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RESUMEN 

 

Objetivo. Disminuir el dolor producido por la Aspiración Manual Endouterina 

(AMEU) en pacientes que se intervienen bajo bloqueo paracervical. 

 

Metodología. Con un diseño clínico controlado aleatorizado ciego se incluyó,  

80 pacientes (en dos grupos de 40) seleccionadas para tratamiento de aborto 

incompleto mediante Aspiración Manual Endouterina, en el Departamento de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. El grupo “B” (n = 40), 

se realizó el procedimiento bajo bloqueo paracervical; y, el grupo “A” (n = 40), 

recibió adicional al bloqueo paracervical 1 mcg/kg de peso de remifentanil 

endovenoso como dosis inicial seguida de bolos de 0,5 mcg/kg de peso cada 4 

minutos. Se determinó la intensidad del dolor mediante la escala visual análoga 

de 10 puntos; cambios hemodinámicos y efectos secundarios.  

 

Resultados. No hay diferencia significativa en los grupos de estudio tanto en 

edad (p = 0,118), peso (p = 0,522), talla (p = 0,114), IMC (p = 0,668), nivel de 

instrucción (p = 0,699). La adición de remifentanil, disminuyo el dolor según la 

EVA de 7,58 grupo “B” á 2,98 del grupo “A” (p = 0,000); no se tuvo cambios 

significativos en cuanto a tensión arterial media y frecuencia cardiaca (p > 

0,05); el efecto secundario que se presentó con diferencia significativa (p = 

0,001) es la náusea que es mayor en el grupo “B”. 

 

Discusión. La adición de remifentanil al bloqueo paracervical, disminuyo el 

dolor EVA en un 46%, sin mayor cambio en la  hemodinamia y con menos 

efectos secundarios que los que presenta el grupo control (náusea 92,3% con p 

de 0,001). 

 

PALABRAS CLAVES. ABORTO INCOMPLETO; ANALGESIA; BOLOS 

INTERMITENTES REMIFENTANIL; BLOQUEO PARACERVICAL; LIDOCAÍNA, 

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA; DOLOR.  
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ABSTRACT 

 

Objective. To decrease the pain caused by the the Manual Vacuum Aspiration 

(MVA) in patients undergoing surgery from paracervical block. 

 

Methodology. With a blind randomized controlled trial, eighty patients -two 

groups of forty- were selected for the treatment of incomplete abortion by 

Manual Vacuum Aspiration in the Department of Gynecology and Obstretrics in 

Vicente Corral Moscoso Hospital. Group “B” (n=40) underwent the paracervical 

block procedure. Besides paracervical block treatment, group “A” (n=40) 

received 1mcg/kg of intravenous remifentanil as an initial dose followed by 

0,5mcg/ kg of bolus every four minutes. Pain intensity was measured using the 

visual analog scale of 10 points, haemodynamic changes and side effects. 

 

Results. There is not a significant difference between the study groups related 

to age (p=0,118), weight (p = 0,522), height (p = 0,114), IMC (p = 0,668), level 

of education (p = 0,699). The use of remifentanil decreased the pain according 

to the visual analog scale (VAS) from 7,58 group “B” to 2,98 in group “A” (p = 

0,000). There were not significant changes regarding mean arterial pressure 

and heart rate (p > 0,05). The side effect that showed a significant difference 

between the groups was the nausea (p = 0,001) which was higher in group “B” 

 

Discussion. The use of remifentanil to paracervical block decresaed the VAS 

pain by 46% with major changes in hemodynamics and with fewer side effects 

than the control group having nausea (92.3% with p 0.001) 

 

KEY WORDS. INCOMPLETE ABORTION, ANALGESIA, INTERMITTENT 

BOLUS, REMIFENTANIL, PARACERVICAL BLOCK LIDOCAINE, MVA, VAS 

PAIN 
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1. INTRODUCCIÓN. 

 

Los legrados uterinos son de los procedimientos que con mayor frecuencia se 

realizan en obstetricia. En su mayoría son de carácter ambulatorio, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye éste como un procedimiento 

obstétrico esencial realizado en centros de salud de primer nivel. (1) 

 

El aborto incompleto es causa de preocupación especial para la OMS ya que 

sus complicaciones de no ser atendidas profesional y oportunamente pueden 

llevar la muerte de las personas que la padecen. (2)(3) 

 

En el Mundo se hacen 46 millones de abortos por año. (1)(2)(4) La incidencia de 

legrados es 30/1000 mujeres que acuden al servicio de gineco-obstetricia por 

cualesquier causa. En Colombia entre 1999-2002 en 13 Hospitales hubo 

26.199 abortos incompletos. Se legraron por aspiración el 40 % y con cureta el 

60 %. (5) En Ecuador, en el 2010, hubo 42.541 atenciones hospitalarias por 

aborto; de las que el 17%  es decir 7.257 eran menores de edad, y de estas 

menores de 18 años el 5%, (415 pacientes) tenían entre 10 y 14 años. En el 

2011, la OMS estimó que hay alrededor de 125.000 abortos por año, 342 por 

día, 1 cada cuatro minutos.  

