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INTRODUCCIÓN: 

El aborto incompleto y sus complicaciones, continúa siendo un grave 

problema de salud en la mayoría de los países sub-desarrollados del mundo 

dentro de los cuales se encuentra México. En los textos clásicos de obstetricia 

se citan cifras estadísticas de frecuencia que varían del 10% (Williams) hasta el 

20% (Danforth) o bien cifras como las del Instituto Atan Guttmacher estima que 

en 1987 hubo entre 36 y 51 millones de abortos de los cuales 10 a 20 millones 

fueron provocados. A esta cifra debemos agregar que en países como el nuestro 

donde el aborto es ilegal, la gran cantidad de abortos que se practican 

clandestinamente harían esta estadística muy grande. Sin embargo las 

estadísticas generales sobre las tasas de aborto y aún la nuestra que vamos a 

presentar se tomó comparándola al total de ingresos obstétricos y que en última 

instancia son las que ocupan camas de Hospital, 

Es sorprendente saber que para una patología tan frecuente, no se le 

halla tomado la importancia suficiente y que en algunos hospitales aún se 

efectúen tratamientos tradicionales que aunque muy buenos pueden ser 

superados por otros en eficacia y seguridad. 

¿Y que decir de la morbi-mortalidad materna por esta patología? 
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continúa habiendo muertes maternas directamente relacionadas con el aborto a 

los métodos para solucionar las complicaciones del mismo y si todo esto fuera 

poco, cada día que pasa los hospitales se ven en dificultades para cubrir la 

demanda de atención por el volumen poblacional grande en relación al número 

total de camas. 

Otro aspecto importante son el grupo de población que se atiende que 

generalmente son pacientes de escasos recursos económicos y bajo nivel 

cultural lo quo dificulta la prevención con métodos contraceptivos y que hace 

difícil la labor de convencimiento del personal de salud de Planificación Familiar y 

que se ve reflejado claramente en la tasa de aceptación de métodos. En nuestro 

Hospital la mayoría de las pacientes son de este tipo y entonces resulta 

interesante saber que relación existe entre el nivel cultural, la aceptación del 

método de AMEU y la aceptación de métodos contraceptivos. 

De aquí nació la inquietud de realizar un trabajo prospectivo sobre el 

método de AMEU para conocer la ventaja que tiene en relación al tratamiento 

tradicional y que pudiera ayudar a solucionar parcialmente estos problemas 

médico-administrativos y fue así que se puso a funcionar un programa para la 

utilización de un sistema de aspiración manual endouterina para el tratamiento 

de las complicaciones del aborto, en tres hospitales del estado de Michoacán, 

entre los cuáles está el nuestro, programa del cual les muestro los resultados. 
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HISTORIA: 

La aspiración manual endouterina puede haber tenido su origen en la 

edad media al utilizar sanguijuelas para la extracción de sangre del útero. 

En 1860 Sir James Young Simpson en Escocia instruía a sus 

estudiantes sobre el uso de los tubos y jeringas para colocar sanguijuelas en el 

cérvix. 

En 1935 el Dr, Emmil Novak desarrolló una cureta con succión 

eléctrica que se utiliza para comprobar la ovulación. 

El Dr. Novak señaló, que en 1938 el Dr. Bel Lorinez en Hungría utilizó 

una bomba de succión 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 informó 

en el X Congreso Soviético de Ginecología realizado en Moscú en 1963. 
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En 1967 llegaron informes de Europa Oriental y Reino Unido, pero 

1972 Karman y Potss publicaron el diseño de una jeringa de plástico y cánulas 

flexibles jeringas y Cánulas de Karman. 

