en silla de montar es la técnica anestésica mas comun empleada para
cirugias perianales en adultos. Al inyectar anestésico local hiperbarico en dosis bajas
por via intratecal en pacientes sentados, limita el bloqueo simpatico y permite una
deambulacion mas temprana. Las dosis bajas de anestésico local es superior a la
anestesia general, en relacion con consumo de analgésicos dentro de las 24 horas
posteriores a la cirugia, recuperacion postoperatoria, satisfaccion del paciente, asi
como razones econdmicas. La anestesia espinal con dosis bajas es una técnica factible
en el entorno hospitalario donde las pacientes sometidas a legrado son dadas de alta
de forma temprana y se les brinde analgesia postoperatoria, menores cambios
hemodinamicos, pronta recuperacion y analgesia residual ya que pueden experimentar

un dolor significativo durante el periodo postoperatorio inmediato.



ANTECEDENTES

Aproximadamente el 15-20% de todos embarazos clinicamente reconocidos terminaran
en un aborto espontaneo. Algunas mujeres experimentaran abortos involuntarios pero
se estima que solo una pequefia proporcion de todas las mujeres experimentan un
aborto espontaneo. El aborto involuntario se puede manejar con expectacion (es decir,
de forma conservadora), resolucibn espontanea, médica o quirdrgicamente con
dilatacion y legrado (D&C). D&C ha sido la piedra angular en el tratamiento de mujeres
con un aborto espontaneo durante muchos afos, basado en el supuesto que el tejido
trofoblastico retenido aumenta el riesgo de infeccién y hemorragia. (1)

Historicamente, las mujeres diagnosticadas con un aborto espontaneo fueron
manejados con expectacion o se les ofrecio legrado. Se ha introducido recientemente
como una opciéon para tratamiento de aborto involuntario del primer trimestre. No es
invasivo, es economico y facil de administrar y su uso resulta en altas tasas de
satisfaccion del paciente. Después de la expulsién del producto, se realiza una
ecografia, generalmente esta se realiza para verificar el itero completamente vacio. En
5 a 50% de las mujeres tratadas con misoprostol, dicho ultrasonido indica una
evacuacion incompleta del atero. Aunque las mujeres generalmente tienen pocos
sintomas, y a pesar del valor limitado de la ecografia en determinar la presencia de
restos de embarazo intrauterino, estos hallazgos a menudo conduce a un legrado
adicional, que reduce la ventaja inicial de la terapia no invasiva. Si bien no hay duda de
que el legrado es un tratamiento efectivo para mujeres que tienen una evacuacion
incompleta del Gtero, el manejo expectante podria ser mas seguro y rentable como
opcién de tratamiento. (2) Alrededor del 10-15% de todos los embarazos clinicamente
reconocidos terminan en un aborto espontaneo. En la dltima década, el misoprostol se
introdujo como una opcién de tratamiento para los abortos espontaneos del primer
trimestre junto con el manejo expectante y el legrado.

En el afio 2010, el Hospital Materno Infantil Inguaran, perteneciente a la Secretaria de
Salud del Departamento del DF, se atendieron 8.312 nacimientos y 3.559 mujeres en
situacion de aborto, practicaron 2.612 aspiraciones manuales endouterinas y 947

legrados uterinos instrumentales (Departamento de Estadistica del Hospital Materno



Infantil Inguaran). (3)

El misoprostol es un tratamiento efectivo para el 50-85% de las mujeres que tienen un
aborto espontaneo. En las mujeres restantes, la ecografia durante el seguimiento
muestra una evacuacion incompleta del Utero. En general, este hallazgo conduce a un
legrado adicional, a pesar de que la mayoria de las mujeres son relativamente
asintomaticas. Se descubrié que el tratamiento médico con misoprostol para el aborto
espontaneo era rentable en comparacion con el legrado en varios estudios, aunque
este resultado no fue confirmado por otros.

El ensayo MisoREST fue un ensayo controlado aleatorio que comparé el legrado y el
manejo expectante en mujeres con evacuacion incompleta del Utero después del
tratamiento con misoprostol para el aborto espontaneo del primer trimestre. En este
ensayo, significativamente mas mujeres tenian un Utero vacio después del legrado que
después del manejo expectante (96% vs. 83%, riesgo relativo 1.15, intervalo de
confianza del 95% 1.06-1.25). (4)

La dilatacion, el legrado (D&C) se realizan habitualmente en el quiréfano (TC), pero que
ahora se realizan de forma rutinaria en consulta externa (CE) debido al aumento de la
carga de trabajo y la relativa falta de tiempo. Un obstaculo importante para completar
con éxito los procedimientos ginecolégicos ambulatorios es el dolor. La mayoria de los
pacientes pueden tolerar el dolor para completar los procedimientos necesarios, pero
los estudios muestran que las puntuaciones de dolor a menudo son altas. La biopsia
cervical y el legrado cervical se asocian con puntuaciones de dolor en la escala
analdgica visual (EVA) que van de cuatro a seis en una escala de 10 puntos. (5)

En otra investigacion realizada por Kamran Motaghi y Farhad Safari (2013) en Iran, 60
mujeres con ASA de clase | y Il candidatas a histerectomia abdominal se dividieron en
grupos de bupivacaina y placebo. Los resultados de su investigacion mostraron que el
uso promedio de morfina 4, 24 y 48 horas después de la operacién en el grupo de
bupivacaina fue significativamente menor que lo observado en el grupo de placebo. El
uso de bupivacaina resultd en una analgesia eficaz después de la histerectomia
abdominal y se utilizé menos morfina dentro de las 24 horas posteriores a la operacion.
(6)

Se ha demostrado que el alivio inadecuado del dolor aumenta la duracion de la estadia,



el tiempo hasta el alta, las tasas de reingreso y el tiempo antes de la
deambulacion, todo lo cual puede aumentar el costo de la atencion. En un analisis
retrospectivo de las cirugias realizadas el mismo dia, Coley et al., observaron que el
dolor era la razén predominante para el ingreso hospitalario inesperado o el reingreso
posterior al procedimiento, informado en el 38% de los pacientes que regresaron para
recibir atencion. (7) En el 2014, El Royal College of Anesthetists establece los
estandares de mejores practicas para el control del dolor posoperatorio. Para todos los
pacientes para todas las cirugias, el dolor debe ser <4 en una EVA de 11 puntos dentro
de los 30 minutos en la sala de recuperacion. Los pacientes también deben estar libres
de dolor en reposo. Antes de que los pacientes sean dados de alta, se les debe
administrar agentes analgésicos innovadores y regulares junto con instrucciones de
dosificacion. Si falla la analgesia, debe detectarse en no mas de 2 horas y tratarse de
manera apropiada para restaurar el alivio analgésico. (8) Capdevila X y col. observaron
gue el uso de analgésicos posoperatorios de 24 horas es apropiado comparable a la
observacion de ensayos clinicos previos en el tratamiento del dolor y dio como
resultado una alta tasa de satisfaccion, con un 67,5% de pacientes muy satisfechos y
un 28,8% bastante satisfechos en la anestesia espinal. (9) Nilsson y col. enfatizan la
importancia de promover expectativas del proceso de recuperacion no sélo para prever
los inconvenientes, también para estar al tanto de problemas y complicaciones
normales. Apoyan que la preparacién mental y practica adecuada para la recuperacion
postoperatoria, necesita una estructura y difusion de informacién optimas. Berg y col.
Identificaron que en la cirugia ambulatoria el ahorro de tiempo afectd la informacion
proporcionada al paciente para su recuperacion. (10)