 

Hay resultados de estudios que muestran una analgesia del bloqueo 

paracervical mínima o nula al compararlo con el placebo (5)(6), lo que lleva a 

pensar que el dolor provocado por los AMEU realizados en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso únicamente con bloqueo paracervical sería de gran 

intensidad.  

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

El aborto debe atenderse en centros de primer nivel, la mayoría de estos no 

cuentan con quirófanos, áreas de recuperación o personal para las mismas, 

así como no tienen recursos tecnológicos (bombas de infusión), o en centros 

de mayor nivel donde su gran afluencia ocasiona saturación de estas áreas o 
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escasez de medicamentos. El remifentanil en adición al bloqueo paracervical 

de la forma que indica en este estudio, puede ser una opción para hacer 

legrados uterinos por aspiración de manera segura, con menos dolor, con 

mínimos recursos, sin deprimir la conciencia y sin mayor tiempo de quirófano o 

recuperación; pudiéndose adoptar como un protocolo en este Hospital. 

 

1.2. JUSTIFICACION. 

 

Disminuir el dolor provocado por el legrado uterino por aspiración con el uso 

de un analgésico opioide, evitando inconvenientes de otras técnicas 

anestésicas como la inhalatoria o la anestesia general, en cuanto a costos, 

pues requieren menos tiempo de áreas quirúrgicas y salas de recuperación así 

como evita la contaminación del aire ambiental por los gases anestésicos 

inhalados que conlleva la anestesia inhalatoria o general. (7)(8)(9) Con 

remifentanil en adición al bloqueo paracervical de la forma descrita en este 

trabajo se mantienen los reflejos de vía aérea y la conciencia, lo que a su vez 

evita intervenir en la misma y en la ventilación con los riesgos implícitos, 

evitándose además  limitantes como necesidad de bombas de infusión, mayor 

tiempo de quirófano o recuperación. 

 

Científicamente, no hay reportes locales nacionales o internacionales del 

comportamiento del remifentanil en AMEU.  

 

1.3 FUNDAMENTO TEORICO. 

 

1.3.1. Aborto. 

 

1.3.1.1. Concepto. 

 

El aborto es la interrupción de la gestación antes de las 22 semanas de 

gestación. De otra manera se dice que aborto es toda expulsión del producto, 

sea de manera natural o provocada en el periodo en el cual no es viable, es 

decir cuando no tiene ninguna posibilidad de sobrevivir. (7)(9)(10) 
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1.3.2. Aspiración Manual Endouterina. 

 

1.3.2.1. Concepto. 

 

La aspiración manual endouterina (AMEU), es un método que consiste en la 

inserción en el útero de una cánula plástica o metálica especial de punta roma 

y cerrada y con un orificio lateral amplio a través del que se realiza la 

aspiración del contenido intrauterino. (7)(9)(10)(11) 

 

1.3.2.2. Indicaciones. 

 

El AMEU es adecuado para tratar el aborto incompleto cuyo tamaño uterino 

sea de hasta 12 semanas a partir de la fecha de la última menstruación (se 

pueden incluir: pérdida del embarazo, así como el aborto espontaneo y la 

extracción de productos que han quedado retenidos de un aborto inducido), 

abortos del primer trimestre (regulación menstrual) y biopsia endometrial. (7)(9) 

 

1.3.2.3. Ventajas. 

 

La evacuación de la cavidad uterina es más completa y rápida, con menor 

lesión del endometrio y miometrio, lo que a su vez disminuye el riesgo de 

destruir la capa basal del endometrio y por ende el ocasionar amenorreas 

definitivas y sinequias; y produce menos perforaciones uterinas. (7)(9)(11)  

 

1.3.3. Dolor. 

 

1.3.3.1. Concepto. 

 

El dolor es la experiencia subjetiva, somato-psíquica no placentera relacionada 

con lesión potencial o real del tejido. Varios factores pueden desencadenar o 

agravar el dolor, lo que debe tomarse en cuenta para su evaluación y 

tratamiento. Dolor  es lo que el paciente refiere que es y no lo que los demás 
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creen que debe ser. Los fármacos para aliviar el dolor se llaman analgésicos y 

pueden actuar en tres niveles: SNC, en los nervios y en la zona dolorosa. 

(12)(13)(14)(15) 

 

1.3.4. Técnicas anestésicas. 

 

Los métodos anestésicos que pueden ser utilizados para los AMEU son:  

a) Anestesia regional,  

b) Anestesia general y, 

c) Anestesia local; con o sin sedación.  

