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Influencia del nivel de
adiestramiento del especialista
en dolor intra y posoperatorio en
pacientes a quienes se efectia
histeroscopia en el consultorio

se han reportado diferentes resultados relacionados con
los factores de riesgo asociados con el dolor durante la histeroscopia
de consultorio. Es posible que en ello influya el nivel de capacitacién
del cirujano.

describir la intensidad del dolor de las pacientes a quienes
se realiza histeroscopia en el consultorio por personal en capacitacion.

estudio de serie de casos efectuado en pacien-
tes programadas para histeroscopia en el consultorio, sin anestesia. El
ensayo se realizé durante el mes de mayo de 2012. El procedimiento
lo efectuaron ginecélogos en capacitacion supervisados por un espe-
cialista. Los antecedentes ginecolégicos y obstétricos se obtuvieron
por medio de un cuestionario, y la intensidad del dolor con la Escala
Visual Analoga (EVA) evaluada en tres momentos: percepcién previa (5
minutos antes), inmediatamente al término del procedimiento y 10 mi-
nutos después del mismo. La escala visual andloga de 0-4 se considerd
ausencia de dolor o leve y EVA de 5-10 como dolor moderado o severo.

se estudiaron 44 pacientes, con limites de edad de 29 y
65 afos. En el grupo de pacientes con EVA mayor de 5 se evidencié
que se traté de individuos mayores de 50 afos (58.8%) y pacientes con
antecedentes de: cesarea (66.7%), aborto (75%) y menopausia (56.3%).

casi la mitad de nuestras pacientes tuvo puntajes de EVA
mayores de 5. La mayoria del grupo lo integraron mujeres con factores
de riesgo de dolor durante la histeroscopia en el consultorio. Por lo
tanto, no puede concluirse que la intensidad del dolor tuvo una relacién
directa con el nivel de adiestramiento de los especialistas.

histeroscopia, valoracién del dolor, factores de riesgo.

Influence of the level of training of the
specialist in intra and post operative
pain in patients who undergo officinal
hysteroscopy

There are variable results regarding the risk factors as-
sociated with levels of pain during office hysteroscopy.
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Describe levels of pain in Colombian patients who undergo
office hysteroscopy performed by doctors in training.

Case series study. Conducted in patients who
undergo office hysteroscopy without anesthesia in outpatient clinic in
May 2012. The procedure was performed by Gynecologists in training
and under supervision of the specialist. The Obstetric and Gynecologi-
cal history was obtained through questionnaire. The pain perception,
according to visual analog scale (VAS), was taken at three moments
during the study: (1) 5 minutes before the procedure, (2) At the end of
the procedure, (3) 10 minutes after the procedure.The major outcomes
were: VAS 0-4, considered as absent or mild pain and VAS 5-10 con-
sidered as moderate or severe pain.

We studied 44 patients, aged between 29 and 65 years. The
group of patients with a VAS score >5 was mainly compose by: (1) Pa-
tients older than 50 years (58.8%), (2) with positive history of C-section
(66.7%), (3) with positive history of abortion (75%) and menopausal
(56.3%).

47.7% of our patients present VAS score > 5. The majority
of this group was composed by patients with risk factors to have pain
during office hysteroscopy. Then we can’t conclude that the level of
pain experimented by our patients was due to the level of training of
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the doctors.

Hysteroscopy, pain measurement, risk factors.

La histeroscopia es un procedimiento que ha
facilitado el acercamiento minimamente invasivo
al diagnéstico y tratamiento de padecimientos
intrauterinos, como los polipos endometriales
y cervicales, miomas submucosos, tabiques y
adherencias.'? La histeroscopia convencional se
realiza en salas de cirugia y con anestesia gene-
ral, lo que genera altos costos y mayor tiempo
de recuperacién.’ Por el contrario, la histeros-
copia realizada de manera ambulatoria y sin
anestesia se ha convertido en el procedimiento
de eleccién porque ofrece las mismas ventajas
a menor costo.'?*

Gracias a los mejoramientos técnicos del proce-
dimiento, como la solucién salina para distensién

de la cavidad cérvico-uterina y el desarrollo de
endoscopios de menor calibre de alta resolucion,
se ha conseguido mayor aceptacién y tolerancia al
procedimiento, ademds de una reduccion signifi-
cativa del dolor experimentado por las pacientes
a quienes se realiza histeroscopia.**

