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Por todo lo que me ha dado, jgracias! por permitirme ser lo que soy.

“Si Dios con nosotras, ¢quién contra nosotros?”
- Biblia - Romanos 8:31

A MI JESUS:

Por su gran amor y comprensidn

“El verdadero amor, el amor ideal, el amar del aima, es el que sdlo desea la
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INTRODUCCION:

E! aborto incompleto y sus complicaciones, continda siendo un grave
problema de salud en la mayoria de los palses sub-desarrollados del mundo
dentro de los cuales se encuentra México. En los textos cldsicos de obstetricia
se citan cifras estadisticas de frecuencia que varfan del 10% (Williams) hasta el
20% {Danforth) o bien cifras como las del Instituto Alan Guttmacher estima que
en 1987 hubo entre 36 y 51 millones de abortos de los cuales 10 a 20 millones
tueron provocados. A esta cifra debemos agregar que en palses como el nuestro
donde el aborto es ilegal, la gran cantidad de abortos que se practican
clandestinamente harfan esta estadistica muy grande. Sin embargo las
estadisticas generales sobre las tasas de aborto y aun la nuestta que vames a
presentat se tomé comparéndola al total de ingresos obstétricos y que en dltima

instancia son las que ocupan camas de Hospital,

Es sorprendente saber que para una patologfa tan frecuente, no se ls
halla tomado la importancla suficiente y que en algunos hospitales adn se
efectiien tratamientos tradicionales que aunque muy buenos pueden ser

superados por otros en eficacia y seguridad.

gY que decir de la morbi-mortalidad materna por esta patologfa?

e i s -



continia habiendo muertes maternas directamente relacionadas con el aborto a
ios métodos para solucionar las complicaciones del mismo vy si todo esto fuera
poco, cada dfa que pasa lus hospitaies se ven en dificuitades para cubrir la
demanda de atencién por ai volumen pobiacional grande en relacién ai numero

total de camas.

Oto aspecto importante son e} grupo de poblacidn que se atiende que
generalmente son pacientes de escasos recursos econdmicos y bajo nivel
cultural lo que dificulta la prevencién con métodos contraceptivos y que hace
diffci! la labor de convencimiento del personal de salud de Planificacion Famillar y
que se ve reflelado claramente en la tasa de aceptacion de métodos. En nuestro
Hospital la mayorla de las pacientes son de este tipo y entonces resulta
interesante saber que relacidn existe entre el nivel cultural, la aceptacidn del

método de AMEU y la aceptacidn de métodos contraceptivos.

De aqul nacid la inquietud de realizar un trabajo prospectivo sobre el
método de AMEU para conocer la ventaja que tiene en relacién al tratamiento
tradicional y que pudiera ayudar a solucionar parciaimente estos problemas
médico-administrativos y fue asl que se puso a funcionar un programa para la
utilizacién de un sistema de aspiracién manual endouterina para el tratamiento
de las complicaciones del aborto, en tres hospitales del estado de Michoacén,

entre los cuéles estd el nuestro, programa del cual les muestro los resultados.

et — —



HISTORIA:

La aspiracion manual endouterina puede haber tenido su origen en la

edad media al utilizar sanguijuelas para la extraccién de sangre del Utero.

En 1860 Sir James Young Simpson en Escocia instrufa a sus
astudiantes sobre el uso de los tubos y jeringas para colocar sanguijuelas en el

cérvix,

En 1935 el Dr. Emmil Novak desarrolié una cureta con Succién

eléctrica que se utiliza para comprobar la ovulacidn.

Ei Dr. Novak seald, que en 1938 el Dr. Bel Lorinez en Hungrfa utilizé
una bomba de succidn para efectuar curetaje del fondo uterino sin anestesia ni

grandes molestias para la paciente,

En 1961 el Dr. Melks introdujo en la URSS el método, del cual informé

en el X Congreso Soviético de Ginecologla realizado en Moscu en 1963.