 

La técnica ideal proporciona un adecuado control del dolor, protección 

neurovegetativa, y las condiciones satisfactorias tanto para el ginecólogo como 

para las pacientes. La anestesia general es costosa, contamina el ambiente 

quirúrgico, necesita de espacios y personal para recuperación y en todas las 

pacientes es necesario intervenir sobre la vía aérea y la ventilación con las 

implícitas posibles complicaciones de estas. (7)(11)(12)(13)(15)(16)(17)  

 

1.3.4.1. Bloqueo paracervical. 

 

1.3.4.1.1. Concepto. 

 

Se trata de la infiltración submucosa de anestésico local en el fórnix de la 

vagina, lateral al cuello uterino para un bloqueo nervioso que tiene como 

finalidad  anestesiar al plexo hipogástrico así como sus ramas. Esta técnica 

anestésica, permite tratar el dolor producido por la dilatación cervical durante el 

parto así como en procedimientos que se realizan en el canal vaginal. (16) 

 

1.3.5. Lidocaína. 

 

La lidocaína o xilocaína es un anestésico local, cuya molécula está compuesta 

por una amida terciaria la que se une a través de una cadena intermedia con 

un anillo aromático sustituido. Como todos los anestésicos locales su efecto 
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radica en el bloqueo del estímulo nervioso para suprimir la sensación. 

(10)(13)(16)(18) 

 

Además es un antiarrítmico, prototipo de las drogas clase I b; siendo su 

principal indicación las arritmias ventriculares, con excepción de las de origen 

digitálicos. De primera elección en  arritmias ventriculares asociadas al IAM, las 

arritmias ventriculares intraoperatorias en cirugía general o cardiaca. La 

lidocaína es un antiarrítmico de rápida acción. (13)(16)(18)(20) 

 

Es metabolizada en el hígado el 90% (anestésico local amídico) por 

hidroxilación del núcleo aromático. Es excretada por los riñones el 90% como 

metabolitos y el 10% como fármaco sin modificación. Su efecto es de mayor 

rapidez y duración que los anestésicos locales derivados de los ésteres como 

lo son la cocaína y  la procaína. (13)(16)(18)(20)(21) 

 

Su vida media administrada por vía intravenosa es de aproximadamente 109 

minutos (de 1,5 a 2 horas), pero como el metabolismo es hepático 

(dependiente de la irrigación sanguínea hepática), se debe bajar la dosis en 

pacientes que tengan gasto cardíaco bajo o que estén en shock. (16)(18)(20)(21) 

 

1.3.6. Remifentanil. 

 

El remifentanil es un analgésico opioide considerado como la base o piedra 

angular en muchos procedimientos anestésicos.  Es un agonista de los 

receptores µ de la morfina con una relativa unión a los receptores kappa y 

delta. Su tiempo de acción es ultracorto. Es químicamente un derivado 

piperidénico similar a los fentanilos pero incluye en su molécula un enlace 

éster. La fórmula molecular del remifentanil es C20H28N2O5HCl; con un peso 

molecular de 412.9D. El enlace éster permite que sea metabolizado con 

rapidez por medio de las estearasas sanguíneas y de otros tejidos, por lo que 

el proceso de eliminación sistémica es rápido, con una semivida de 8-10 

minutos y una semivida sensible al contexto (tiempo necesario para reducir la 

concentración un 50% en el sitio efecto tras interrumpir la administración) de 4 

http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_del_ritmo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidroxilaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1ones
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89ster
http://es.wikipedia.org/wiki/Coca%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Proca%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Semivida
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minutos con independencia de la duración de la infusión. (16)(17)(19)(20)(22)(23) 

 

El remifentanil, desde el punto de vista farmacocinético, no es afectado por las 

insuficiencias renal o hepática ya que se metaboliza sobre todo por las 

enzimas eritrocitarias. (19) 

 

El uso de remifentanil a dosis de 0,5-1μg/Kg en bolo resultó más eficaz 

comparada con la dosis convencional de fentanil en la supresión de la 

respuesta hemodinámica aguda ante la laringoscopia y la intubación traqueal. 

(16)(18) 

 

El remifentanil ha sido utilizado en procedimientos de corto tiempo de 

duración, con estímulos dolorosos intensos, como son la intubación 

orotraqueal en pacientes conscientes. (7)(11)(18)(20)(24) En la actualidad no hay 

evidencia del comportamiento de la analgesia endovenosa con remifentanil en 

AMEU.  

 

La analgesia endovenosa con remifentanil es viable en estos procedimientos y 

es satisfactoria para el paciente, el cirujano y el anestesiólogo. (7) Dosis 

pequeñas de opioides potentes (remifentanil 0,5-1μg/Kg), pueden atenuar 

adecuadamente la respuesta cardioestimuladora desencadenada por dolor. 