Hatcher reportó que la aspiración con jeringa se prefiero al legrado 

uterino instrumental por ser una técnica simple, rápida, realizable con poco 

instrumental y habitualmente con anestesia local, 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Evaluación del método de evacuación uterina por succión en cuanto a 

facilidad de aprendizaje, dificultad técnica para la realización del procedimiento, 

impacto de su uso en la población estudiada, complicaciones del procedimiento 

y como evaluación paralela al impacto de la educación en las pacientes y 

personal médico sobre las tasas de aceptación de métodos contraceptivos. 
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JUSTIFICACIÓN: 

En el estado de Michoacán se ha reconocido que las pacientes que 

ameritan de un procedimiento evacuador del útero representan un 10.7% del 

total de ingresos obstétricos por año, entre ellos el aborto incompleto es la 

patología que abarca más del 90% de los casos, el resto son biopsias de 

endométrio para estudio de sangrados anormales perimenopáusicos y aspiración 

por deciduodometritis post-parto. 	 1 
I 

Dado que existe una alta demanda de manejo quirúrgico de las 
	I 

patologías mencionadas nos propusimos analizar 369 casos de AMEU utilizando 

la jeringa de Karma y cánulas flexibles para la extracción del contenido uterino, y 

al mismo tiempo investigar la morbilidad transoperatoria; ya que con este 

procedimiento se a mencionado que: 

- La pérdida sanguíneas es menor. 

- Los riesgos de infección son escasos. 

• La perforación uterina es rara. 

- Se realiza rápidamente. 

- Puede realizarse sin anestesia. 

• Conserva recursos del sistema de salud. 

- Mejora el manejo administrativo de las pacientes. 
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• Reduce el costo. 

• Reduce el tiempo de estancia hospitalaria. 

Todos estos datos tienen implicaciones de largo alcance dado que en 

algunos países del 50% al 60% de los presupuestos de ginecología y obstetricia 

están dedicados a procedimientos evacuadores del útero. 



MATERIAL, MÉTODOS Y PACIENTES: 

MATERIAL Y MÉTODOS 

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

cumplidos los criterios de inclusión la paciente se somete a A,M.E.U. y se evalúa 

su evolución inmediata y tardía. 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital General del segundo nivel 

"Dr. Miguel Silva" de Morelia y en los centros de primer nivel de Apatzingán y La 

Piedad, que atienden población abierta del estado de Michoacán. 

Inicialmente se realizó 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 estándar y se inició la 

atención y seguimiento de las pacientes de acuerdo a los lineamientos del 

manual de procedimientos de dicha técnica. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

AMEU son las siglas de Aspiración Manual Endo-uterina, método que 

consiste en una jeringa de plástico con un mecanismo de vació sostenido que 

puede ser liberado por una válvula a la cual se unen 	las 	cánulas 
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plásticas de diversos calibres (4 a 12 mm.), las cuales introducidas a la cavidad 

uterina podrán aspirar el contenido de la cavidad y depositarlo en el cuerpo de la 

jeringa. 

Además de este equipo se requirió de un espejo vaginal, una pinza de 

anillos y una pinza de Possi, una flanera de vidrio, torundas de algodón, una 

jeringa de 10 mis., y una aguja de raquia número 22, un campo hendido, 

guantes xylocaina simple al 2%. 
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DESCRIPCION DEL MÉTODO: 

Previa información a la paciente sobre el método, y con la enferma en 

posición de litotomfa, se hace evaluación del tamaño 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 

solución de yodopovidona. Se infiltra un punto de xylocaina en el sitio donde 

será colocada la pinza de Possi, misma que servirá para movilizar el útero 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 cánula en su extremo uterino, no deberá tocar ninguna otra 

cosa que no sea el canal cervical y una vez dentro del útero no deberá salir. Se 

observa la histerometrfa en los puntos de medición de las cánulas y si esta 

dentro de las normas, se continua adaptando la cánula a la jeringa previamente 

armada y con vacío hecho. Con movimientos de vaivén y de rotación de 90 

grados se hace la aspiración hasta que se "siente limpio" (sensación similar a la 

del legrado instrumental). El criterio de limpieza se tomó observando el cese de 

la hemorragia y la salida de sangre roja con burbujas de aire escasa. 
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PACIENTES: 

El procedimiento se hizo en el área de primer contacto con el paciente 

(urgencias de maternidad), y se realizó a todas las pacientes que reunieran los 

siguientes requisitos: 

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

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

2. Sin evidencia de traumatismo cervical o Infección. 

3. Que aceptara participar en este método. 

4. Que no tuviera patología agregada. 

5. Que no tuviera signos de choque. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Pacientes con discordancia entre amenorrea y tamaño uterino (úteros de 

mayor tamaño al esperado), 

2. Cuando se observó traumatismo cervical al momento de la limpieza. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

1. Cédulas de recolección de datos incompletos. 

Se evalúo: 

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

sin control del dolor el procedimiento). 