En 1967 llegaron informes de Europa Oriental y Reina Unido, pero
1972 Karman y Potss publicaron el disefio de una jeringa de plastico y cdnulas

flexibles jeringas y Cénulas de Karman.

Hatcher reporté que la aspiracién con jeringa se prefiere al legrado
uterino instrumental por ser una tdcnica simple, rdpida, realizable con poco

instrumental y habituaimente con anestesia local.



OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Evaluacion det método de evacuacién uterina por succidn en cuanto a
facilidad de aprendizaje, dificultad técnica para la realizacidn del procedimiento,
impacto de su uso en la poblacién estudiada, complicaciones del procedimiento
y como evaluacidn paralela al impacto de la educacién en las pacientes y

personal médico sobre las tasas de aceptacién de métodos contraceptivos.



JUSTIFICACION:

En el estado de Michoacén se ha reconocido que las pacientes que
amaritan de un procedimiento evacuador del ttero representan un 10.7% del
total de ingresos obstétricos por afo, entre ellos el aborto incompleto es la
patologfa que abarca mas del 90% de los casos, el resto son biopsias de
endométrio para estudio de sangrados anormales perimenopdusicos y aspiracion

por deciduodometritis post-parto.

Dado que existe una aita demanda de manejo quirlrgico de las
patoiogfas mencionadas nos propusimos analizar 369 casos de AMEU utilizando
la jeringa de Karma y canulas flexibles para la extraccion del contenido uterino, y
al mismo tiempo investigar la morbilidad transoperatoria; ya que con este
procedimiento se a mencionado que:

-La pérdida sangulneas es menor.

- Los riesgos de infeccidn son escasos.
-La perforacidn uterina es rara.

- Se realiza rapidamente.

- Puede realizarse sin anestesia.

- Conserva recursos del sistema de salud,

- Me]ora el manejo administrativo de las pacientes.



- Reduce el costo.
- Reduce el tiempo de estancia hospitalaria.

Todos estos datos tienen implicaciones de largo alcance dado que en
algunos palses del 50% al 60% de los presupuestos de ginecologla y obstetricia

estdn dedicados a procedimientos evacuadores de! ttero.



MATERIAL, METODOS Y PACIENTES:

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo en & que una vez

cumplidos los criterios de inclusidn la paciente se somete a AM.E.U, y se evaltia

su evolucidn inmediata y tardfa.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital General del segundo nivel
"Dr. Miguetl Silva" de Morelia y en los centros de primer nivel de Apatzingany La

Piedad, que atienden poblacidn ablerta det estado de Michoacan.,

Inicialmente se realizé un curso de adiestramiento en la técnica de
AMEU para el personal involucrado en el manejo de pacientes, posteriormente se
uniformaron criterios sobre el registro en los formularios estandar y se inicid la
atencidn y seguimiento de las paclentes de acuerdo a los lineamientos del

manual de procedimientos de dicha técnica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

AMEU son las siglas de Aspiracién Manual Endo-uterina, métado que
consiste en una jeringa de plastico con un mecanismo de vacid sostenido que

puede ser liberado por una wvalvula a la cual se unen las canulas



plésticas de diversos calibres {4 a 12 mm.}, las cuales introducidas a la cavidad
uterina podrdn aspirar el contenido de la cavidad y depositarlo en el cuerpo de la

jeringa.

Ademés de este equipo se requirié de un espejo vaginal, una pinza de
anillos y una pinza de Possi, una flanera de vidrio, torundas de algoddén, una
jeringa de 10 mis., y una aguja de raquia numero 22, un campo hendido,

guantes xylocaina simple al 2%.