(16)(18) 

 

Sá Rêgo y cols. estudiaron el uso de remifentanil tanto en bolos intermitentes 

(25μg) versus infusión continua a velocidad variable  (0,025-0,15μg/kg/minuto), 

compararon en el mismo la comodidad referida por los pacientes, la misma 

que fue mayor en el grupo que recibió remifentanil en infusión continua a 

velocidad variable; sin embargo, este grupo presento una mayor incidencia de 

desaturación episódica de oxígeno (un 30% frente a un 0%) que el grupo que 

recibió pequeños bolos intermitentes de remifentanil. (16)(25) 
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1.4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 

 

1.4.1. HIPÓTESIS. 

 

La adición de dosis endovenosas intermitentes en bolos de remifentanil al 

bloqueo paracervical  produce mayor supresión del dolor, que el uso del 

bloqueo paracervical solo en legrados uterinos por aspiración. 

 

1.4.2. OBJETIVO GENERAL. 

 

 Comparar la analgesia producida por la administración de remifentanil 

como complemento al bloqueo paracervical utilizado en aspiración manual 

endouterina para tratamiento del aborto incompleto frente al bloqueo 

paracervical. 

 

1.4.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

 Comparar la analgesia del grupo intervenido versus el grupo control en 

función de: frecuencia cardíaca, pulso, presión arterial media y escala 

análoga visual del dolor. 

 Comparar la incidencia de efectos secundarios: náusea, vómito, vértigo, 

depresión respiratoria, rigidez muscular y reacciones anafilácticas. 
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2. MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

2.1. Tipo de estudio. 

 

El tipo de estudio es un ensayo clínico controlado aleatorizado ciego, la 

participante desconoció el esquema utilizado. Se registró la frecuencia 

cardiaca, tensión arterial, oximetría de pulso y el nivel de dolor referido por la 

paciente según la EVA así como los efectos indeseables en el grupo 

intervenido al que se le adiciono remifentanil al bloqueo paracervical y en el 

grupo control que solo utilizo el bloqueo paracervical . 

 

2.2. Área de estudio. 

 

Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

 

2.3. Universo y muestra. 

 

2.3.1. Marco muestral. 

 

Pacientes programadas para realización de Aspiración Manual Endouterina 

como tratamiento del aborto incompleto en Hospital “Vicente Corral Moscoso y 

que accedieron a ser parte de este estudio a partir de Junio del 2013. 

 

2.3.2. Cálculo del tamaño de la muestra y técnica de muestreo. 

 

La muestra fue calculada con las siguientes restricciones: 

 Error tipo I del 5% 

 Nivel de confianza del 95% 

 Error tipo II del 10% 

 Potencia estadística 99% 

 Diferencia esperada en el grupo intervenido de 0,8 puntos en la EVA 

 Desenlace esperado del grupo conocido 1,5 puntos en la EVA (5) 
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Con la ayuda del software estadístico Epidat versión 4.0 el tamaño de la 

muestra fue de 40 pacientes para cada grupo incluido el 10% por posibles 

pérdidas. Los grupos se integraron aleatoriamente con la ayuda de la página  

www.randomizacion.com  

 

2.4. Unidad de análisis y observación: Pacientes que se realizaron AMEU 

como tratamiento del aborto incompleto en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 

que no presentaron patología añadida que repercuta en su estado general 

(ASA III o superior) y que asintieron libremente a participar en este estudio. 

 

2.5. Variables 

 

2.5.1. Relación de variables 

 

2.5.1.1. Variables independientes: remifentanil 

 

2.5.1.2. Variables dependientes: cambios de puntuación en la EVA, efectos 

secundarios de cada grupo de participantes 

 

2.5.1.3. Variables control: edad, peso, talla, índice de masa corporal, y nivel 

de instrucción. 

 

2.5.2. Operacionalización de las variables (ver anexo 1 y 2) 

 

2.6. Criterios de inclusión. 

 

1. Participantes que comprendieron y consintieron sin restricción alguna al 

procedimiento a realizar. 

2. Que no tuvieron contraindicación para recibir anestésicos locales o 

remifentanil. 

3. Que no tenían historial o reacciones alérgicas conocidas a los fármacos 

utilizados en el estudio. 

 

http://www.randomizacion.com/
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2.7. Criterios de exclusión. 

 

1. Participantes con enfermedades mentales 

2. Participantes con patologías coexistentes que provoquen cambios 

sistémicos añadidos a la patología intervenida (ASA III o superior). 

3. Participantes con un índice de masa corporal mayor a 29,9. 

4. Hipersensibilidad conocida a los anestésicos locales o al remifentanil. 

5. Participantes en tratamiento con psicofármacos o problemas de 

dependencia. 