Calderdn y col. Informé ventajas de la anestesia espinal con una mayor facilidad en la
administracion y confort del paciente, sin embargo describe desventajas como dolor en
el sitio de puncion, cefalea postpuncion, retencién urinaria y un alto nivel de bloqueo
nervioso que compromete la frecuencia cardiaca, (11) vision doble, tinnitus, sintomas
neuroldgicos, hipotension bradicardia y asistolia. Observando que la anestesia espinal
puede causar nauseas, dolor de espalda e hipoventilacion. En estudios previos de
pacientes que recibieron anestesia espinal antes de someterse a una simpatectomia

desarrollaron vasodilatacién e hipotension, con una posterior reducciéon de la presion



arterial, mostrando que era el efecto secundario mas comun (observado en mas del
30% de los pacientes). (12) Kuusinami y Casati, informaron que la incidencia de
hipotensién fue menor con anestesia espinal unilateral que con la anestesia espinal
convencional. La prehidratacion fue uno de los factores que minimizé la hipotensién
después del bloqueo espinal. Considerando hipotension como una disminuciéon del 30%
de la presion arterial media inicial o presion arterial media <60 mm Hg. (13) Gousheh y
col., sefialan que la hipotension inducida por anestesia espinal estd asociada con la
simpatectomia del nervio espinal, vasodilatacion de arterias periféricas, disminucién de
retorno venoso Yy, lo que en consecuencia disminuye la frecuencia cardiaca. (14)

Zheng D y col., comparan una dosis baja de anestésico local intratecal donde se
reduce los efectos adversos de la anestesia espinal, como la hipotensién, pero se
observa que potencialmente podria aumentar las fallas en el bloqueo de la anestesia
espinal.(15) Fan y col. comparan los efectos de la dosis de bupivacaina sobre la
hipotensién inducida por la anestesia espinal, encontré6 que: en comparacion con la
bupivacaina en dosis baja, la bupivacaina de 10 mg aumenté significativamente la
incidencia de hipotensién. En comparacion con las dosis altas de bupivacaina, las dosis
bajas tienen la ventaja de una menor hipotensién, asi mismo encontr6 que el bloqueo
motor y el tiempo efectivo de la anestesia son menos satisfactorios.(16)

Mostafa y col., comparan los efectos y complicaciones de la posicion del paciente
durante e inmediatamente después de la anestesia espinal y la influencia en la
distribucion de los farmacos. Determinaron que el tiempo ideal para el posicionamiento
lateral cuando se utiliza una dosis elevada de bupivacaina (12-20 mg) fue dificil y
observaron que usando dosis baja 5 a 8 mg de solucién anestésica y colocar al
paciente en decubito lateral durante 10-15 minutos impidié la migracion del farmaco
anestésico. (17)

Atef y col., observaron que factores como la forma de la aguja y la direccion del bisel, el
lugar y la velocidad de inyecciébn del anestésico, el volumen, la baricidad, la
concentracion de la solucién anestésica, el grado apropiado de inclinacion de la mesa
de operaciones y la postura del paciente determinan el nivel de propagacion de la
anestesia, especialmente cuando se utiliza una solucién anestésica hiperbarica. (18)

Se realizaron varios estudios para evaluar la eficacia de la bupivacaina en cirugias de



corta duracion. Ben-David y col., compararon diferentes dosis de bupivacaina en
anestesia espinal para artroscopia. Utilizaron bupivacaina en dosis de 5, 7,5, 10 y 15
mg. Las 4 dosis se diluyeron con solucién salina normal y se prescribieron en un
volumen de 3 ml. encontraron que 7.5 mg de bupivacaina de 0.5% de bupivacaina en
8% de dextrosa diluida con un volumen igual de solucidon salina era la dosis mas
aceptable para la artroscopia ambulatoria; Ademas, esta dosis tenia el perfil de
recuperacion mas apropiado para esta cirugia (19).

Y- Ding y col., observaron que la combinacién de dosis bajas de anestésico local y
opioides tenia una eficacia de bloqueo sensorial similar a la del uso de anestésico local
solo. La duracién del bloqueo motor podria reducirse significativamente con una dosis
mas baja de anestésico local, lo que apoya bastante la movilizacién temprana después
de la cirugia y, por lo tanto, permite un mejor manejo posoperatorio. (20) Los estudios
gue analizaron la anestesia epidural combinada con dosis bajas de anestesia espinal
(3,75 a 7 mg de bupivacaina hiperbarica) mostraron una menor incidencia de
hipotensiébn y una recuperacion mas rapida del blogueo sensorial y motor sin
comprometer la idoneidad de la analgesia quirdrgica asi como la dosis mas baja de
bupivacaina contribuye a reducir nduseas y el uso de vasopresores. (21)

Park y col., examinan la distribucién de anestésicos locales y el alcance del bloqueo
nervioso durante la anestesia espinal su distribucion dependié en gran medida de la
postura del paciente. Ademas, informan que el bloqueo puede verse afectado por la
altura, el peso, el sexo, la postura, la anatomia de la cavidad intratecal, la ubicacién de
la administracion del medicamento, la tasa de administracion del medicamento, la
direccion de la administracién del medicamento y las caracteristicas de los anestésicos
locales, incluida la densidad, la concentracion, y dosis. Particularmente en los casos en
que se mantenia una posicion sentada, el volumen de LCR tenia un gran impacto en el
tiempo de anestesia. (22) Schmittner y col., identificaron que el blogueo en silla de
montar espinal con dosis bajas de anestésico local hiperbérico representa la técnica
anestésica casi ideal para cirugia anorrectal debido a un inicio rapido de blogueo
sensorial, buenas condiciones quirargicas intraoperatorias, asi como una analgesia
postoperatoria de larga duracion con una baja incidencia de complicaciones.

Comparando esta técnica con la anestesia general, en relacibn con consumo de



analgésicos dentro de las 24 h posteriores a la cirugia, recuperacion postoperatoria,
satisfaccion del paciente, asi como razones econdmicas. (23) Rucklidge y col.,
compararon los efectos de las posiciones lateral izquierda, Oxford y en posicion
sentada para la induccion de anestesia combinada en la cesarea, utilizando 2,5 cc de
bupivacaina hiperbarica mas 10 ug de sufentanilo. El uso de efedrina fue menos
frecuente y el inicio de la anestesia fue mas lento en el grupo sentado, en comparacion
con los grupos de posicion lateral y Oxford. El-Hakeem vy col., encontraron que
sentarse durante 5 minutos en lugar de acostarse inmediatamente resulté en una
disminucién de la altura del bloqueo sensorial, una reduccién de los requerimientos de
efedrina y liquidos, y una disminucién de algunos efectos adversos como nauseas y

vomitos, mientras que no tuvo efectos sobre la PAS. (24)



JUSTIFICACION

El legrado uterino instrumentado es un procedimiento realizado en el Hospital General
de Pachuca mediante el cual se vacia el utero raspandolo con curetas o legras
(instrumental metalico) asi como uso de dilatadores metalicos y por lo general este
procedimiento requiere anestesia profunda porque la region esta inervada por multiples
nervios.

