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RESUMEN

Titulo: Aborto incompleto espontdneo del primer trimestre, epidemiologia y manejo
quirargico en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Objetivos: . Conocer las caracteristicas epidemiologicas del aborto incompleto
espontaneo del primer trimestre y el manejo quirdrgico en el departamento de
Obstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Disefio: Retrospectivo, descriptivo , observacional y transversal.

Material y Meétodos: Se revisaron 866 expedientes con diagnéstico de aborto
incompleto, de los cuales 656 correspondieron a aborto incompleto del primer trimestre,
en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 1996; analizando las siguientes
variables: Edad, escolaridad , estado civil antecedentes gineco-obstétricos, nivel de
hemoglobina, grupo sanguineo, Rh, procedimiento quirirgico empleado, intervalo de
tiempo transcurrido pre y postquirtrgico, control del dolor, y las complicaciones mas
frecuentes observadas por procedimiento.

Resultados: Se encontré que la frecuencia del aborto incompleto en ei HIES
corresponde al 17.3 %, de los cuales el aborto incompleto espontineo del primer
trimestre corresponde al 13.1 %; de los 866 casos reportados de aborto incompleto el
75% se presenta durante las primeras 12 semanas de gestacion. En mas del 70% de los
casos la edad oscila entre los 16 vy 25 afios, El 45% tiene un nivel de escolaridad
secundaria ,el 49% el estado civil es casada . El inicio de la menarca promedio fue de
12.2 afios v el inicio de vida sexual activa fue de 16.1 afios. La edad gestacional mas
representativa fue en primigestas con un 41% y el antecedentes de aborto previo con un
9%; el nimero de parejas sexuales en un 40% tienen mas de dos o tres parejas, el 57%
de las pacientes no utilizaba ningin método anticonceptivo; al ingreso hospitalaric
hospitalario presentaron un promedio de hemogiobina de 12.2gr/dl, el grupo sanguineo
O se encontrd en un 60% y el Rh — se presenté en un 10%. La edad gestacional mas
frecuente encontrada fue de las 8 a las 12 semanas en un 70% . La técnica quirirgica
mas frecuente realizada fue el LUI en un 60% y la complicacion mas frecuentemente
encontrada fue 1a retencidn de tejido.

Conclusiones: La incidencia del aborto incompleto espontanec del primer trimestre, asi
como la efectividad de la evacuacion uterina por LUI y LUA es similar a lo reportado
en la literatura nacional e internacional, asi como también es notorio que ia estancia
intrahospitalaria se ve reducida a la mitad con el LUA.



INTRODUCCION

La reproduccion humana es un proceso relativamente ineficaz. Algunos investigadores han
demostrado que el 57% de todas las concepciones continian mas alla de [a semana 20 de
gestacion. De los fracasos, el 75% se produce antes de la implantacidn y solo se reconoce

clinicamente el 25%. Miller, Willianson, et al (1).

Recientes investigaciones han observado una frecuencia total de pérdidas de embarazo del
31%, con un 22% antes de la implantacién. Atn cuando el nimero de embarazos perdidos
antes de la implantaciéon es muy elevado, la mayoria no se reconoce clinicamente, y el
problema de la pérdida precoz del embarazo se limita en la prictica a los abortos después

de la implantacion (2).

La incidencia verdadera del aborto espontaneo es incierta debido a que es muy dificil
identificar las concepciones y los abortos en fases muy tempranas. Ademas de los

registros inapropiados que existen en cuanto esta entidad climica (2,3).

Es a partir de 1950 que las naciones unidas estimd que la incidencia del aborto
espontinec se presentaba con una incidencia del 10%, mas tarde estos datos fueron

confirmados por TIETZE en 1934 (3.4).



En la actualidad la mayoria de los autores en la literatura coinciden que el aborto

espontaneo se presenta con una frecuencia de entre el 10y el 43% de todas las gestaciones

(5).

En 1988 el Dr Wilcox encontré que el aborlo espontaneo se presentaba mas
frecuentemente durante las primeras 12 semanas de gestacion con una media de 9

semanas (6).

En nuestro pais fa tasa de morbi-mortalidad es desconocida , pero la organizacion mundial
de la salud (O M S), en 1990 estimo una tasa de 100 mii a 200 mil muertes ai afio,

especificando que la mayoria de estas muertes suceden en los paises en vias de desarrollo

7).

En ia actualidad el tratamiento del aborto incompleto espontaneo es quirurgico ¥ los
métodos mas difundidos y utilizados son el legrado uterino instrumental conocido como

(LUI) y el legrado uterino por aspiracion conacido como (LUA) (8).