 

2.8. Procedimientos y técnicas. 

 

1. Se obtuvo la autorización del comité de ética para realizar este estudio,  

2. Se seleccionó a las participantes para el estudio, se les explicó sobre este. 

3. Se asignó aleatoriamente con el programa www.randomization.com, se 

conformó 2 grupos: Grupo “A” a las pacientes que recibieron analgesia 

complementaria con remifentanil endovenoso en emboladas adicionado al 

bloqueo paracervical habitual para la realización de AMEU y Grupo “B” 

participantes a las que se les realizó el AMEU únicamente bajo bloqueo 

paracervical. 

4. Enmascaramiento: Se realizó un estudio simple ciego, en este caso el 

participante desconoció el esquema que se utilizó.  

5. Intervención: 

a. Se entrevistó, y explicó del estudio obteniendo su aceptación (firma del 

consentimiento informado y autorización para la anestesia) se indagó un 

ayuno mayor a 4 horas.  

b. Se registró los datos generales de la paciente: edad, peso, talla, IMC y nivel 

de instrucción. 

c. Se verificó los instrumentos y fármacos necesarios. Se canuló una vía 

venosa periférica con un catéter venoso periférico 18 ó 20 en miembros 

superiores (cuando no se contó con una). 

d. Se administró oxigeno por cánula nasal a 2 litros a los pacientes del “grupo 

A”. 

http://www.randomization.com/
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e. Se registró: frecuencia cardiaca, tensión arterial y pulsioximetría antes del 

AMEU. 

f. Se administró al “grupo A” remifentanil vía venosa lenta diluida (en no menos 

de 30 segundos) 1μg/kg de 30-60 segundos antes de la especuloscopía y 

posteriormente se  efectuó el bloqueo paracervical de la misma manera que se 

realiza al “grupo B”. 

g. Se efectuó el bloqueo paracervical según normas del MSP al “grupo B”  

h. En el “grupo A” se administró y registró dosis de 0,5 μg/kg de remifentanil 

endovenoso en embolada cada 4 minutos luego de la dosis precedente. 

i. Se registró en ambos grupos: frecuencia cardiaca, tensión arterial, 

saturación arterial de oxígeno por pulsioximetría, de la siguiente manera: 

 Tiempo 0: antes de administrado el remifentanil en el “grupo A” ó antes 

de realizado el bloqueo paracervical en el “grupo B”. 

 Tiempo 1: cada cinco minutos luego de administrado el remifentanil en 

el “grupo A” y cada cinco minutos luego del bloqueo paracervical en el “grupo 

B” y; 

 Tiempo 2: un minuto luego de retirado el espéculo 

6. Se registró el nivel de dolor provocado por el procedimiento a través de la 

EVA 

7. Se anotó los efectos indeseables y molestias referidos por la participante al 

termino del procedimiento (excepto el dolor que es valorado por EVA).  

 

2.9. Aspectos éticos y conflicto de interés. 

 

Todas las participantes que se incluyeron en esta investigación cumplieron con 

la firma del consentimiento informado y no se tuvo ninguna exclusión 

voluntaria. 

 

2.10. Plan de análisis de la información y presentación de los resultados 

 

Recopilada la información se ingresó en una matriz de datos usando un 

programa llamado “SPSS versión 15.0 en español”, y se procesó la información 

con estadística descriptiva e inferencial. 
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Las variables discretas fueron procesadas en número de casos (n) y 

porcentajes (%), mientras que las variables continuas en media ± desviación 

estándar (X ± DE). Se consideró como significativo las diferencias con una p < 

0,05. 
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3. RESULTADOS 

 

Se cumplió con la recolección de la muestra calculada para esta investigación y 

no se tuvo pérdidas en ninguno de los grupos. Se recopiló la información sobre 

todas las participantes asignadas a la investigación. El análisis estadístico se 

realizó sobre las 80 participantes. 

 

3.1. Condiciones pretratamiento 

 

Tabla 1 

Tabla de línea de base de dos grupos de 40 pacientes cada uno, “grupo A” 

pacientes que a más del bloqueo paracervical recibieron remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos, vs “grupo B” pacientes que se 

realizaron AMUE únicamente con bloqueo paracervical. Hospital Vicente 

Corral Moscoso, Cuenca 2013. 