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

quirófano con el método tradicional o bien succión incompleta. 

3. El número y tipo de complicaciones. 

4. La relación entre los distintos grados de capacitación. 

5. La aceptación de métodos contraceptivos en relación a antes de la consejería • 

y después y su relación con la educación escolar de las pacientes. 

TIEMPO DEL ESTUDIO: 

De 1989 a 1990, 
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FORMATO DE PREGUNTAS: 

1. Pare: 	 (1) México 

2.- Código del centro. 
(2) La Piedad 	 (3) Morelia 

3.- Fecha de ingreso: 	  
(Día/Mos/Ario.) 

4.- Hora de ingreso: 	  

7.- Tipo do consulto: 	(1) Externo. 

8.- Categoría del módico: 
(1) Módico Glneco-Obstotra. 
(2) Otro especialista. 
(3) Médico General 
(4) Residente. 
(6) Interno. 

(2) Otro 

(4) Lázaro Cárdenas. 

5.- Fecha de alta: 	  
(DlalMosiaño) 

6.- Hora do alta: 

(2) Hospitalización. 

9.- Edad en años: 

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

12.- Escolaridad: 
(1) Ninguno 
(2) Primaria 
(3) Preparatoria 
(6) Profesional  

11.- Lugar do residencia: 
(1) Unión libre. 
(2) Casada. 
(3) Viuda, separada o divorciada. 
(4) Soltera. 

13.- Trabajo en los últimos 30 días; 
(1) Si. 	 (2) No. 

14.- Condición do trabajo: 
(1) No trebejo fuero. 
(2) Estudie. 
(3) Trabaja fuere de case. 
(4) No trabaja. 

16.- Hijos nacidos vivos actualmente vivos: 

17.- Hijos nacidos actualmente fallecidos: 	. 

18.- Número de hijos nacidos muertos: 	 

19.- Número de abortos (incluyendo este): 

20.- Fecha da última menstruación: 
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15.- Número do embarazos previos: 



21.- Último método usado antes del embarazo: 
(1) Ninguno. 
(2) DIU, 
(3) Pastillas, 

(4) Desconocimiento. 
(6) óvulos, jaleas, espermicidas. 
(6) Inyecciones. 

(7) Ritmo, retiro. 
(8) Condones y otro, 
(9) Lactancia. 

(10) Operación femenina. 

22.- Razón de no uso en el último mes: 
(1) Deseo de embarazo. 

(2) Pareja se opone. 
(5) Desidia. 
(7) Otro. 

(3) Efectos colaterales. 
(4) Desconocimiento. 
(6) No lo creyó necesario. 

23,- Tipo de aborto: 	 24.- Razón pera no efectuar el procedimiento: 
(1) Provocado. 	 (1) Aborto incompleto 
(2) Espontáneo. 	 (2) Biopsia de endometrio. 
(3) No determinado. 	 (3) Mola hadatiforme. 

(4) Otra. 
(6) Aborto evolución. 

25.- Tiempo estimado del embarazo (semanas) : 	 

26.- Ternatio estimado del útero: 

27.- Complicaciones a la admisión: 

(1) Si. 
(2) No. 

29,- Trautamismo cervical: 
(1) Si, 
(2) No. 

31.- Hemorragia: 

(1) Si, 
(2) No. 

33.- Enfermedades de transmisión sexual: 
(1) Si. 
(2) No.  

28,- Signos de infección 
(1) Si. 
(2) No. 

30.- Perforación uterina: 
(1) Si, 
(2) No. 

32.- Estado choque: 
(1) Si. 
(2) No. 