Estudios comparativos entre nuevas técnicas quirargicas reportan que ¢l L U A es mas
efectivo y seguro que el L U1 y que las ventajas son ; menor numero de complicaciones
en el procedimiento, menor tiempo quirirgico y menor tiempo de estancia

intrahospitalaria, lo que retribuye en un menor costo del procedimiento (9).



En el momento écmal el legrado uterino por aspiracién no requiere de su comprobacion y
de su utilidad, va que en los itimos 30 afios esta respaldada por estudios realizados a
nivel internacional y nacional , pero en la actualidad en Meéxico estamos difundiendo su
empleo - como el método de evacuacion uterina mas sencillo , practico , econémico y

seguro de utilizar en fa evacuacion uterina (10).



ANTECEDENTES HISTORICOS

HISTORIA

El conocimiento de la aspiracion endouterina y su aplicacion a la gineco-obstetricia se
remonta a la edad media al afio de 1800, se menciona a Sir James Yung Simpson obstetra
de Reyna Victoria de Inglaterra y Profesor de la Universidad de Edimburgo, en esta
materia como uno de sus antecesores, manejo la aplicacion de sanguijueias al cervix
uterino con fines de aspiracion. Posteriormente este mismo personaje describe una jeriﬁga

y varios aditamentos con la misma finahidad (10).

Es en el afio de 1935 que en los EUA el Dr Novak utiliza la aspiracion del contenido
uterino a travez de un aspirador eléctrico para la induccion de un aborto como una técnica

alternativa al legrado uterino instrumental (11).

Es a principio de la década de 1972 que el Dr. Karman reporta una publicacion donde

- utiliza jeringas y canulas de plastico para la aspiracion del contenido uterino (10,11).

Es hasta el afio de 1973-74, cuando [PAS (International Project Asistance Service) crea y

desarrolla por completo las jeringas y canulas de Karman (11).



DEFINICION

Existen diversas definiciones para el aborto, como autores hay en los libros de obstetricia
pero para fines de nuestro trabajo adoptamos la siguiente definicién: Es la terminacion del
embarazo por cualquier método antes de que el feto este [o suficientemente desarrollado
para sobrevivir, este embarazo debera ser menor a las 20 semanas de gestacion y tener un

peso menor o igual a los 499 grs (12).



CLASIFICACION

Ei aborto espontineo se clasifica de Ia siguiente manera de acuerdo a los diferentes

aspectos clinicos (5,6).

Amenaza de aborto: Como la presencia de hemorragia y/o contractilidad uterina sin

modificaciones cervicales.

Aborto inevitable: Es una variedad clinica del aborto que hace imposible Ia
continuacion de la gestacion, generalmente por la hemorragia genital
intensa o ruptura de membranas, aun sin modificaciones cervicales o

actividad uterina reconocibie.

Aborto en evolucion: Se caracteriza por la presencia de hemorragia genital persistente,
actividad uterina reconocible clinicamente y modificaciones

cervicales la cual es incompatible con la continuidad de Ia gestacion.



Aborto incompleto: Es cuando ha ocurrido la expulsién de una parte del huevo vy el resto

Aborto diferido:

Aborte habitual:

se encuentra aun en cavidad uterina.

Esta es una entidad que se presenta cuando habiendo ocurrido la
muerte del producto de la concepcién, no se expulsa en forma
espontanea. Esta entidad presupone un lapso de tiempo entre la
muerte ovular y la elaboracién del diagnostico. Generalmente existe

el antecedente de amenaza de aborto de repeticion.

Pérdida repetida y espontanea del embarazo en dos o mas ocasiones

consecutivas.



ETIOLOGIA

Por lo general es posibie encontrar una explicacion para [a mayoria de los abortos

espontaneos y las causas mas frecuentes son (5)

Las anomalias genéticas son las causas mas frecuentes importantes de las erdidas
g p
precoces del embarazo con up porcentaje de  50-60%. Casi todos los abortas de origen

genetico se producen antes de las 8 semanas de gestacion v son huevos aberrantes.

Las anomalias cromosémicas mas frecuentes encontradas son: La trisomia, tripioidia,

monosomia del X y la tetraploidia.