Las pacientes sometidas a legrado uterino instrumentado representan una gran
proporcion de cirugia de corta duracién y estancia en el hospital. Aunque cada técnica
anestésica tiene sus ventajas e inconvenientes con evidencia cientifica abundante, no
contamos con reportes en nuestro hospital donde la eficacia de una técnica
anestésica como lo es bloqueo en paciente sentado y un farmaco como bupivacaina
gue nos ofrezca el uso de una dosis baja de medicamento, inicio de accion rapido, la
movilizacion temprana del paciente y una corta estadia en nuestro hospital y se
compare con técnica habitual de bloqueo en decubito lateral y dosis estandar de
bupivacaina. La anestesia espinal con dosis bajas es una técnica factible en el entorno
hospitalario donde las pacientes sometidas a legrado son dadas de alta pronto y se le
brinde analgesia postoperatoria, menores cambios hemodindmicos y pronta
recuperacion ya que las pacientes pueden experimentar un dolor significativo durante el
periodo postoperatorio inmediato después del legrado uterino instrumentado y esto es
un factor para una recuperacién tardia con la necesidad de utilizar mas analgésicos en
las primeras 24 horas después de la cirugia. La anestesia con el paciente sentado es
un tipo de bloqueo espinal bajo que manifiesta anestesia sobre periné, area perianal,
area medial de las piernas y el muslo, se emplea habitualmente para diversos
procedimientos obstétricos, urolégicos, anorrectales y analgesia perioperatoria este
poco utilizado en el hospital pero de mucha utilidad e importancia para lograr pronta

recuperacion del paciente con efectos analgésicos postoperatorios.



OBJETIVO:

OBJETIVO GENERAL.

Determinar que el uso de bupivacaina en dosis de 5 mg subaracnoideos en posicidon
sentada para analgesia en mujeres que son sometidas a legrados con diagndstico de
aborto proporciona una recuperacion anestésica mas répida, mayor duracién de
analgesia postoperatoria, cambios hemodinamicos minimos y disminucion de la
intensidad del dolor postoperatorio en comparacion con dosis estandar de bupivacaina
en posicion decubito lateral en mujeres que son sometidas a legrados con diagndéstico

de aborto

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Comparar el tiempo de recuperacion de la anestesia en las pacientes con el uso
de bupivacaina en posicion sentada y con el uso de bupivacaina en decubito
lateral.

2. Comparar el tiempo de duracién de analgesia en las pacientes con el uso de
bupivacaina en posicién sentada y con el uso de bupivacaina en decubito lateral.

3. Evaluar la intensidad del dolor posoperatorio mediante la escala EVERA a los 0,
10, 20 y 60 minutos de pacientes postoperadas de legrado.

4. Comparar las diferencias en los cambios hemodindmicos en las pacientes
durante la realizacion de legrado con el uso de bupivacaina en posicién sentada

y con el uso de bupivacaina en decubito lateral.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aborto incompleto resuelto por legrado uterino instrumentado es una de las entidades
clinicas mas frecuentes dentro de la obstetricia, hasta hace algunos afios, era comun
hospitalizar a la paciente para poder llevar a cabo este procedimientos quirdrgico,
garantizando asi los cuidados necesarios antes, durante y después de la cirugia.

Se pretende conocer si la anestesia espinal o bloqueo subarcanoideo en silla de
montar tiene la ventaja de producir una anestesia completa, en forma rdpida y segura,
con una dosis minima de anestésico local y por un periodo predecible de tiempo en
comparacion con la posicion en decubito lateral izquierdo, sin producir un blogueo
innecesario y extenso, con el que finalmente se puedan cumplir los criterios de alta de
las pacientes.

La principal causa de retraso en el alta en los procedimientos ambulatorios es el dolor
posoperatorio, que puede ser una contraindicacién para regresar a casa el dia del
procedimiento. La recuperacion y la rehabilitacion postoperatoria son mejores cuando el
dolor del paciente esta controlado. Esto hace que la analgesia sea la clave del éxito.
(20)

Pocos autores e investigadores han demostrado que de esta manera se logran
disminuir notablemente los costos hospitalarios y aumenta el grado de satisfaccion del
paciente y si es una técnica de anestesia regional rapida, segura, sencilla y predecible
con una recuperacion ambulatoria comparable a la de la anestesia general en el
legrado uterino instrumentado.

Pregunta de investigacion

¢El uso de bupivacaina en dosis de 5 mg subaracnoideos en posicién sentada para
analgesia en mujeres que son sometidas a legrados con diagnéstico de aborto
proporciona una recuperacion anestésica mas rapida, mayor duracién de analgesia
postoperatoria, cambios hemodindmicos minimos y disminucién de la intensidad del
dolor postoperatorio en comparacion con dosis estandar de bupivacaina en posicion

decubito lateral en mujeres que son sometidas a legrados con diagndéstico de aborto?

10



HIPOTESIS

Hipdtesis alterna: el uso de bupivacaina en dosis de 5 mg subaracnoideos en posicion
sentada para analgesia en mujeres que son sometidas a legrados con diagnéstico de
aborto proporciona una recuperacion anestésica mas rapida, mayor duracion de
analgesia postoperatoria, cambios hemodindmicos minimos y disminucion de la
intensidad del dolor postoperatoria en comparacion con dosis estdndar de bupivacaina
en posicion decubito lateral en mujeres que son sometidas a legrados con diagndéstico

de aborto.

Hipétesis nula: ambos grupos no presentan diferencias en la recuperacion anestésica,

analgesia postoperatoria, cambios hemodinamicos e intensidad del dolor.
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METODO

DISENO DE INVESTIGACION
Ensayo clinico controlado aleatorizado

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

1.- Se calculo medidas de tendencia central: promedio (mediana) de ambos grupos y de
cada uno, y de dispersion: Desviacion estandar, error estdndar, intervalo de confianza y
coeficiente de variacion.

2.- T de Student para probar la diferencia entre las medias de los dos grupos,
considerando significativo los resultados de P igual o menor a 0.05: Se realiz6 el
analisis estadistico correspondiente

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: Area de tococirugia en quiréfano del Hospital General de Pachuca

Tiempo: Septiembre 2020 - octubre 2020

Persona: Pacientes que ingresaron al area de quiréfano tococirugia con diagnostico de
aborto para la realizacion de legrado que cumplieron con los criterios de inclusién del

presente estudio.