Variable 
Grupo “A” 

n = 40 

Grupo “B” 

n = 40 
Valor p 

*Edad (años) 26,73 ± 7,997 29,65 ± 8,529 0,118 

*Peso (kg) 57,64 ± 6,728 56,64 ± 7,234 0,522 

*Talla (m) 1,53 ± 0,070 1,51 ± 0,053 0,114 

*IMC 24,39 ± 2,678 24,66 ± 2,962 0,668 

Instrucción   

0,699 

**Ninguna 0(0%) 1(2,5%) 

**Primaria 19(47,5%) 20(50%) 

**Secundaria 17(42,5%) 14(35%) 

**Superior 4(10%) 5(12,5%) 

**Total 40(100%) 40(100%) 

* 
Valor expresado en media ± Desvio Estándar;  

** 
Valor expresado en número y porcentaje 

Fuente: Formulario de investigación 

Elaboración: Miguel Espinoza 
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Ambos grupos conformados por 40 pacientes cada uno, fueron comparables 

tanto en edad (p = 0,118), peso (p = 0,522), talla (p = 0,114), IMC (p = 0,668); 

así como en el nivel de instrucción (p = 0,699). 

 

Los resultados estadísticos obtenidos en la tabla 1, corroboran que la 

aleatorización fue realizada correctamente. 

 

3.2. Condiciones alcanzadas con el tratamiento 

 

Tabla 2 

 

Comparación de las condiciones clínicas y dolor según EVA en dos grupos de 

40 pacientes cada uno, “grupo A” pacientes que a más del bloqueo paracervical 

recibieron remifentanil endovenoso en dosis intermitentes en bolos, vs “grupo B” 

pacientes que se realizaron AMUE únicamente con bloqueo paracervical. 

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2013. 

Variable 
Grupo “A” 

n = 40 

Grupo “B” 

n = 40 
Valor p 

Dolor según EVA 2,98 ± 2,259 7,58 ± 2,374  0,000 

Tensión arterial media    

Basal 79,85 ± 11,178 82,23 ± 12,292 0,369 

A los 5´ 106,60 ± 16,172 104,60 ± 19,960 0,624 

A los 10´ 106,53 ± 9,336 103,46 ± 12,999 0,519 

A los 15´ 101,00 ± 11,269 91,50 ± 18,358 0,750 

Al final 107,43 ± 14,020 104,03 ± 14,334 0,287 

Frecuencia Cardiaca    

Basal 85,55 ± 18,929 88,88 ± 19,248 0,438 

A los 5´ 85,63 ± 16,644 90,45 ± 18,629 0,226 

A los 10´ 80,89 ± 16,155 87,62 ± 21,356  0,256 

A los 15´ 75,33 ± 15275 87,25 ± 18,998 0,416 

Al final 83,73 ± 15941 82,25 ±15,549 0,676 

Fuente: Formulario de investigación 

Elaboración: Miguel Espinoza 

 

En la tabla 2 podemos ver una diferencia significativa en el dolor referido por 

las pacientes según la EVA (p = 0,000), el mismo que es menor en el grupo 
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intervenido (“grupo A”, pacientes que recibieron remifentanil en adición al 

bloqueo paracervical). 

 

En la hemodinamia no se tuvo ningún cambio significativo en cuanto a tensión 

arterial media y frecuencia cardiaca (valor de p > 0,05); tanto antes del 

procedimiento o medición basal (esto evidenció que las participantes de ambos 

grupos entraron en similares condiciones  hemodinámicas antes del 

procedimiento; tensión arterial media, p = 0,369; y frecuencia cardiaca, p = 

0,438) así como a los 5, 10, 15 minutos y al final del estudio, esto nos indica 

que no hubo diferencias hemodinámicas significativas en los grupos de estudio. 

Cabe señalar que se omitieron los valores de frecuencia cardiaca y tensión 

arterial a los 20 minutos, puesto que solo se tuvo un paciente en el “grupo B” 

por lo que consideramos no significativo el análisis de un único paciente. 

 

Tabla 3 

 

Estratificación del dolor en dos grupos de 40 pacientes cada uno, “grupo A” 

pacientes que a más del bloqueo paracervical recibieron remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos, vs “grupo B” pacientes que se 

realizaron AMUE únicamente con bloqueo paracervical. Hospital Vicente Corral 

Moscoso, Cuenca 2013. 

Variable EVA 
Grupo “A” 

n = 40 

Grupo “B” 

n = 40 
Valor p 

Dolor según EVA     

Sin dolor  1 16(100%) 0 

0,000 

Dolor leve 2-4 14(73,7%) 5(26,3%) 

Dolor Moderado 5-7 9(45%) 11(55%) 

Dolor Intenso 8-10 1(4%) 24(96%) 

Total  40(50%) 40(50%) 

Fuente: Formulario de investigación 

Elaboración: Miguel Espinoza 

 

A pesar que los resultados presentados en la tabla 2 tienen una diferencia 

significativa en lo referente al dolor referido según la EVA; se consideró 

importante categorizar esta sensación dolorosa en una escala cualitativa que 
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va de, sin dolor a dolor intenso, para ver cómo se comportó este síntoma de 

acuerdo a la intensidad en ambos grupos, obteniéndose nuevamente una 

diferencia significativa (p = 0,000). Nótese que de los pacientes que refirieron 

que su AMEU se realizó sin dolor pertenecen el 100% al “grupo A”. 