34.- Otra complicación 
(1) Si. 
(2) No. 

36.- Número de dfas desde la primera complicación: 
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36.• Método de tratamiento: 
	

37.- Tipo do cánula usada: 

(1) Solo aspiración 
	

(1) Flexible 

(2) Aspiración y LUI 
	

(2) Plástico 

(3) Solo LUI 
	

(3) Metálica 

38.-Número de cánulas usadas: 	. 39.-Tamaño mayor de la cánula usada: 	 

40.- Fuente de vacío: 	 41.- Hora inicio del procedimiento; ..._____• 
(1) Sencilla. 
(2) Doble. 

42... Horas término del procedimiento:__,_,__  43.- Procedimiento realizado en: 
(1) Salo do tratamiento. 
(2) Sala do Urgencias. 
(3) Consulta externa. 
(4) Sala de expulsión. 

46.• Antibióticos: 
(1) SI, 

(2) No. 

47,• Momento en que se aplicó la transfusión 
de sangre: 	 

49.- Sedación: 
(11 Si, 
(2) No. 

51.- Complicaciones relativas al procedimiento: 
(1) Si. 
(2) No. 

63.- Inferencia do planificación 
familiar y/o después del 
procedimiento: 

(1) SI. 
(2) No. 

66.• Método elegido: 
(1) Ninguno. 
(2) DIU. 
(3) Pastillas. 
(4) Condones. 
(6) Inyecciones, 
(6) Ritmo/Retiro. 
(7) Condón y otro. 
(8) Operación femenina. 
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44.- Medicamentos administrados: 
(1) SI, 
(2) No. 

46.- Transfusión de sangre; 
(1) Si, 
(21 No. 

48.. Bloqueo peridural: 
(1) Si. 
(2) No. 

50.- Anestesia general: 
(1) Si. 
(2) No. 

52.- Evacuación incompleta; 

(1) Si. 
(2) No. 

64.- Asesoría proporcionada por: 
(1) Módico. 
(2) Enfermera. 
(3) Trabajo Social. 
(4) Médico y otro. 



66.- Razón do no uso: 
11) Más hijos, 
(2) Ella se opone a ideo. 
(3) Pareja se opone a idea. 
(4) Efectos colaterales. 
(6) Uso próximo. 
(6) Otro, 
(7) Mótodo aceptado. 

57,- La paciente recibió: 
(1) Información General. 
(2) Mótodo. 
13) Cita. 
(4) Referencia otra unidad. 
(5) Otro. 

68.- Comentarios y observaciones: 
(1) Satisfactorio. 
(2) Dolor moderado. 
(3) Dolor importante. 
(4) Embarazo con útero mayor. 
(6) Planificación familiar. 
(6) Otros. 
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RESULTADOS: 

Durante los dos años en que se llevó a cabo el presente estudio se 

realizaron 369 procedimientos de A.M.E.U. (aspiración manual endouterina) 

debidamente documentados en las cédulas de recolección de datos. De estos, 

185 fueron realizados en nuestro Hospital (Hospital General S.S.A. Dr. Miguel 

Silva de Morelia} y el resto se hicieron en centros de atención de primer nivel de 

Apatzingán y La Piedad Michoacán. 

Las pacientes fueron atendidas por médicos con distintos grados de 

capacitación profesional, y del total, 30 ( 8,7% ) fueron atendidas por 

ginecólogos; 10 ( 2.7% 1 por médicos especialistas de otras ramas médicas y 

quirúrgicas; 87 ( 23.6% ) por médicos generales; 113 1 30,6% 1 por médicos 

internos de pregrado y 128 1 34.7% ) por médicos residentes de la especialidad 

de ginecología. 

La 	tolerancia al método interpretada como tolerancia sin 

manifestación de dolor fue en general aceptable: En 91 pacientes 

1 24.5% ) hubo necesidad de utilizar algún método para control de dolor. 