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de inclusion
e Paciente con estado fisico de ASA I, 1l y IlI
e Pacientes de cualquier edad
e Paciente con diagnéstico de aborto sometida a procedimiento legrado bajo
bloqueo regional neuroaxial
e Pacientes con laboratorios en limites normales para procedimiento

¢ Pacientes que firmaron consentimiento informado

Criterios de exclusion

e Paciente con padecimientos psiquiatricos

e Pacientes con antecedente conocido alergia a anestésicos locales
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e Pacientes que ingresen al &rea de quiréfano con diagndstico de aborto y que
presenten complicaciones obstétricas
Criterios de eliminacion
e Pacientes que se complican quirdrgicamente
e Pacientes no cooperadoras
e Pacientes que no aceptaron la administracion de anestésico local

e Pacientes en las que se utilizé farmacos de rescate
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Tamario de la muestra

Se utilizo una formula de potencia para el estudio con una proporciéon de 7.7%
pacientes que presentaron dolor en decubito lateral izquierdo y con una proporciéon de
2.1% pacientes que presentaron dolor en posicion silla de montar, el tamafio minimo

requerido para el estudio sera: de 60 pacientes; 30 pacientes para cada grupo. (39)

Muestreo

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple a través de una urna giratoria sin vista
exterior de su contenido con pelotas de dos colores las cuales seran 30 pelotas negras
y 30 pelotas blancas, las pelotas negras correspondieron a las pacientes que fueron
anestesiadas en posicion sentada y las pelotas blancas a pacientes que fueron
anestesiadas en posicion decubito lateral. Dicha urna contiene una abertura retractil por
donde cada paciente introdujo la mano para sacar sélo una esfera, la cual se observo
para que de este modo fueran asignados a ambos grupos de pacientes.

Antes de asignar a un paciente a un grupo u otro, éste debié haber cumplido con los
criterios de inclusién, no haber sido motivo de exclusién por algun otro criterio y haber
dado su consentimiento informado. Es después de todo ello cuando se asigné al

paciente a un grupo, y no antes.
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MARCO TEORICO

El aborto se define como a la expulsion o extracciébn de su madre de un embrién o de
un feto de menos de 500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22
semanas completas de embarazo) o de otro producto de la gestacion de cualquier peso
0 edad gestacional pero que sea absolutamente no viable. (25)

El aborto incompleto se define clinicamente por la presencia de un orificio cervical
abierto y sangrado, por lo cual no se han expulsado del Gtero todos los productos de la
concepcion. Los sintomas frecuentes consisten en sangrado vaginal y dolor abdominal.
También se debe sospechar un aborto incompleto si el examen visual indica que los
tejidos expulsados no coinciden con la duracion estimada del embarazo. (26)

Existen multiples causas que pueden ser responsables de la pérdida precoz de la
gestacion y algunas no totalmente demostradas, pudiendo concurrir en ocasiones mas
de un factor de riesgo en la misma pareja. Destacan los factores genéticos
(cromosomopatias), anatémicos (anomalias uterinas congénitas y adquiridas,
insuficiencia cervical, miomas uterinos), endocrinos (defectos luteinicos, diabetes
mellitus, alteraciones funcionales del tiroides), infecciosos (grupo TORCH, Iues,
vaginosis) y las trombofilias (sindrome antifosfolipido, factor V de Leiden, mutacion en
el gen G20210A de la protrombina, mutacién del gen de la metilen-tetrahidrofolato-
reductasa, déficit de antitrombina Ill, déficit de proteina S, déficit de proteina C,
resistencia a la proteina C activada y la hiperhomocisteinemia). En un 50% de casos de
aborto de repeticion no se identifica ninguna causa o factor relacionado. (27)

El procedimiento establecido para la culminacion de un aborto es el legrado uterino, que
consiste en la limpieza instrumental de la cavidad uterina, para eliminar la capa
endometrial y/o los tejidos derivados del trofoblasto. Es un procedimiento rapido, pero
se asocia con dolor y malestar y se utilizan diferentes técnicas anestésicas; como la
anestesia general, sedacion y analgesia, anestesia regional o bloqueos nerviosos
regionales como el bloqueo paracervical; que en la mayoria de los casos se selecciona
en base a la experiencia del anestesiologo que participa en el procedimiento. (28) Los
profesionales prefieren la anestesia local o regional en forma de bloqueo paracervical

en muchos de estos pacientes, de modo que se pueda garantizar el alta hospitalaria el
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mismo dia. La incomodidad y el dolor del paciente a menudo se explican cdémo un
precio que los pacientes deben pagar por el alta temprana. La evidencia no ha sido
concluyente con respecto a la utlidad de los bloqueos paracervicales para
procedimientos ginecoldgicos menores. Existe controversia en la literatura sobre la
efectividad del bloqueo paracervical en el tratamiento del dolor en este procedimiento.
(29) Como este procedimiento se asocia con dolor e incomodidad, se puede realizar
bajo anestesia local, sedacion consciente o anestesia general (AG). Como la AG esta
asociada con complicaciones anestésicas, la necesidad de hospitalizacion y el alto
costo, solo unas pocas clinicas usan AG. El dolor del cuello uterino se transmite por el
nervio esplacnico pélvico, mientras que la sensacion de la parte superior del cuello
uterino y el cuerpo del Utero se transmite con fibras simpaticas a través de los nervios
aferentes que suministran el Gtero a T11 y T12. El suministro parasimpético ocurre
desde el segundo, tercer y cuarto nervios sacros. El cuello uterino y el Utero estan
ricamente inervados, con el plexo parasimpatico Frankenhauser a S2-4 inervan el cuello
uterino y el Utero inferior, y nervios simpéticos a través del ligamento infundibulo pélvico
desde el plexo ovérico inervando el fondo uterino. Se han probado varios métodos de
analgesia sistémica y anestesia local para reducir la incomodidad asociada con la
histeroscopia y el dolor postoperatorio. La efectividad de la anestesia intrauterina para
el alivio del dolor en los procedimientos ginecoldgicos que involucran la cavidad uterina
se ha informado en muchos estudios.(30) Las vias del dolor y, por tanto, la percepcion
del dolor, se pueden modular, sensibilizar y alterar permanentemente. El dolor
persistente, la hiperalgesia posoperatoria y la alodinia después de la cirugia son
consecuencia de la plasticidad neuronal, es decir, cambios neuronales sinpticos
permanentes en el sistema nervioso central y periférico en respuesta al trauma tisular y
la lesién nerviosa. (31)

En el pasado, los pacientes sometidos a cirugias permanecian un largo tiempo en el
hospital. Las presiones econdmicas y sociales forzaron a los cirujanos y anestesiologos
a cambiar esa practica. Hoy por hoy, cerca de un 60% a un 70% de todas las cirugias
electivas en los Estados Unidos y en algunos paises de Europa se realizan en régimen
ambulatoria. Actualmente, la raquianestesia para cirugias en pacientes ambulatorios

estd siendo contrabalanceada por los nuevos agentes anestésicos inhalatorios y

16



venosos, que permiten que los pacientes sean dados de alta después de un corto
tiempo de recuperacion. También se reconoce que dosis convencionales de anestésico
local en raquianestesia pueden no ser deseables para los procedimientos de corta
duracion debido a bloqueo motor prolongado y consecuente riesgo de permanencia por
largo tiempo. (32)