N AQrictada
\Nz/'ﬁ) {No usarl
= /D No agrieteds

lnlpacdani ta cdnula

Clarre la viivule de seguridad

ADAPTADOR

Adaptador conectede

10

di
B (1

<903

Movimientos durante
ta aspiracidn




DESCRIPCION DEL METODO:

Previa informacién a la paciente sobre el método, y con la enferma en
posicién de litotomfa, se hace evaluacién del tamafio uterino y las condiciones
cervicales y se comparan con la amenorrea mencionada. Se cambia de guantes y
se coloca espejo vaginal, hasta este momento se limpia la vagina y el cérvix con
solucién de yodopovidona. Se infiltra un punto de xylocaina en el sitio donde
serd colocada la pinza de Possi, misma que servird para movilizar el Utero hacia
adelante y se pueda de esta manera identificar los ligamentos uterosacros sitio
donde se administran 2 mis, en cada lado de xylocaina para bloqueo para-
cervical, Una vez con anestesia del cérvix, este es el momento crucial del
método, ya que la cdnula en su extremo uterino, no deberé tocar ninguna otra
cosa que no sea el canal cervical y una vez dentro del (tero no debera salir. Se
observa la histerometrfa en los puntos de medicién de las canulas y si esta
dentro de las normas, se continua adaptando la cdnula a la jeringa previamente
armada y con vaclo hecho. Con movimientos de vaivén y de rotacién de 90
grados se hace la aspiracién hasta que se "siente limpio" (sensacién similar a la
del legrado instrumental). El criterio de limpieza se tomd observando el cese de

la hemorragia y la salida de sangre roja con hurbujas de alre escasa.

11
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iniclo del procedimianto

Separe lg jatinga de la cdnuyla
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PACIENTES:

Ei procedimiento se hizo en el &rea de primer contacto con el paciente
(urgencias de maternidad), y se realizé a todas las pacientes que reunieran los

sigulentes requisitos:

1. Aborto incompleto con un tamaio uterino menor al que corresponde un

embarazo de 12 semanas, y definido con los criterios habituales de diagndstico.

2. Sin evidencia de traumatismo cervical o Infeccién.
3. Que aceptara participar en este método.
4. Que no tuviera patologla agregada.

5. Que no tuviera signos de chogque.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con discordancla entre amenorrea y tamaio uterino (Gteros de

mayor tamafio al esperado).

2. Cuando se observd traumatismo cervical al momento de la limpieza.

14



CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Cédulas de recoleccién de datos incampletos,
Se evalto;

1. La tolerancia al método. (numero de pacientes que aceptaron y que toleraron

sin control del dolor el procedimiento).

2. La tasa de fallas definida esta como la terminacién del procedimiento en

quiréfano con el método tradicional o bien succién incompleta,
3. Et numero y tipo de complicaciones.
4. La relacién entre los distintos grados de capacitacién,

5. La aceptacion de métodos contraceptivos en relacién a antes de la consejerfa

y después y su relacién con la educacion escolar de las pacientes.

TIEMPO DEL ESTUDIO:

De 1989 a 1990.



FORMATO DE PREGUNTAS:

1. Pals: {1) México

2.- Cédigo de) centro.
{2) La Piedad

3.- Fecha de ingreso:

{Dla/Vies/Afio.)

4.- Hora de ingreso: ’

7.- Tipo da consulta:

8.- Catagorla da( médico:
(1) Médico GIneco-Obstatra,
(2) Otro especialista,
(3) Médico Generai
{4) Residente.
(6) Interno.

10.- Estado oivil:
(1) Misma localidad.
(2) Otro pueblo.
(3) Otra ciudad.
(4) Rancho.

12.- Escolaridad:
{1) Ningune
(2) Primarla
(3) Preparatoria
(6) Profeslonal

14.- Condicién de trebajo:
(1) No trabeje fuera.
(2) Estudia,
(3) Trabaja fuera de casa.
{(4) No trabaja.