De este grupo que requirió control de dolor se usaron distintos métodos, de 

los cuales, en 56 ( 15.2% ) se uso analgesia; en 23 1 6.2 % ) bloqueo 

paracervical; en 4 1 1.1% ) anestesia general I.v. y en 2 1 ,5% 1 bloqueo 

peridural. Analizando estos datos en relación a la capacitación médica se 
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CONTROL DEL DOLOR: 

No. de pacientes en que controló el dolor 91 ( 24.7% 1. 

No. de pacientes sin control del dolor 278 (75.3%1. 

MÉTODO 
ANESTÉSICO 

CASOS % 

Analgesia 56 15.2 
No analgesia 35 

total: 	91 
9.5 

Bloqueo Cervical 8 2.2 
No bloqueo 83 

total: 	81 
22.5 

Bloqueo Peridural 2 .5 
Sin bloqueo 89 

total: 	91 
24.1 

Sedación 23 6.2 
Sin sedación 89 

total: 	91 
18.4 

Anestesia general 4 1.1 
Sin anestesia general 87 

total: 	91 
23.6 
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encontró que los médicos residentes hicieron el 92.2 % de los procedimientos 

sin control del dolor; otros especialistas el 80 %; 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 % y significancia estadística de .0000. 

Se presentaron complicaciones en 5 pacientes ( 1.4 % 1. Una de ellas 

fue evacuación incompleta que requirió de legrado instrumental posteriormente; 

dos fueron traumatismo cervical ( .5 % ); una más con sangrado no controlado 

( .3 % 1 y otra complicación que no fue especificada. El porcentaje de 

procedimientos realizados por grado de capacitación médica sin complicaciones 

fue de 100 % para especialistas de diversas ramas y para médicos generales, 

98.4 % para residentes de la especialidad de ginecología, 98.2 % pera internos 

de pregrado y sólo 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 protección contraceptiva de nuestro grupo de pacientes estuvo 

muy baja, ya que únicamente 21.7 % usaban algún método antes de la 

realización del mismo, se observó un aumento de la aceptación de métodos 

contraceptivos hasta alcanzar el 42 % lo que significa el doble de la 

población inicial. Si analizamos que proporción de la población aceptó 

métodos en relación a la capacitación del médico obtuvimos los siguientes 
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resultados: Con el médico interno de pregrado el 64,3% no aceptó método; con 

el residente el 57.6 %; con el médico general el 57.6 %; con el ginecólogo el 

55,6 % y con otros especialistas el 40 % con una chi cuadrada de 24.22 y 

significancia estadística de .6753. 

El grado de escolaridad de nuestro grupo de pacientes fue bajo ya que 

93 ( 25.5 °A ) eran analfabetas y 234 ( 64.1 % 1 únicamente habían cursado 

algunos años de primaria, cuando comparamos la escolaridad con la aceptación 

de métodos de contracepción los resultados fueron que de 93 pacientes 

analfabetas 52 ( 57.8 % 1 no aceptaron métodos; de 234 que tenían primaria 

138 ( 60 % 1 y de 30 que habían estudiado secundaria y preparatoria 18 

1 60 %). 
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COMPLICACIONES: 

COMPLICACIONES CASOS 

En total 5 1.4 
Sin complicaciones 364 98.6 

369 

Evacuación incompleta 1 .3 
Trauma Cervical 2 .5 
Hemorragia 1 .3 
Otra 1 .3 

5 
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MÉTODO ANTICONCEPTIVO 

ANTES DE AMEU: 	DESPUÉS DE AMEU: 

ACM CASOS % CASOS % 

Ninguno 288 78.3 213 58.8 

DIU 14 3.8 61 16.9 

Pastillas 3k 8.2 41 11.3 

Condones 3 .8 6 1.7 

Inyección 9 2.4 12 3,3 

Ritmo y 
reitero 12 3.3 3 .8 

Condón y 
Otro 2 .5 1 .3 

Jaleas y 
óvulos 2 .5 

Lactancia 4 1.1 

77 4 1.1 

OTB 25 6.9 

369 100 369 100 
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DISCUSIÓN: 