Los anestésicos locales han cambiado de manera destacada la historia y la practica de
la medicina, estos fueron introducidos en el siglo XIX. El primer anestésico local, la
cocaina, se dejoé de utilizar debido a que conlleva una mayor cantidad de efectos
adversos que beneficios. En la actualidad existen diversos anestésicos que son mas
seguros y eficaces. La historia relacionada a la sintesis de la lidocaina data del afio
1943 cuando el suizo Nils Lofgren y su colega Bengt Lundqvist realizaron los primeros
experimentos. El principal uso de la lidocaina inyectable es como un anestésico local o
regional, en la analgesia y el bloqueo de movimientos previo a una cirugia, en
procedimientos dentales y en los procedimientos del parto. (33) Los AL bloquean la
despolarizacibn de membrana en todos los tejidos excitables. Tienen propiedades
hidrofilicas e hidrofobicas y, en consecuencia, atraviesan las membranas celulares
rapidamente en su forma no ionizada. A continuacion, se disocian en la forma ionizada,
activo antes de interactuar con los canales de sodio (Na*) dependientes de voltaje, el
blogueo para reducir el flujo de Na* hacia el interior y evitar la despolarizacion. Asi
como los canales de Na*, los AL se unen ligando a los canales y otras proteinas en el
citosol y organelos celulares. Esto interrumpe la transmision de los impulsos aferentes y
eferentes y por lo tanto proporciona una analgesia y anestesia. (34)

El clorhidrato de bupivacaina (HCL) es un anestésico local de aminoacilo, y es el
medicamento de anestésico local mas comunmente utilizado para la anestesia
regional. Hay dos formas de bupivacaina comercialmente disponibles; Bupivacaina
isobarica (IB): una formulacion con una densidad igual a la del LCR y bupivacaina
hiperbarica (HB): una formulacion con una densidad mas pesada que el LCR. Se cree
gue la diferencia en las densidades de las dos preparaciones disponibles afecta sus
patrones de difusién y distribucién después de la inyeccion en el LCR en el espacio
subaracnoideo. El patron de difusion determina la efectividad, la diseminacion (altura

del dermatoma o altura del bloqueo) y el perfil de efectos secundarios de la
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bupivacaina. (35) Desde 1982, la bupivacaina es el anestésico local mas utilizado en la
anestesia regional. Esta disponible en dos formas: una forma isobarica con la misma
densidad que el liquido cefalorraquideo y una forma hiperbérica mas densa. Ambas
formas se han utilizado ampliamente por via intratecal para proporcionar anestesia. (36)
La anestesia subaracnoidea tiene por objetivo la aplicacion de farmacos en dicho
espacio, capaces de bloquear la conduccion de los impulsos nerviosos en las raices
nerviosas, de manera homogénea, temporal y reversible, eliminando asi la sensibilidad
y motilidad de un &rea determinada, generalmente medida por dermatomas, que se
definen como segmentos de piel que estan en relacion con un territorio pertinente de
una raiz nerviosa raquidea.(37)

La linea media anatomica se aprecia mejor con el paciente sentado que en decubito
lateral, descansando los codos sobre los muslos o abrazando una almohada, atil en
obesos. La flexién de la columna arqueando la espalda maximiza el area entre los
procesos espinosos relajando la curva lordética lumbar, acercando la columna a la piel.
También se utiliza en el bloqueo silla de montar para cirugia perineal con anestésicos
hiperbéricos intratecales, el paciente permanecera sentado al menos cinco minutos
después de la inyeccién (38) Al inyectar anestésico local hiperbéarico en dosis bajas por
via intratecal en pacientes sentados, limita el bloqueo simpatico y permite una
deambulacion méas temprana. Sin embargo, no ofrece analgesia prolongada,

especialmente cuando se usa un anestésico local Unico. (39)
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PROPUESTA DE SOLUCION

La anestesia espinal se ha utilizado ampliamente de forma segura y efectivamente por
muchos anestesiologos. Al inyectar anestésico local hiperbérico en dosis bajas por via
intratecal en pacientes sentados, se limita el bloqueo simpético y permite una
deambulacion mas temprana.

Se pretende conocer si la anestesia espinal o bloqueo subarcanoideo con la paciente
sentada tiene la ventaja de producir una anestesia completa, en forma rdpida y segura,
con una dosis minima de anestésico local y por un periodo predecible de tiempo en
comparacion con la posicion en decubito lateral izquierdo, sin producir un blogueo
innecesario y extenso, con el que finalmente se puedan cumplir los criterios de alta de
las pacientes.

El aborto incompleto resuelto por legrado uterino instrumentado es una de las entidades
clinicas mas frecuentes dentro de la obstetricia, hasta hace algunos afios, era comun
hospitalizar a la paciente para poder llevar a cabo este procedimientos quirlrgico,
garantizando asi los cuidados necesarios antes, durante y después de la cirugia.

La principal causa de retraso en el alta en los procedimientos ambulatorios es el dolor
posoperatorio, que puede ser una contraindicacién para regresar a casa el dia del
procedimiento. La recuperacion y la rehabilitacion postoperatoria son mejores cuando el
dolor del paciente esta controlado. Esto hace que la analgesia sea la clave del éxito.
Pocos autores e investigadores han demostrado que de esta manera se logran
disminuir notablemente los costos hospitalarios y aumenta el grado de satisfaccion del
paciente y si es una técnica de anestesia regional rapida, segura, sencilla y predecible
con una recuperacién ambulatoria comparable a la de la anestesia general en el

legrado uterino instrumentado.
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ANALISIS

Gréfica No. 1 Grupos de edad de pacientes con analgesia con bupivacaina en posicién
sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral, en el Hospital General
de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Tabla No.1 Resultados de medidas de tendencia central para la edad de pacientes
atendidas de aborto incompleto, en el Hospital General de Pachuca durante el periodo
Septiembre-Octubre del 2020

Media Mediana Desv.tip. Varianza Minimo | Mdaximo
Edad 26.87 26.00 6.733 45.338 17 44
ASA 1.73 2.00 482 233 1 2

Fuente: Base de datos del estudio

Gréfica No. 2 Estado civil de pacientes con analgesia con bupivacaina en posicion
sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
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Grafica No. 3 Escolaridad de pacientes con analgesia con bupivacaina en posicion
sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral en el Hospital General
de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica 4 Posicion de pacientes con analgesia con bupivacaina en posicién decubito
lateral y posicion sentada en el Hospital General de Pachuca durante el periodo
Septiembre-Octubre del 2020
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Gréfica No. 5 ASA en pacientes con analgesia con bupivacaina en posicion sentada
comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral en el Hospital General de
Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 6 Escala de dolor a los 0 minutos en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 7 Escala de dolor a los 5 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 8 Escala de dolor a los 10 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 8 Escala de dolor a los 15 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Grafica No. 9 Escala de dolor a los 20 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 10 Escala de dolor a los 30 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 12 Escala de dolor a los 60 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 13 Escala de Bromage a los 0 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 14 Escala de Bromage a los 5 minuto, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
s en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Gréfica No. 15 Escala de Bromage a los 10 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Gréfica No.16 Escala de Bromage a los 15 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020