(3) Morelia

{1) Extarna,

{2) Otro

{4) Lé&zaro Cardenas,

5.- Fecha do slta: .
{Dfa(Mes/afio)

6.- Hora de alta: ___

{2) Hospitalizecién,

9.- Eded on ofios: ____

11.- Lugar de residencia:
{1) Unidn dibre.
{2) Casada,
{3) Viuda, separada o divorciada.
(4) Solere.

13.- Trabajo en los tltimos 30 dfas;
{1) Si. {2) No.

16.- Namero de embarazos previos:

16.- Hijos nacidos vivos ectualmente vivos: .

17.- Hijos nacidos actualmente fallacidos:

18.- Nuimero de hijos nacidos musrtos:

18.- Nimaro de abortos (incluyendo este):

20.- Feche do uitima menstruaclén:



21.- Ultimo método usado antes del embarazo:
{1} Ninguno.
{2) DIU,
{3} Pastillas.
{4} Desconocimisnto,
{5} Ovulos, jaleas, sspermicidas.
{8} Inyeccionas.
{7) Ritmo, ratiro.
{8} Condonses y otro,
{8} Lactancia,
{10} Operacidén femenina.

22.- Razdn de no uso en el Ultimo mes:

{1) Deseo de ambarazo, {3} Efectos colateralas.
{2) Paraja se opona. {4} Desconocimisnto.
{B) Desidia, {6} No lo creyé necesario,
{7} Otro.
23.- Tipo de aborto: 24.- Razén para no efectuar el procedimiento:
{1} Pravocado, (1} Aborto incompleto
{2} Esponténeo, {2) Blopsia de endomatrio,
{3} No determinado. {3) Mota hadatitorms,
{4} Otra.

{B) Aborto svolucién.
26.- Tiempo estimada do! embarazo (semanas) :

26.- Tamafio estimado del titero:

27.- Complicaciones a la admisidn: 28.- Signos de infeccidn
(1} i {1} Si,
{2} No, {2} No.

29.- Trautamismo cervical 30.- Perforacién uterina:
{1 si. {1} i,
{2} No. {2} No,

31.- Hemorragia: 32.- Estado choque:
{1} si, (1} Si,
(2} No. (2} Na.

33.- Entarmedades ds transmisidn saxual:  34.- Otra complicacién
{1} si. {1} si,
{2} No. {2} No.

36.- Nuimero de dfas desds la primera compiicacién:

17



36.

38.-

40,

- Método de tratamionta:

{1) Solo aspiracién
(2) Aspiracién y LUI
{3) Solo LUI

Numero de cdnulas usadas:

- Fuente de vacio:

{1) Sencilta.
{2) Doble.

37.- Tipo de cénula usada:
{1) Flaxible
{2) Plastico
{3) Metélica

. 39.-Tamafio mayor de la cidnuta usada:

41.- Hora inicio dol procedimiento: _

42.-. Horas término de! procedimiento: _ 43.- Procedimionto realizado en:

44.- Medicamentos administrados:

46,

48,

60,

62,

64.- Asesorla proporcionada por:

{n si,
{2) No.

- Transfusidn de sangre;

(1) Si.
{2} No.

- Bloqueo peridural:

{1} Si.
(2} No.

- Anestesia general:

(1) Si.
{2} No.

- Evacuacidn incompiete:

(1) Si.
{2} No.

{1) Médico.

{2} Enfermara.

{3) Trabajo Social.
{4) Médico v otro,

{1) Sale de tratamiento,
{2) Sela de Urgencias,
{3) Consulta axterna.
{4) Sala de axpulsién,

4b.- Antibidticos:
{1) Si.
{2) No.

47,.- Momanto en que sa aplicd [a transfusidn
da sangre:

49.- Sedacién:
(1} si,
{2} No.

61.- Complicaciones relativas al procedimiento:

{1} Si.
{2} No.

63.- inferencia de planificacién
famiiiar y/o despubs del
procedimiento:

(1) sl
{2} No.