Corno se puede observar en los resultados la población estudiada es 

de bajos recursos económicos, con problemática social importante, con baja 

escolaridad y bajo nivel cultural general lo que pone de manifiesto el tipo de 

población que asiste a nuestra institución. El objeto principal de nuestra 

investigación fue evaluar en todo lo posible el método de aspiración manual 

endouterina en cuanto a seguridad y facilidad de aprendizaje del método, en la 

población, con complicaciones de aborto y en las cuales en forma tradicional se 

ha utilizado el legrado uterino instrumental, este último un método clásico de 

tratamiento que requiere de capacitación adecuada para su realización y que 

tiene como peligro potencial la perforación uterina, que se puede presentar 

desde 1 caso en 101 pacientes a 1 en 2500 procedimientos realizados 

I Nathason 1972 ►  y que en ocasiones conduce a la muerte de las pacientes por 

hemorragia o infección y esta complicación es en ocasiones en primer lugar 

consecuencia de las condiciones uterinas, corno, por ejemplo úteros 

flácidos o Infectados principalmente y en segundo término de la 

capacitación del médico que lo realiza y que por lo común son médicos 

generales o enfermeras generales. Para fines de evaluación hubiera sido 

conveniente hacer dos grupos para poder determinar la seguridad del 

método, comparándola con el método tradicional de legrado, pero no se pudo 

llevar a cabo porque dependía de que se pudiera capacitar simultáneamente 

en los dos métodos a los médicos residentes, e internos de pregrado y 

no teníamos el tiempo necesario para su capacitación, por lo que 
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comparación entre los distintos grupos de médicos que realizarían el 

procedimiento y que por los diferentes niveles de capacitación que tenían, 

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 podríamos 

evaluar el método en razón de complicaciones, una vez que lo aprendieron todos 

y con un mismo tiempo de práctica después de aprenderlo. Las conclusiones 

que sacamos fueron distintas a las esperadas, uno piensa que el interno de 

pregrado sería el que más complicaciones tendría por el poco tiempo que tiene 

de salir de la facultad, aún con poca experiencia y práctica y que el ginecólogo 

seria el que menos complicaciones tendría. Como pudimos observar en los 

resultados, fuer precisamente el médico ginecólogo el que más complicaciones 

tuvo proporcionalmente al número de eventos y los internos y residentes 

estuvieron entre los más bajos. Se tiene que pensar el por qué de estos 

resultados, y pensamos que tal vez sea que el médico ginecólogo 

que generalmente evalúa a las pacientes pudo haber escogido para sí los 

casos más difíciles o bien, que el número que realizan los médicos becarios 

es mucho mayor y esto les confiere mayor seguridad para la realización 

del método. Esto no lo sabremos con seguridad, hasta que podamos 

estudiar un número igual de procedimientos, entre las diferentes 

complicaciones que se esperaría en determinado número de 

procedimientos. De cualquier modo el número de complicaciones fue muy 

bajo y el tipo de las mismas fue relacionado con evacuación incompleta 
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y no a lesiones del útero o canal del parto que son las más temibles en este tipo 

de patología. Por lo tanto nosotros consideramos que la aspiración manual 

endouterina es un método fácil y de rápido aprendizaje con bajo riesgo de lesión 

a pacientes y que sería recomendable su generalización en todos los centros 

donde se atiendan complicaciones de aborto. 

En cuanto a la tolerancia al método por parte de las pacientes, es de 

hacer notar que el método se realiza en la mayoría de los casos únicamente con 

consejería y algunas veces con anestesia local paracervical y que la mayoría de 

las pacientes tienen adecuada aceptación al método y como vimos en los 

resultados presentados si comparamos la aceptación en relación a los años de 

capacitación profesional médica deberíamos de esperar mejores resultados 

mientras mayor cantidad de años se tenga en estudio y como se pudo observar, 

fue precisamente el grupo de médicos residentes los que tuvieron mejor tasa de 

aceptación y el médico interno de pregrado la menor. Si la aceptación al método 

dependiera del número de procedimientos realizados, estos dos médicos que 

realizaron entre ellos la mayoría de los procedimientos deberían de tener 

resultados 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 únicamente realizan estos procedimientos durante los dos meses de 