30 28
25

21
20

15

Frecuencias

10
6

5 B .
. 0 0 I = 0

0 Completo | Casi completo Il Parcial 11l Nulo

Escala de Bromage

M Posicion decubito lateral M Posicion sentada

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

27



Grafica No. 17 Escala de Bromage a los 20 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 18 Escala de Bromage a los 30 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 19 Escala de Bromage a los 60 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicidén sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 20 Dolor posterior a la analgesia a los 0 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Gréfica No. 21 Dolor posterior a la analgesia a los 5 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Gréfica No. 21 Dolor posterior a la analgesia a los 10 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Grafica No. 22 Dolor posterior a la analgesia a los 15 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 23 Dolor posterior a la analgesia a los 20 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Grafica No. 24 Dolor posterior a la analgesia a los 30 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Gréfica No. 25 Dolor posterior a la analgesia a los 60 minutos, en pacientes con
analgesia con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en
decubito lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-
Octubre del 2020
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Grafica No. 26 Presion arterial sistdlica a los 0 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 27 Presion arterial sistOlica a los 5 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicidén sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 28 Presion arterial sistolica a los 10 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del

2020
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No. 29 Presion arterial sistélica a los 15 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 30 Presion arterial sistolica a los 20 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del

2020
6
6 6
5 5 5
5 5
2
2 2 2
1 1
0 0 0 0
l O O 0w O
— - Posicion decubito lateral
® o K F P N D

N N N N N N '\’/bb‘ \,,,)% '\/b‘b‘ '\/@

<% & & ; ; : : : : : : : :

Eol ) ) Q' & Q & Q & Q \e) Q \e)
NN SN N N SN

Frecuencias
= N w B 9] )]

o

Presén arterial sistélica

H Posicion decubito lateral M Posicion sentada

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

37



Grafica No. 31 Presion arterial sistolica a los 30 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
2020
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Gréfica No. 32 Presion arterial sistélica a los 60 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del

2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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Grafica No. 33 Presion arterial diastélica a los 0 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 34 Presion arterial diastélica a los 5 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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Grafica No. 35 Presion arterial diastolica a los 10 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 36 Presion arterial diastolica a 15 los minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
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Grafica No. 37 Presion arterial diastolica a los 20 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del

2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Gréfica No. 38 Presion arterial diastélica a los 30 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del

2020
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Grafica No. 39 Presion arterial diastolica a los 60 minutos, en pacientes con analgesia
con bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito
lateral en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del
2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 40 Frecuencia cardiaca a los 0 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Grafica No. 41 Frecuencia cardiaca a los 5 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 42 Frecuencia cardiaca a los 10 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

43



Grafica No. 43 Frecuencia cardiaca a los 15 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicion sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Gréfica No. 44 Frecuencia cardiaca a los 20 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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Grafica No. 45 Frecuencia cardiaca a los 30 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicidén sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 46 Frecuencia cardiaca a los 60 minutos, en pacientes con analgesia con
bupivacaina en posicién sentada comparada con uso de bupivacaina en decubito lateral
en el Hospital General de Pachuca durante el periodo Septiembre-Octubre del 2020
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Prueba de t-student

La prueba t —student para escala de Bromage en los dos grupos fue estadisticamente
significativa a los 0, 5, 10, 15, 20, 30, 60 minutos, p<0.05 (.000, IC 95% -2.590, -1.944,
.000 IC -2.782, -2.218, .000 IC 95% -2.828, -2.305, .000 IC 95%-2.797, -2.270, .000 IC
95% -2.589, -1.945, .000 IC 95% -2.181, -1.552, .000 IC 95%-1.300, -.833
respectivamente) por lo tanto rechazamos la hip6tesis nula

Tabla No 2 Resultados de prueba t-student para la Escala de Bromage

Escala Bromage t-student IC 95%
Inferior Superior

A los O minutos .000 -2.590 -1.944
A los 5 minutos .000 -2.782 -2.218
A los 10 minutos .000 -2.828 -2.305
A los 15 minutos .000 -2.797 -2.270
A los 20 minutos .000 -2.589 -1.945
A los 30 minutos .000 -2.181 -1.552
A los 60 minutos .000 -1.300 -.833

La prueba t —student para escala de dolor a posterior a la analgesia en los dos grupos
fue estadisticamente significativa a los 20 minutos y los 30 minutos p<0.05 (.001 IC
95% .176, .624, .019 IC 95% .051, .549 respectivamente)

Tabla No 3 Resultados de prueba t-student para dolor posterior a la analgesia

Dolor posterior a la | t-student IC 95%
analgesia
Inferior Superior

A los 0 minutos .082 -.426 .026

A los 5 minutos .235 -.267 .067
Alos 10 minutos .561 -.148 .081

A los 15 minutos 133 -.042 .309

A los 20 minutos .001 176 .624

A los 30 minutos .019 .051 .549

A los 60 minutos .203 -.074 341
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La prueba t -student para presion arterial sistdlica en los dos grupos fue
estadisticamente significativa a los 10, 15,20,30,60 minutos, p<0.05 (.015 1C95% -
11.918, -1.349, .009, IC 95%-12.745, -1.921, .014 1C95%-11.828, -1.372, .002 IC95% -
11.428, -2.572, .023 IC 95% -10.323, -.810 respectivamente) por lo tanto rechazamos la
hipoétesis nula

Tabla No 4 Resultados de prueba t-student para presion arterial sistolica

Presion t-student IC 95%
arterial
sistélica

Inferior Superior
A los 0| .492 -3.726 7.659
minutos
A los 51.366 -2.990 7.990
minutos
A los 10].015 -11.918 -1.349
minutos
A los 15].009 -12.745 -1.921
minutos
A los 20]|.014 -11.828 -1.372
minutos
A los 30].002 -11.428 -2.572
minutos
A los 60].023 -10.323 -.810
minutos

La prueba t —student para presion arterial diastélica en los dos grupos fue
estadisticamente significativa a los 20, 30, y 60 minutos, p<0.05 (.012, 1C95%-7.775, -
1.102, .003 IC 95% -7.958, -1.708, .017 IC95%, -6.760, -.707 respectivamente)

Tabla No. 5 Resultados de prueba t-student para presién arterial diastolica

Presion t-student IC 95%
arterial
diastdlica

Inferior Superior
A los 0].222 -1.594 6.727
minutos
A los 51.139 -1.083 7.550
minutos
A los 10 | .107 -6.892 .692
minutos
A los 15| .073 -7.127 .327
minutos
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A los 20]|.012 -7.775 -1.102
minutos
A los 30].003 -7.958 -1.708
minutos
A los 60].017 -6.760 -.707
minutos

La prueba t —student para frecuencia cardiaca en los dos grupos fue estadisticamente

significativa a los 15 minutos, p<0.05 (.031 IC 95%-13.404, -.663)