§6.- Método elegido:
{1) Ninguno.
{2) DI,
(3) Pastillas.
{4) Condones.
{B) inyecciones,
{6) Ritmo/Retiro.
{7) Conddn y otro.
{8} Oparacién femaenina.

17-A



66.- Razdn de no uso:

(1) Més hijos,
{2} Ella sa opana a idea.

{3) Parejr se opone a idea.

{4) Etectos colateralss.
{6) Uso proximo.

{6) Otrn,

{7) Métado aceptada.

58.- Comantarios y ohservaciones:

{1} Satisfactorio,
{2} Dolor moderado.
{3} Dolor importants,

{4} Embarazo con ttero mayor.

{8) Planiticacian tamiliar,
{6} Otros,

57.- La paciente recibid:

{1) Informacién General.
{2) Método.

{3) Cita.

{(4) Referancia otra unidad.
{6) Otro.



RESULTADOS:

Durante los dos afios en que se llevd a cabo el presente estudio se
reatizaron 369 procedimientos de A.M.E.U. (aspiracién manual endouterina)
debidamente documentados en las cédulas de recoleccién de datos. De estos,
186 fueron realizados en nuestro Hospital {Hospital General $.S.A, Dr. Miguel
Silva de Morelia} y el resto se hicieron en centros de atencién de primer nivel de

Apatzingan y La Piedad Michoacén.

Las pacientes fueron atendidas por médicos con distintos grados de
capacitacién profesional, y del total, 30 ( 8.7% )} fueron atendidas por
ginectlogos; 10 { 2.7% ) por médicos especialistas de otras ramas médicas y
quirtirgicas; 87 | 23.6% ) por médicos generalas; 113 { 30,6% ) por médicos
internos de pregrado y 128 { 34.7% ) por médicos residentes de la especialidad

de ginecologfa.

La tolerancia al método Iinterpretada como tolerancia sin
manifestacion  de dolor fue en general aceptable; En 91 pacientes
{ 24.5% } hubo necesidad de utilizar algin método para controf de dolor.
De este grupo que requirié control de dolor s& usaron distintos métodos, de
los cuales, en 56 { 15.2% ) se uso analgesig; en 23 { 6.2 % } bloqueo
paracervical; en 4 ( 1,1% ) anestesia general i.v. y en 2 | .5% } bloqueo

peridural, Analizando estos datos en relacidn a la capacltacidn médica se

18



CONTROL DEL DOLOR:

No. de pacientes en que controlé el dolor 91 { 24.7% }.

No. de pacientes sin control del dolor 278 {75.3 %},

METODO CASOS %

ANESTESICO

Analgesia 56 156.2

No analgesia 35 9.5
total: 91

Blogueo Cervical 8 2.2

No bloqueo 83 22.5
total: 81

Bloqueo Peridural 2 .5

Sin blogueo 89 241
total: 91

Sedacién 23 6.2

Sin sedacion 89 18.4
total: 91

Anestesia general 4 1.1

Sin anastesia general 87 23.6
total: 91




encontrd que los meédicos residentes hicieron el 82,2 % de los procedimientos
sin control del dolor; otros especialistas el B0 %; otros médicos generales el
74.4 %; el gineco-obstetra en 70 %; y el médico interno de pregrado en 58.4 %

con una chi cuadrada de 37.79 % vy significancia estadfstica de .0000.