su rotación por gineco•obstetricia, en cambio el número de residentes está tres 

años y proporcionalmente por cada uno de los residentes se hicieron mayor 
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número 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 formación de residentes con el paso del tiempo, cosa 

que no alcanzan a lograr los internos de pregrado por el corto tiempo de 

capacitación en la práctica. A pesar de esto, la disminución del riesgo anestésico 

en una gran proporción de pacientes hace que esto método tenga atractivo en 

centros de atención del primer nivel donde no se cuenta con anestesiólogo las 

veinticuatro horas y por lo tanto, un procedimiento con anestesia local puede 

salvar en cualquier momento la vida de una persona. 

En cuanto a la aceptación de métodos contraceptivos en relación a la 

capacitación técnica y a la educación de las pacientes, observamos que la 

aceptación de métodos en relación a la capacitación del médico fueron los 

resultados muy similares a excepción de médicos con especialidades distintas a 

la obstetricia donde observamos que una tasa de negativa más baja que el resto 

con sólo 40 % esto no podemos explicarlo, pero tal vez sea por el número que 

atendieron el cual fue únicamente de diez en total o bien que mientras más 

pacientes se atienden menor Interés se muestra en lo referente a planificación 

familiar. Fuera de estos médicos en el resto del grupo se presentaron tasas de 

negativa de 55 a 60 %, pero fue más bajo en comparación con la tasa de 

aceptación al procedimiento y la consejería. 
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MÉTODO ELEGIDO Y CATEGORÍA DEL MÉDICO POSTERIOR AMEU. 

MAC G/0 OTRO 

ESP. 

MED. 

GRAL. 

RESIDENTE INTERNO TOTAL 

Ninguno 15 4 50 72 72 213 
7,0% 1.9% 23.5% 33.8% 33,8% 59.0% 

_..... 
DIU 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% 31.7% 11.4% 

Condón O O 0 3 3 6 
50% 50% 1.7% 

Inyección 0 0 2 6 4 12 
16.7% 50.0% 33.3% 3,3% 

Ritmo-retiro O O 0 1 1 2 
50.0% 50.0% 0.6% 

Condón y otro O o o 1 0 1 
100% 3% 

OTB 1 1 6 9 8 25 
4.0% 4.0% 24.0% 36.0% 32.0% 6,9% 
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En lo que respecta a la escolaridad mucho se ha hablado sobre la educación 

básica de escuela para la aceptación de la planificación familiar y ha sido incluso 

tema de muchos debates al respecto, sin embargo, en nuestra población 90 

pacientes fueron analfabetas y 230 tenía algún grado de primaria. Estas últimas 

deberían de tener: a mayor cantidad de años de estudio, mayor aceptación de • 

métodos, sin embargo el porcentaje de negativa fue muy similar con 57.8 % y 

60 % respectivamente, por lo que concluimos que la educación básica en 

nuestro estado no promueve ningún aspecto relacionado con la planificación 

familiar y por lo tanto significa que ambas pacientes tienen el mismo grado de 

ignorancia al respecto. Se requiere pues de programas específicos de 

introducción desde la primaria, pues el gran volumen de población es a lo único 

que tal vez llegue a tener acceso. 

29 



ESCOLARIDAD: 

GRADO CASOS % 

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 SIDUC PRIM SECIPREVOC. PRENOC. LIC. TOTAL 

Ninguno 52 138 18 3 1 212 
24.5% 65,1% 8.5% 1.4% 5% 59.2% 

DIU 14 42 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% 

Condón 3 2 -- 1 --- 6 
50.0% 33,3% --- 16,7% --- 1.7% 

Inyección 4 6 1 --- --- 11 
36.4% 54.5% 9.1% --- •-- 3.1% 

Ritmo-retiro --- 2 1 -- --- 3 
--- 66,7% 33.3% -- --- 0.8% 

Condón y otro -- 1 --- --- ••- 1 
--- 100% --- ••• --- 0.3% 

OTB 10 13 --- --- --- 23 
43.5% 56.5% — --- — 6,4% 
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