Tabla No. 6 Resultados de prueba t-student para frecuencia cardiaca

Frecuencia t-student IC 95%
cardiaca

Inferior Superior
A los 01|.336 -3.856 11.123
minutos
A los 51.718 -6.612 9.546
minutos
A los 10].060 -12.862 .262
minutos
A los 15].031 -13.404 -.663
minutos
A los 20].090 -11.521 .854
minutos
A los 30]|.202 -9.782 2.115
minutos
A los 60].388 -8.693 3.426
minutos
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Discusion

La anestesia espinal se ha utilizado ampliamente de forma segura y efectivamente por
muchos anestesiologos. Al inyectar anestésico local hiperbérico en dosis bajas por via
intratecal en pacientes sentados, se limita el bloqueo simpatico y permite una
deambulacion méas temprana.®

En el presente estudio, la posicion del paciente durante la inyeccion subaracnoidea
afectd significativamente el tiempo de recuperacion de la anestesia en posicion sentada
en el grupo A (bupivacaina hiperbarica 5 mg subaracnoideo) y en posicion decubito
lateral grupo B (bupivacaina hiperbéarica dosis estandar), en los dos grupos fue
estadisticamente significativa a los 0, 5, 10, 15, 20, 30, 60 minutos, p<0.05 (.000, IC
95% -2.590, -1.944, .000 IC -2.782, -2.218, .000 IC 95% -2.828, -2.305, .000 IC 95%-
2.797, -2.270, .000 IC 95% -2.589, -1.945, .000 IC 95% -2.181, -1.552, .000 IC 95%-
1.300, -.833 respectivamente). Cenkowski reportd que las mujeres que recibieron una
dosis de anestésico espinal convencional (9 mg de bupivacaina) tuvieron un tiempo de
recuperacion mas prolongado en la sala de recuperacion que las mujeres que
recibieron una dosis baja de anestésico espinal (4,5 bupivacaina). 3¢ Asi mismo Ben
comparé diferentes dosis de bupivacaina en raquianestesia para artroscopia. UsoO
bupivacaina en dosis de 5, 7.5, 10 y 15 mg, las 4 dosis se diluyeron con solucion salina
normal y se prescribieron en un volumen de 3 ml. Encontré que 7,5 mg de bupivacaina
al 0,5% en dextrosa al 8% diluida con un volumen igual de solucién salina era la dosis
mas aceptable para la artroscopia ambulatoria; ademas, esta dosis tuvo el perfil de
recuperacion mas adecuado para esta cirugia. 3

A diferencia de cdmo se demuestra en este estudio Parck inform6 que incluso en los
casos en los que se mantuvo la posicibn sentada durante 3 minutos, no hubo
diferencias significativas en las areas de maxima sensacion de bloqueo y las de pérdida
de la sensacion de frio, también se ha informado que el bloqueo motor se fortalecio
después de que se mantuvo una posicién sentada durante 3 minutos. 3’

Varios meéetodos se utilizan para la prevencion y disminucion de la incidencia de
complicaciones hemodinamicas de la anestesia espinal. La hipotensién se define como
una caida superior al 30% en los niveles basales, y la bradicardia se define como una

frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos / min.?® El estudio mostro que la presién arterial
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sistélica en los dos grupos fue estadisticamente significativa a los 10, 15,20,30,60
minutos, p<0.05 (.015 1C95% -11.918, -1.349, .009, IC 95%-12.745, -1.921, .014
IC95%-11.828, -1.372, .002 1C95% -11.428, -2.572, .023 IC 95% -10.323, -.810)
respectivamente, para presion arterial diastolica en los dos grupos fue estadisticamente
significativa a los 20, 30, y 60 minutos, p<0.05 (.012, 1C95%-7.775, -1.102, .003 IC 95%
-7.958, -1.708, .017 IC95%, -6.760, -.707 respectivamente), para frecuencia cardiaca en
los dos grupos fue estadisticamente significativa a los 15 minutos, p<0.05 (.031 IC 95%-
13.404, -.663). Kuusinami informo que la incidencia de hipotensién fue menor con
anestesia espinal unilateral que con la anestesia espinal convencional. 2 Zheng D
comparan una dosis baja de anestésico local intratecal donde se reduce los efectos
adversos de la anestesia espinal, como la hipotensién, pero se observa que
potencialmente podria aumentar las fallas en el bloqueo de la anestesia espinal.3°

Fan comparan los efectos de la dosis de bupivacaina sobre la hipotension inducida por
la anestesia espinal, encontré que: en comparacion con la bupivacaina en dosis baja, la
bupivacaina de 10 mg aumenté significativamente la incidencia de hipotensién. En
comparaciéon con las dosis altas de bupivacaina, las dosis bajas tienen la ventaja de
una menor hipotensién, asi mismo encontré que el bloqueo motor y el tiempo efectivo
de la anestesia son menos satisfactorios. 3!

En los resultados obtenidos en este estudio, la presencia de dolor posterior a la
analgesia en los dos grupos fue estadisticamente significativa a los 20 minutos y los 30
minutos p<0.05 (.001 IC 95% .176, .624, .019 IC 95% .051, .549 respectivamente).

Se ha demostrado que el alivio inadecuado del dolor aumenta la duracién de la estadia,
el tiempo hasta el alta, las tasas de reingreso y el tiempo antes de la
deambulacion, todo lo cual puede aumentar el costo de la atencion. Coley, observo que
el dolor era la raz6n predominante para el ingreso hospitalario inesperado o el reingreso
posterior al procedimiento, informado en el 38% de los pacientes que regresaron para
recibir atencion.?? En el 2014 El Royal College of Anesthetists establece los estandares
de mejores practicas para el control del dolor posoperatorio. Para todos los pacientes
para todas las cirugias, el dolor debe ser <4 en una EVA de 11 puntos dentro de los 30

minutos en la sala de recuperacién.
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CONCLUSIONES

La posicion del paciente durante la inyeccion subaracnoidea afect6 significativamente el
tiempo de recuperacion, se encontré diferencia entre las pacientes sometidas a
anestesia regional en posicion sentada en el grupo A y en posicion decubito lateral
grupo B, teniendo una recuperacion mas rapida las pacientes en posicion sentada. Una
técnica simple y de bajo costo y un blogueo sensorial y motor adecuado son las
principales ventajas de la anestesia regional en posicion sentada.

Se reporto variaciones con respecto a la presion arterial sistélica a los 10, 15, 20, 30, 60
minutos con diferencia significativa en el grupo B de pacientes en decubito lateral en
comparacién con el grupo A en posicién sentada.

La calidad de la analgesia postoperatoria en las pacientes colocadas en decubito lateral
izquierdo grupo B en comparacién a las pacientes colocadas en posicion sentada grupo
A, fue estadisticamente significativa a los 20 minutos y los 30 minutos.

Se reportd variaciones en la frecuencia cardiaca en los grupos en posicién decubito
lateral y posicién sentada a los 15 minutos estadisticamente significativa.