 

Tabla 4 

 

Presencia de dolor tolerable o dolor intolerable en dos grupos de 40 pacientes 

cada uno, “grupo A” pacientes que a más del bloqueo paracervical recibieron 

remifentanil endovenoso en dosis intermitentes en bolos, vs “grupo B” pacientes 

que se realizaron AMUE únicamente con bloqueo paracervical. Hospital Vicente 

Corral Moscoso, Cuenca 2013. 

Variable EVA 
Grupo “A” 

n = 40 

Grupo “B” 

n = 40 
Valor p 

Dolor según EVA     

Con dolor tolerable 1-4 30(85,7%) 5(14,3%) 

0,000 Con dolor intolerable 5-10 10(22,2%) 35(77,8%) 

Total  40(50%) 40(50%) 

Fuente: Formulario de investigación 

Elaboración: Miguel Espinoza 

 

Al ser el objetivo de este estudio, el comportamiento analgésico del remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos en adición al bloqueo paracervical, 

se decidió simplificar la estratificación del EVA referida por las pacientes, 

llevándole a esta a dos categorías (presencia de dolor tolerable o presencia de 

dolor intolerable) para obtener un resultado dicotómico de la sensación 

dolorosa como se puede ver en la tabla precedente, consiguiendo nuevamente 

una diferencia significativa (p = 0,000) 
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3.3. Efectos secundarios 

 

Tabla 5 

 

Efectos secundarios de dos grupos de 40 pacientes cada uno, “grupo A” 

pacientes que a más del bloqueo paracervical recibieron remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos, vs “grupo B” pacientes que se 

realizaron AMUE únicamente con bloqueo paracervical. Hospital Vicente Corral 

Moscoso, Cuenca 2013. 

Efectos secundarios 
Grupo “A” 

n = 40 

Grupo “B” 

n = 40 

Valor p 

Náusea 1(7,7%) 12(92,3%) 0,001 

Vómito 0(0%) 2(100%) 0,152 

Fuente: Formulario de investigación 

Elaboración: Miguel Espinoza 

 

Como efectos secundarios se presentó náusea y vómito; siendo la primera la 

que mostro diferencia significativa (p = 0,001) estando mayormente en el 

“grupo B”; mientras que en lo referente al vómito se presentó solo en 2 

pacientes del “grupo B”, pero no se obtuvo una diferencia significativa (p = 

0,152) respecto al grupo intervenido. 

 

En lo referente al vértigo, este se presentó durante la realización del 

procedimiento; pero como los efectos secundarios se valoraron al terminar el 

AMEU este no se manifestó al fin del mismo, razón por la que no consta como 

efecto secundario tanto en los formularios como en el análisis estadístico. Vale 

mencionar también que se tuvo un error de interpretación de este síntoma 

puesto que los pacientes lo referían como “una sensación placentera” más que 

como un efecto desagradable o como mareo en sí mismo.  

 

No se presenta el análisis estadístico de los otros efectos secundarios puesto 

que no se presentaron en ningún paciente. 
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3.4. Contrastación de la hipótesis 

 

Al observar la tabla 2, el nivel del dolor según la media del EVA de los grupos 

“A” y “B” de 2,98 y 7,58 respectivamente; vemos que la adición de remifentanil 

al bloqueo paracervical (“grupo A”), disminuye el dolor referido por la paciente 

más allá de lo estipulado como desenlace esperado del grupo intervenido que 

era de 0,8 puntos en la EVA; por lo tanto no solo disminuye un 8%, el dolor 

referido por la paciente sino en un 46%; es decir aproximadamente 4 veces y 

media más de lo esperado. 

 

En la tabla 3 vemos que en la categoría de dolor intenso (EVA de 8 a 10), un 

4% de las participantes del “grupo A” versus el 96% del “grupo B” presentaron 

dolor intenso mientras que en la categoría sin dolor  (EVA de 1); el 100% 

pertenece al “grupo A” versus el 0% del “grupo B”. Estos resultados tienen una 

diferencia significativa con p = 0,000. 