Se presentaron complicaciones en 5 pacientes { 1.4 % }. Una de ellas
fue evacuacion incompleta que requirié de legrado instrumental posteriormente;
dos fueron traumatismo cervical { .5 % }; una més con sangrado nao controlado
{ .3 % } y otra complicacidén que no fue especificada. £l porcentaje de
procedimientos realizados por grado de capacitacién médica sin complicaciones
fue de 100 % para especialistas de diversas ramas y para médicos generales,
98.4 % para residentes de la especialidad de ginecologfa, 98.2 % pera internos
de pregrado y so6lo 96.7 % para médicos gineco-obstetras, Con una chi
cuadrada de 2.39 con significancia de .664. Es importante mencionar que no se

presentaron perforaciones uterinas en este grupo estudiado,

La proteccidn contraceptiva de nuestro grupo de pacientes estuvo
muy baja, ya que unicamente 21.7 % usaban algin método antes de la
realizacidn del mismo, se observé un aumento de la aceptacién de métodos
contraceptivos hasta alcanzar el 42 % lo que significa e doble de la
poblacién inicial, Si  analizamos que proporcion. de la poblacidn aceptd

métodos en relacion a la capacitacidn del médico obtuvimos los siguientes
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resultados: Con el médico interno de pregrado el 64.3% no aceptd método; con
el residente el 57.6 %; con el médico general el 7.6 %; con el ginacdlogo el
55.6 % y con otros especialistas el 40 % con una chi cuadrada de 24.22 y

significancia estadfstica de .6753.

El grado de escolaridad de nuestro grupo de pacientes fue bajo ya que
93 ( 25.5 % } eran analfabetas y 234 ( 64.1 % ) Unicamente hablfan cursado
algunos aflos de primaria, cuando comparamos la escolaridad con la aceptacién
de métodos de contracepcidn los resultados fueron que de 93 pacientes
analfabetas 52 { 57.8 % | no aceptaron métodos; de 234 que tenlan primaria

138 (60 %} y de 30 que hablan estudiado secundaria y preparatoria 18
{ 60 %]},
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COMPLICACIONES:

COMPLICACIONES

En total
Sin complicaciones

Evacuacién incompleta
Trauma Cervical
Hemorragia

Otra

CASOS

364
369

Gl = = N =~
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METODO ANTICONCEPTIVO

ANTES DE AMEU:

DESPUES DE AMEU:

ACM
Ninguno
DiU
Pastillas
Condones
Inyeccién

Ritmo y
reitero

Conddn y
otro

Jaleas y
dvulos

Lactancia
7

oTs8

CASOS
288
14

KIS

12

369

%

78.3

3.8

8.2

2.4

3.3

1.1

1.1

100

CASOS

213

61

41

12

25

369

6.9

100
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DISCUSION:

Como se puede observar en los resultados la pablacidn estudiada es
de bajos recursos econdmicas, con problemética social importante, con baja
escolaridad y bajo nivel cultural general lo que pone de manifiesto el tipo de
pablacidn que asiste a nuestra institucidn. El abjeto principal de nuestra
Investigacidn fue evaluar en todo lo pasible el método de aspiracidn manual
endouterina en cuanto a seguridad y facilidad de aprendizaje del métado, en la
pablacidn, con complicaciones de aborto y en las cuales en forma tradicianal se
ha utilizado el legrada uterino instrumental, este Ultimo un método cldsico de
tratamiento que requiere de capacitacién adecuada para su realizacién y que
tiene caomo peligro potencial la perforacidn uterina, que se puede presentar
desde 1 caso en 101 pacientes a 1 en 2500 procedimientos realizados
{ Nathason 1972 } y que en ocasiones conduce a la muerte de las paclentes por
hemorragia o Infeccidn y esta complicacién es en acasiones en primer lugar
consecuencla de las condiciones uterinas, como, par ejemplo Gteros
fldcidos o infectados principalmente y en segunda término de a
capacitacion del médico que lo reallza y que por {o comin son médicas
generales o enfermeras generales. Para fines de evaluacidn hubiera sida
conveniente hacer dos grupos para poder determinar la seguridad del
métoda, comparandala con el métada tradicional de legrada, pero no se puda
llevar a cabo porque dependla de que se pudiera capacitar simultaneamente
en los dos métodos a los médicos residentes, e internos de pregrado y
no tenfamos el tiempo necesario para su capacitacion, por lo que
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comparacién entre los distintos grupos de médicos que realizarlan el
procedimiento y que por los diferentes niveles de capacitacidn que tenfan,
fueron desde el especialista en gineo-obstetricia hasta el interno de pregrado,
pasando por residentes de la especialidad y otros tipos de especialistas que en
ocasiones realizan procedimientos de legrado, entonces vimos que podifamos
evaluar el método en razén de complicaciones, una vez que lo aprendieron todos
y con un mismo tiempo de préactica después de aprenderlo. Las conclusiones
que sacamos fueron distintas a las esperadas, uno plensa que el interno de
pragrado serfa el que mas complicaclones tendrfa por el poco tiempo que tiene
de salir de la facultad, atn con poca experiencia y practica y que el ginecélogo
serfa el que menos complicaciones tendrfa. Como pudimos observar en los
resultados, fuer precisamente el médico ginecélogo el que mas complicaciones
tuvo proporcionalmente al nimero de eventos y los internos y residentes
estuvieron entre los mas bajos. Se tiene que pensar el por qué de estos
resultados, y pensamos que tal vez sea que el médico ginecdlogo
que generaimente evalla a las pacientes pudo haber escogido para sf los
casos mas diffciles o bien, que el nimero que realizan los médicos becarios
es mucho mayor y esto les confiere mayor seguridad para la realizacién
del método. Esto no lo sabremos con seguridad, hasta que podamos
estudiar un numero Igual de procedimientos, entre las diferentes
complicaciones que se  esperarfa en determinado  nimero  de
procedimientos. De cualquier modo el numero de complicacionss fue muy