No se encontrd diferencia significativa entre la presion diastdlica en posicion sentada y

decubito lateral a los 0, 5, 10 y 15 minutos.
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RECOMENDACIONES

Se necesitan estudios mas amplios que comparen la dosis de bupivacaina en pacientes
sentadas versus en pacientes colocadas en posicion decubito lateral para respaldar el
uso de una posicion sobre otra. Consideremos que la posicién sentada es una técnica
simple y de bajo costo con un bloqueo sensorial y motor adecuado que permite la
deambulacion de las pacientes de forma rapida sin efectos no deseados como en otros
tipos de anestesia otorgados en procedimientos legrado. Se sugiere la realizacion de

mas estudios donde la muestra de pacientes sea mayor.

SUGERENCIAS

La principal sugerencia derivada de este estudio corresponde a que en hospitales con
alta demanda y carga de trabajo la anestesia regional en posicion sentada ofrece una
recuperacion mas rapida lo que se puede ver reflejado en el egreso temprano del
paciente a su domicilio, menor tiempo de hospitalizacién y poca posibilidad de que la
paciente requiera supervision por un medico y enfermera durante un periodo de tiempo
mas largo.

La anestesia regional brinda analgesia postoperatoria con la presencia de menor
efectos no deseados en comparacién con diferentes técnicas anestésicas como
anestesia general, sedacion o bloqueos nerviosos regionales, asi mismo esto reduciria
costos en hospitalizacion.

Es importante promover entre los anestesiologos esta técnica anestésica por sus

bondades relacionadas con la satisfaccién de las pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1
Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

=pT=ho=x=

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
LSTADO DE HiDALGO

Jefatura de Investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Uso de bupivacaina en posicién sentada en comparacion con uso de bupivacaina
en decubito lateral para analgesia en mujeres que sean sometidas a legrados con
diagndstico de aborto
Pachuca de Soto, Hidalgo a de del 2020

Yo Por medio del presente,

acepto participar en el estudio de investigacion titulado: Uso de bupivacaina en
posicidn sentada en comparacion con uso de bupivacaina en decubito lateral para
analgesia en mujeres que sean sometidas a legrados con diagndstico de aborto.

El objetivo de este estudio es comparar el uso de bupivacaina en dosis de 5 mg
subaracnoideos en posicién sentada para analgesia en mujeres que son sometidas
a legrados con diagnéstico de aborto y el uso de bupivacaina en decubito lateral,
evaluando la recuperacion anestésica, cambios hemodindmicos, analgesia y
disminucién de la intensidad del dolor postoperatorio, en el servicio de Tococirugia
del Hospital General de Pachuca.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos y molestias
inherentes al procedimiento anestésico (nhausea, vomito, alergias, choque
anafilactico, lesién en estructuras adyacentes y muerte) teniendo como beneficio
con la participaciéon en el protocolo, el adecuado manejo de analgesia y dolor
postoperatorio. En caso de cualquier trastorno que se presente relacionado con esta
investigacion la atencion se realizara en Hospital General de Pachuca.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna

sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
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mejorar mi salud, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda

relacionada con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
gue considere conveniente, sin verse afectada la calidad de la atencién que se
me otorga.

El Investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los
datos obtenidos seran manejados en forma confidencial, también se ha
comprometido a proporcionarme informacion actualizada que obtenga durante el
estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia
en el mismo.

Ante cualquier duda puede comunicarse via telefénica con la directora del
proyecto de investigacion Dra. Brenda L6pez Morales al teléfono 7711980713, o
con el Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de

Pachuca Dr. Sergio Mufioz Juarez al teléfono 7134649.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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ANEXO 2

T Secretaria de Salud de Hidalgo
AL
] t‘ﬁL}J*‘

L (g s

Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

=pT=7%0o=x=

UNIVERSIAD AUTOSOMA DEL Jefatura de Investigacion

General

Uso de bupivacaina en posicion sentada en comparacion con uso de bupivacaina en

decubito lateral para analgesia en mujeres que sean sometidas a legrados con diagndstico

de aborto

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha: Expediente: Cama:
Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Femenino_ Masculino
Estado Civil: Casado: __ Soltero:____Union Libre:__ Otro:
Escolaridad: Ninguna:__ Primaria;___ Secundaria_____ Bachillerato:
Universidad:
Paciente en decubito lateral: Si/No Paciente en posicion sentada: Si/No
ASA:Clasel __ Clasell __ Claselll ___ ClaselV___ ClaseV __ Clase VI ____

Diagnéstico prequirurgico:
1.- En relacion a esta escala indique ¢ Cuanto dolor tiene en este momento?( 0 minutos)

|0 |1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
Sin dolor Maximo dolor

2.- En relacién a esta escala indigue ¢ Cudanto dolor tiene en este momento?(5 minutos)

0 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 Jio |
Sin dolor Méximo dolor

3.- En relacién a esta escala indigue ¢ Cuanto dolor tiene en este momento?(10 minutos)

0 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 Jio |
Sin dolor Maximo dolor

4.- En relacion a esta escala indigue ¢, Cuanto dolor tiene en este momento?(15 minutos)

0 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 9 Jio |
Sin dolor Méximo dolor

5.- En relacién a esta escala indigue ¢ Cuanto dolor tiene en este momento?(20 minutos)

0 J1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 |9 Ji0 |
Sin dolor Maximo dolor

6.- En relacién a esta escala indigue ¢ Cuanto dolor tiene en este momento?(30 minutos)

0 1 |2 |3 |4 |5 |6 J7 [8 9 Jio |
Sin dolor Méaximo dolor

7.- En relacién a esta escala indigue ¢, Cuanto dolor tiene en este momento?(60 minutos)

0 1 J2 |3 |4 |5 |6 J7 |8 ]9 |10 |
Sin dolor Maximo dolor
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Escala de 0 minutos al 5 minutos en | 10 minutos en | 15 minutos en| 20 minutos en| 30 minutos en| 60 minutos en
B salir de area de area de area de area de area de area de
romage- quiréfano recuperacién | recuperacion | recuperacién | recuperacion | recuperacién | recuperacion
Bloqueo Motor
0 COMPLETO
| CASI
COMPLETO
Il PARCIAL
Il NULO
Posterior a ser administrada la anestesia indique en que momento tiene dolor nuevamente.
0 5 10 15 20 30 60
minutos | minutos | minutos | minutos | minutos | minutos | minutos
Si/No Si/No | Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No
. . Basal O 5 minutos | 10 minutos| 15 minutos| 20 minutos| 30 minutos| 60 minutos
Presion arterial -
Lo minutos
sistélica
Presion arterial Basal O 5 minutos | 10 minutos| 15 minutos| 20 minutos| 30 minutos| 60 minutos
diastélica minutos
Frecuencia Basal 5 minutos | 10 minutos| 15 minutos| 20 minutos| 30 minutos| 60 minutos
cardiaca
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ANEXO 3
ESCALA BROMAGE

Calificackn Descripelon

3. Campleto Incapaz de movilizar pees y rodilla

2. Camd -|:|:l'|:|:|;lhl;|- Solo capar de maowver ph

1. Parcial Capaz de mover rodilla

@. Mulo Flenidn completa de rodillas y pies
ANEXO 4

Escala EVERA

0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dolor

El peor
daolor
imaginable
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