 

En los resultados dicotómicos de la tabla 4 vemos que las pacientes que 

presentaron dolor tolerable (definido dolor tolerable como EVA de 1 a 4) el 

85,7% pertenecen al grupo “A” y el 14,3% al grupo “B”. El dolor intolerable 

(definido dolor intolerable como EVA de 5 a 10) se presentó en el grupo “B” en 

un 77,8% versus el 22,2% que se presentó en el grupo “A”. El valor de p de 

esta tabla muestra una diferencia significativa de los resultados, validando los 

mismos (p = 0,000). 
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4. DISCUSIÓN 

 

Si bien es cierto que no se encontró reportes científicos internacionales, 

nacionales o locales del comportamiento analgésico del remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos en AMEU, el presente estudio 

busco aumentar la analgesia aportada por el bloqueo paracervical en 

mencionados procedimientos; la misma que según reportes científicos 

disminuyen 1,5 puntos la sensación dolorosa referida por la pacientes según la 

EVA (5)(6); el presente estudio busco mejorar la analgesia del mencionado 

bloqueo en un 50% es decir disminuir en dolor referido por las pacientes según 

la EVA en 2,3 puntos. 

  

Cabe mencionar, que hay reportes que comparan al bloqueo paracervical 

versus placebo, sin encontrar diferencias significativas en el dolor referido por 

las pacientes según la EVA (6); de esto se puede deducir que los beneficios 

analgésicos del bloqueo paracervical en AMEU no son mayores o son nulos al 

uso de un placebo, por lo anterior y considerando que los AMEU en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso se realizan únicamente con bloqueo paracervical se 

planteó como objetivo de este trabajo disminuir el dolor referido por las 

pacientes en estos procedimientos a través de la adición de remifentanil 

endovenoso en dosis intermitentes en bolos. 

 

En el presente estudio, el resultado obtenido fue aproximadamente 4 veces y 

media mayor al esperado en lo que se refiere al dolor referido por las pacientes 

según EVA pues no solo se bajó un 0,8 puntos en el dolor referido por las 

pacientes en la EVA (8%), sino que se disminuyó 4,6 puntos en la EVA (46%). 

 

Hay un estudio en legrados donde se utilizó midazolam como ansiolítico a dosis 

de 0,03mg/kg y bolos intraoperatorios de remifentanil 0,5 a 1mcg/kg, a 

discreción del anestesiólogo, sus resultados en cuanto a la efectividad reportan 

un 88%, sin cambios importantes en la hemodinamia ni complicaciones en lo 

respiratorio. (7) Lo anterior al compararlo con los resultados dicotómicos de 

nuestro estudio (ver tabla 4), vemos que en el grupo intervenido (“grupo A”) el 
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85,7% de los pacientes refirió dolor tolerable así como también vemos que los 

cambios en la frecuencia cardiaca y tensión arterial media no son significativos 

frente a los del grupo control. 

 

En la respuesta hemodinámica no se obtuvieron los resultados esperados 

puesto que no se encontraron diferencias significativas en la tensión arterial 

media y frecuencia cardiaca en el grupo intervenido al compararlo con el grupo 

control. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 Se disminuyó el dolor referido por las pacientes según la EVA en el 

grupo intervenido en 4,6 puntos (aproximadamente 4 veces y media 

mayor al resultado esperado en el protocolo de estudio). 

 No se tuvieron diferencias hemodinámicas significativas antes durante ni 

al término de los AMEU tanto en tensión arterial media como en la 

frecuencia cardiaca (valores de p > 0,05). 

 En cuanto a los efectos secundarios, la náusea fue mayor en el grupo 

control que en el intervenido (p = 0,001); mientras que en lo que se 

refiere al vómito lo presentaron dos pacientes del grupo control versus 

cero pacientes en el grupo intervenido; pero sin embargo no hay una 

diferencia estadística significativa respecto a este efecto adverso (p = 

0,152). 

 Para estudios posteriores se recomienda valorar el nivel de ansiedad de 

las pacientes que se someten a este tipo de procedimientos donde no se 

altera el estado de conciencia para determinar la influencia psicológica 

en la sensopercepción del dolor. 

 A pesar de que el presente estudio no tiene efectos respiratorios 

adversos que impliquen la intervención en la vía aérea y ventilación de 

las participantes; para estudios posteriores donde se use el remifentanil 

se recomienda se lo hagan en lugares apropiados, con los implementos 

necesarios y el personal calificado en el manejo del mismo y de sus 

posibles complicaciones como lo fue realizado en el presente trabajo. 

 El presente estudio muestra que de las pacientes que se realizan AMEU 

bajo bloqueo paracervical, presentan dolor intolerable un 77,8% (p = 

0,000) por lo que la principal sugerencia al departamento de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso es la búsqueda de 

métodos complementarios o alternos para el bienestar de las pacientes 

que se someten a mencionado procedimiento; pudiendo ser el 

remifentanil en dosis endovenosas intermitentes en bolos adicionadas al 

bloqueo paracervical una opción a considerar. 
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7. ANEXOS 

 

Anexo No. 1 

Operacionalización de las Variables Dependientes e Independientes 
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Anexo No. 2 

Operacionalización de las Variables de Control 
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Anexo No. 3 
 
Consentimiento Informado 
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Anexo No. 4 
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