Se reporta que 34.8% de las pacientes siguen
teniendo dolor cuando se les practica el proce-
dimiento sin anestesia.® Aproximadamente 10%
experimentan dolor leve y 0.5% dolor severo.?
También se ha reportado que la expectativa pre-
via de dolor y el dolor durante el procedimiento
son la principal causa de falla en la histeroscopia
diagnéstica.” Debido al amplio uso que hoy se
hace de la histeroscopia en el consultorio el do-
lor en este tipo de procedimiento ha sido objeto
de estudio por varios autores.
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En la bibliografia se han reportado las carac-
teristicas asociadas con el dolor durante el
procedimiento, como: cesarea previa, estado
postmenopausico, nuliparidad, dolor pélvico
crénico, uso de instrumentos con didmetros
mayores y factores antiestrogénicos como taba-
quismo o uso de medicamentos para cancer de
mama.?® Con respecto a la técnica de histeros-
copia se ha descrito que las etapas mas dolorosas
del procedimiento son la dilatacién cervical y la
biopsia de endometrio.

Se han estudiado mdiltiples alternativas para dis-
minuir el dolor experimentado por las pacientes
durante el procedimiento, como: preparacién
cervical con misoprostol o estrogenos topicos,
antiinflamatorios no esteroides orales previos al
procedimiento, anestesia local con lidocaina en gel
y bloqueo paracervical, evitar el uso de dilatadores
cervicales, reduccion del didmetro del instrumento,
aumento de la flexibilidad del histeroscopio y uso
de solucién salina como medio de distension.’®*
Sin embargo, son escasos los reportes en nuestro
medio y en la bibliografia en general que sefialen
que el nivel de adiestramiento y experiencia del
especialista que realiza el procedimiento son un
factor de riesgo de sufrir mayor dolor.

El objetivo de este estudio es describir la intensi-
dad del dolor reportada por pacientes a quienes
se realizo histeroscopia ambulatoria en el Centro
Ambulatorio Gustavo Escallén. El procedimiento
lo efectuaron médicos en adiestramiento su-
pervisados por un especialista y con el uso de
microendoscopios.

Estudio descriptivo y reporte de serie de casos
efectuado en pacientes de entre 29 y 65 afios de
edad, programadas para histeroscopia ambula-
toria, sin anestesia. El estudio se efectud en el
Centro Ambulatorio Gustavo Escallén Cayzedo,
en mayo de 2012.

Los criterios de exclusion utilizados para defi-
nir el grupo fueron: rechazo a participar en el
estudio, sangrado vaginal activo, antecedentes
de enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo,
malignidad cervical, limitacién para la comu-
nicacion o falta de comprensién de la escala
visual andloga.

Las pacientes se incluyeron en forma consecutiva
segln su llegada al centro asistencial.

A lallegada de las pacientes se realizé una sesion
de introduccién en la que se les proporciond
informacién acerca del estudio, el procedimiento
a realizar, las ventajas y posibles riesgos, y la
aplicacion de la escala visual andloga (EVA)
como instrumento de calificacién del dolor ex-
perimentado. Las pacientes leyeron y firmaron
la carta de consentimiento informado.

El procedimiento lo realizaron ginecélogos en
proceso de adiestramiento en histeroscopia, con
la supervision de un especialista en cirugia mi-
nimamente invasiva. Se utilizd un histeroscopio
Bettocchi (Karl Storz GmbH & Co., Tuttlingen,
Germany) rigido de 2.9 mm, con una 6ptica de
30 grados, una vaina diagnéstica de 4 mmy una
fuente de luz de xendn. El medio de distension
fue solucién salina normal al 0.9% a una presion
de entre 70-110 mmHg medida por el uso de
infusor para histeroscopia (Hysteromat Karl Storz
GmbH & Co., Tuttlingen, Germany) y el volumen
de liquido utilizado dependié del tiempo de
realizacién del procedimiento, que varié entre
5y 10 minutos. Las histeroscopias se efectuaron
sin el uso de espéculo, tendculo, dilatadores
cervicales, ni anestesia. Se tomd una muestra
para biopsia de endometrio, con tijera o pinza
de grasping en los casos en que fue necesario.

Las variables las midié un médico no direc-
tamente involucrado en la atencion de las
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pacientes, perteneciente al grupo de la clinica
del dolor.

Las variables independientes fueron biolégicas
(edad), ginecologicas y obstétricas (paridad,
cesareas, abortos, embarazos ectépicos y me-
nopausia).

La variable dependiente (desenlace) fue la
intensidad del dolor de acuerdo con la Escala
Visual Andloga (EVA) evaluada verbalmente en
tres momentos:

Percepcion previa: 5 minutos antes del proce-
dimiento.

Después del procedimiento: inmediatamente
después del procedimiento y a los siguientes
10 minutos.