bajo y el tipo de las mismas fue relacionado con evacuacién incompleta
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y no a lesiones del Gtero o canal del parto que son las mas temibles en este tipo
de patologla. Por lo tanto nosotros consideramos que la aspiracién manual
endouterina es un método facil y de répido aprendizaje con bajo riesgo de lesién
a pacientes y que serfa recomendable su generalizacidn en todos los centros

donde se atiendan complicaciones de aborto.

En cuanto a Ia tolerancia al método por parte de las paclentes, es de
hacer notar que el método se realiza en la mayorfa de l0s casos Unicamente con
consejerfa y algunas veces con anestesia local paracervical y que la mayorfa de
las paclentes tienen adecuada aceptacién al método y como vimos en los
resultados presentados si comparamos la aceptacién en relacidn a los afios de
capacitacidn profesional médica deberfamos de esperar mejores resuitados
mientras mayor cantidad de afios se tenga en estudio y como se pudo observar,
fue precisamente el grupo de médicos residentes los que tuvieron mejor tasa de
aceptacidn y el médico interno de pregrado la menor. Si la aceptacidn al método
dependlera del numero de procedimientos realizados, estos dos médicos que
realizaron entre ellos la mayorfa de los procedimientos deberfan de tener
resuitados similares, pero vemos como el interno de pregrado tuvo menos éxito
en el procedimiento. La variable que puede ser encontrada, es que los internos
de pregrado unicamente realizan estos procedimientos durante los dos meses de
su rotacién. por gineco-obstetricia, en cambio el nimero de residentes asté tres

afios y proporcionalmente por cada uno de los residentes se hicieron mayor
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namero de aspiraciones. Pueden influir varias causas, una de ellas puede ser la
habilidad adquirida y la otra la poca sensibilidad al dolor ajeno que se desarrolla
en todos los centros de formacién de residentes con el paso del tiempo, cosa
que no alcanzan a lograr los internos de pregrado por el corto tiempo de
capacitacién en la practica. A pesar de esto, la disminucién del rlesgo anestésico
en una gran proporcién de pacientes hace que este método tenga atractivo en
centros de atencidn del primer nivel donde no se cuenta con anastesidlogo las
velnticuatro horas y por lo tanto, un procedimiento con anestesia local puede

salvar en cualquier momento la vida de una persona.