La intensidad del dolor entre 0 y 4 se calificd
como ausente o leve y entre 5 y 10 moderado
0 severo.

A las pacientes con dolor previo al procedimien-
to se les administraron 400 mg de ibuprofeno
oral.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS versién 19, las variables dependientes e
independientes se analizaron con estadistica
descriptiva, con frecuencias absolutas, relativas,
medidas de tendencia central y dispersion.

Se estudiaron 43 pacientes con limites de edad
de 29 y 65 anos que se clasificaron segln la
intensidad del dolor reportada al finalizar el
procedimiento y 10 minutos después, en dos
grupos: dolor ausente o leve (EVA 0-4) y dolor
moderado o severo (EVA 5-10). En la evaluacion
efectuada inmediatamente después del proce-
dimiento se encontraron 22 (51.1%) pacientes,
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con una media de edad de 45 anos, que expe-
rimentaron dolor ausente o leve (EVA 0-4) y 21
(48.8 %) pacientes, con una media de edad de
48 anos que experimentaron dolor de moderado
a severo (EVA mayor de 5).

El grupo de pacientes que reporté dolor au-
sente o leve lo integraron 7 (31.8%) mujeres
mayores de 50 afos, 3 (13.6%) pacientes nuli-
paras, 20 (90.9%) pacientes con antecedentes
de T o mas embarazos, 3 (13.6%) pacientes
a quienes se hizo cesarea, 3 (13.6%) con an-
tecedentes de abortos y 7 pacientes (31.8%)
postmenopdusicas.

El grupo de pacientes que reporté dolor modera-
do a severo fue de 10 (47.6%) que eran mayores
de 50 afios, 4 (19%) nuliparas, 20 (95.2%) con
1 0 mas embarazos, 6 (28.6%) con cesarea, 9
(42.9%) con abortos y otras 9 pacientes (42.9%)
posmenopausicas (Figura 1).

En el grupo de dolor ausente o leve (EVA 0-4)
hubo 36 pacientes (84.1%), con una media de
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demograficas en el grupo de dolor moderado o severo.
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edad de 46 afios y en el grupo de dolor mode-
rado o severo (EVA mayor de 5) se reunieron 7
pacientes (16.2%) con una media de edad de
45 anos.

El grupo de pacientes que reporté dolor ausente
o leve lo integraron 15 mujeres (41.7%) mayores
de 50 afos, 6 (16.7%) nuliparas, 33 (91.7%) con
antecedentes de 1 o mas embarazos, 7 (19.4%)
con cesarea, 8 (21.6%) con antecedentes de
aborto y 13 (36.1%) postmenopdusicas. Res-
pecto al grupo de pacientes que report6 dolor
moderado a severo se observo que: 2 (28.6%)
eran mayores de 50 afos, 1 (14.3%) era nulipara,
todas tuvieron antecedente de 1 o mas embara-
z0s, 2 (28.6%) cesarea.

Son pocos los estudios que analizan la rela-
cién de la experiencia del histeroscopista con
la intensidad del dolor reportado durante la
histeroscopia ambulatoria. Pluchino y cola-
boradores encontraron que la experiencia del
histeroscopista y el diametro del histeroscopio
son decisivos en la percepcién del dolor durante
el procedimiento ambulatorio en pacientes infér-
tiles.” A pesar de que el tamafio de muestra del
estudio es pequefio, se tiene un limitado nimero
de subpoblaciones y es un estudio abierto, que
no permitié demostrar que el nivel de adies-
tramiento en histeroscopia tenga una relacion
directa con la intensidad del dolor reportado
por las pacientes. En Colombia la bibliografia
al respecto es escasa, por lo que este estudio
es piloto en evaluar el dolor en las pacientes
a quienes personal en adiestramiento efectia
histeroscopia ambulatoria.

El nivel de adiestramiento de los especialistas
que realizaron el procedimiento no tuvo una
repercusion directa en la intensidad del dolor
reportada por las pacientes. Sin embargo, pudo
evidenciarse la relacién del dolor moderado a

severo (EVA mayor de 5) con factores de riesgo
inherentes a las caracteristicas e historia clinica
de las pacientes. Entre estos la edad mayor de
50 anos, antecedentes de cesarea, aborto y pos-
menopausia (Cuadro 1).