En cuanto a la aceptacién de métodos contraceptivos en relacién a la
capacitacién técnica y a la educacién de las pacientes, observamos que la
aceptaciéon de métodos en relaciéon a la capacitacién del médico fueron los
resultados muy similares a excepcién de médicos con especialidades distintas a
la obstetricia donde observamos que una tasa de negativa mas baja que el resto
con sélo 40 % esto no podemos explicarlo, pero tal vez sea por el nimero que
atendieron el cual fue unicamente de diez en total o bien que mientras mas
pacientes se atienden menor interds se muestra en lo referente a planificacidn
familiar, Fuera de estos médicos en el resto del grupo se presentaron tasas de
negativa de 55 a 60 %, pero fue mds bajo en comparacién con la tasa de

aceptacion al procedimiento y la consejer(a.
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METODO ELEGIDO Y CATEGORIA DEL MEDICO POSTERIOR AMEU.

MAC G/o OTRO MED. | RESIDENTE | INTERNO | TOTAL
ESP. GRAL.
Ninguno 15 4 50 72 72 213
7.0% 1.9% 23.5% 33.8% 33.8% 59.0%
DIV 7 3 23 17 11 61

11.5% 4.9% 37.7% 27.9% 18.0% 16.9%

Pastillas 4 2 6 16 13 41
9.8% 4.9% 14.6% 49.0% 3N.7% 11.4%

Condén 0 0 0 3 3 6
50% 50% 1.7%

Inyeccién 0 0 2 6 4 12

16.7% 50.0% 33.3% 3,3%

Ritmo-retiro 0 ¢ ] 1 { 2
50.0% 50.0% 0.6%

Condén y otro 0 Y] 0 1 0 1
100% 3%
oT8 1 1 6 9 8 25
4.0% 4.0% 24.0% 36.0% 320% 6.9%
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Ento que respecta a la escolaridad mucho se ha hablado sobre la educacién
bésica de escuela para la aceptacién de la planificacidn familiar y ha sido incluso
tema de muchos debates al respecto, sin embargo, en nuestra poblacién 90
pacientes fueron analfabetas y 230 tenfa algUn grado de primaria. Estas Gltimas
deberfan de tener: a mayor cantidad de afios de estudio, mayor aceptacién de
métodos, sin embargo el porcentaje de negativa fue muy similar con 57.8 % vy
60 % respectivamente, por lo que concluimos que la educacién bésica en
nuestro estado no promueve ningun aspecto relacionado con la planificacién
famillar y por lo tanto significa que ambas pacientes tienen el mismo grado de
ignorancia al respecto. Se requiere pues de programas especificos de
introduccién desde la primaria, pues el gran volumen de poblacién es a lo Unico

que tal vez llegue a tener acceso.
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ESCOLARIDAD:

GRADQ CASQOS %
Ninguna 93 25.5
Primaria 234 64.1
Secundaria 30 8.2
Preparatoria 5 1.4
Profesional 3 8
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METODO ANTICONCEPTIVO
DE ACUERDO A ESCOLARIDAD.

MAC S/DUC PRIM | SEC/PREVOC. | PRENQC. LiC. TOTAL
Ninguno 52 138 18 3 1 212
24.5% 65.1% 8.5% 1.4% 5% 58.2%
DU 14 4?2 2 1 2 61
23% 68.9% 3.3% 1.6% 3.3% 17%
Pastillas 7 26 8 - 41
17.1% 63.4% 19.5% - - 11.5%
Condén 3 2 - 1 6
50.0% 33.3% 16.7% - 1 7%
inyeccién 4 & 1 11
36.4% 54.5% 9.1% - 31%
Ritmo-retiro -~ 2 1 . 3
vem 66.7% 33.3% -~ 0.8%
Condén y otro - 1 - 1
e 100% e 0.3%
QT8 10 13 - 23
43.5% 56.5% - - 6.4%
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