Existen algunas razones biolégicas que explican
la relacion entre estos factores de riesgo y la
sensacion de dolor experimentada durante el
procedimiento; por ejemplo: el estado posme-
nopdausico es un factor de riesgo por la ausencia
de estrégenos, las mujeres en esta etapa tienen
mayor prevalencia de estenosis y atrofia del
canal cervical, experimentan mayor dolor que
las pacientes no menopausicas.*’

En caso de antecedentes de cesarea existen dos
posibles explicaciones, la primera relacionada
con la cicatriz uterina,® la otra asociada con
dolor crénico postoperatorio experimentado por
pacientes en quienes el embarazo termina por
cesarea (1-18%) y que puede verse exacerbado
por la exposicion a un nuevo procedimiento.

Como factor novedoso, en pacientes con ante-
cedente de aborto se observé mayor prevalencia
de dolor moderado o severo, informacién que
no se habia documentado en estudios previos.

El 28.6% de las pacientes con antecedente de
cesarea y 42.9% de las pacientes posmenopausi-
cas tuvieron dolor moderado o severo durante el
procedimiento, hallazgos similares a los observa-
dos en el estudio de Cicinelli E y colaboradores,
que realizaron un estudio prospectivo con 533
pacientes, y reportaron que 82% del grupo de
mujeres que sintié dolor leve a severo tuvo an-
tecedente de cesdrea previa, mientras que s6lo
se observé en 4% del grupo de mujeres que
experimentaron alguna incomodidad o ningin
dolor (p<0.0001). También se encontré6 mayor
prevalencia de dolor pélvico crénico (20 vs
3%; p<0.0001) y estado menopdusico (72.5 vs
25.2%; p<0.0001) en el grupo de mujeres que
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Caracteristicas sociodemograficas y distribucién de la intensidad del dolor

Inmediatamente después

10 minutos después

Caracteristica VAS 0-4 VAS 5-10 VAS 0-4 VAS 5-10
n(%) 22 (51.2) 21 (48.8) 36 (83.7) 7 (16.2)
Edad* 45,95 48,05 46,77 45,43
>50 anos (%) 7 (31.8) 10 (47.6) 15 (41.7) 2 (28.6)
Gestaciones* 2,77 3,33 2,81 4,29
Si 20 (90.9) 20(95.2) 33 (91.7) 7 (100)
Paridad* 2,5 2,24 2,33 2,57
Nuliparas (%) 3(13.6) 4(19) 6(16.7) 1(14.3)
Cesarea* 0,18 0,67 0,33 0,86
Si (%) 3(13.6) 6 (28.6) 7 (19.4) 2 (28.6)
Abortos* 0,14 0,71 0,28 0,88
Si (%) 3(13.6) 9 (42.9) 8(21.6) 4 (57.1)
Menopausia

Si (%) 7 (31.8) 9 (42.9) 13 (36.1) 3(42.9)
* Media

experimenté dolor leve a severo en comparacién
con el grupo de mujeres con alguna incomodi-
dad o ningtn dolor.?

En nuestros resultados no se observaron mayores
niveles de dolor en las pacientes nuliparas a
diferencia de lo descrito por Carvalho y cola-
boradores en el estudio efectuado en el Centro
de Diagnostico del Instituto Materno Infantil
de Pernambuco, Brasil, donde reportan que la
menopausia, el uso de espéculo y la ausencia
de partos vaginales son factores asociados con
la aparicion de dolor y su intensidad durante
la histeroscopia ambulatoria.” Esta diferencia
se debe, quiza, a que en nuestro estudio no se
utilizé espéculo, en la poblacién de estudio
se atendieron pocas nuliparas con diferencias
sociodemograficas.

Por lo que se refiere al factor edad, el hecho de
que las pacientes mayores de 50 afos hayan
tenido un alto puntaje de dolor en nuestra serie
puede explicarse por la relacién con el estado
posmenopausico y, por lo tanto, tuvieron mayor

riesgo de experimentar dolor durante la histeros-
copia en el consultorio.

Los resultados de este estudio son similares a
los reportados en la bibliografia. No fue posible
demostrar que el nivel de adiestramiento del
especialista tuviera una influencia directa en el
reporte de dolor moderado a severo (EVA mayor
de 5). Se evidencié que los antecedentes de:
nuliparidad, posmenopausia, aborto o cesarea
podrian relacionarse con mayor sufrimiento de
dolor durante el procedimiento. Los resultados
obtenidos aportan informacién Gtil para la rea-
lizacién de tamizaje previo al procedimiento,
con el fin de identificar estos factores de riesgo
para dolor durante la histeroscopia ambulatoria y
tener consideraciones especiales con respecto a
la preparacion y el tratamiento con analgésicos.
Hacen falta estudios prospectivos que evalten
la experiencia del cirujano y su repercusion en
el dolor de las pacientes, con un grupo control
de pacientes sin factores de riesgo.
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