Las causas endocrinas mas importantes son: Deficiencias tiroideas, de progesterona,

androgenos, diabetes y el sindrome de avarios poliquisticos,

Los procesos infecciosos son una causa infrecuente de pérdida precoz del embarazo,
representando solo el 3-5%; las infecciones mas frecuentes que causan aborto suelen ser de
canal vaginal v son ascendentes, y en ocasiones se ven facilitadas por cierto grado de

incompetencia cervical. Las infecciones por diseminacion hematogena que generalmente



son virales; se encuentran el virus de la varicela, parvovirus, rubecla y las bacterias mas
frecuentes Listeria, Chlamydia y Mycoplasma . Las que con mayor frecuencia se aislan de
la placenta son aerobios, donde predominan el estreptococo del grupe B, E coli ,
ocasionalmente =~ Mycoplasma hominis y Ureplasma urealiticum y por Gltimo los

anaerobios.

Las causas anatdmicas del utero como causa de aborto suelen ser congénitas, estas solo se
presentan de 1-3%, siendo las mas frecuentes ; las anomalias mullerianas, sinequias

uterinas y cervix incompetente.

La separacidn de las membranas coricamnidiicas es una causa relativamente frecuente de
hemorragia en el primer trimestre del los embarazos; pero no suele producir pérdida del
embarazo, representando solo el 10-15 % de los casos. La hemorragia suele producirse
entre el amnios v el corion (separacidén coricammniotica) o entre el corioamnios y la decidua
(hematoma subcorionico). Las causas se desconocen y la gravedad depende de la

magnitud del problema .

Como causa inmulégica de aborto estan presentes en 3- 5% , la mas conocida es el
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos con anticuerpos anticardiclipina y antinucleares

positivos en pacientes asintomaticas .

Las implantaciones anormales de la placenta como causa de aborto representa el 10-15%, y

por ultimo las causas desconocidas representan solo el 3% .



DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico de aborto es crucial la valoracién clinica, el signo mas frecuente es la
hemorragia transvaginal , en la gran mayoria de los casos hay un intervalo de varios dias
entre el inicio de los sintomas y el aborto. La informacion mas importante derivada de la
valoracién inicial es la edad gestacional de} embarazo. La exploracion clinica refleja
directamente de donde proviene el sangrado y si existen o0 no modificaciones cervicales, la
exploracion bimanual es de gran utilidad para determinar el tamafio del utero y verificar las

modificaciones cervicales (5,6).

La valoracion hormonal es particularmente util cuando existe hemorragia vaginal antes de
las 6 semanas de gestacion para determinar los niveles de gonadotrofinas coriodnicas,
progesterona y estradiol. Los niveles de gonadotrofinas menores a 15 ng/dl, y el estradiol
menor 200ng/di sugieren gestaciones anormales pudiendo ser un huevo aberrante o un
embarazo ectopico por lo que se sugiere la cuantificacién seriada de hormona gonadotropa,
sugiriendo que los valores por debajo de las 3,000 Ul/mi son sugestivos de una gestacion

andmala.

En la actualidad la valoracidn ecografica de la pelvis ¢s de gran utilidad y es importante

realizarla en las pacientes con hemorragia del primer trimestre, utilizando los

10



transductores endovaginales o transabdominales. La ¢cografia endovaginal permite
visualizar un saco gestacional a partir de las 4.5 semanas de gestacién, siempre y cuando
los valores de HGC superen las 1000 Ul/mi. La ecografia abdominal se puede visualizar
un saco gestacional a partir de las 5.5 semanas de gestacion siempre y cuando los niveles

de HGC superen las 3060 Ul/ml (5)

8



TRATAMIENTO

Hoy en dia existen diversos procedimientos para realizar la evacuacion uterina, las cuales

se mencionan a continuacion (6):

QUIRURGICO

A) DILATACION CERVICAL Y EVACUACION DEL CONTENIDO UTERINO.
1.- Legrado uterino con instrumento filoso o cortante (LUT)
2.- Legrado por aspiracion al vacio (LUA)

B) LAPAROTOMIA
1.- Histerotomia

2.- Histerectomia

MEDICO
I.- Oxitocina
2.- Liquidos hiperosmdticos intraamniéticos
Solucion salina al 20% y Urea al 30%
3.- Prostaglandinas E2, F2 y derivados en: (Inyeccion intraamnidtica,
inyeccidn extraovular, inserciones vaginales, inyeccién parenteral e
ingestidn oral)

4.- Combinaciones diversas de las anteriores



COMPLICACIONES

Las complicaciones relacionadas con ambas iécnicas quirirgicas se dividen de la

siguiente manera {(6,11):

INMEDIATAS RETARDADAS TARDIAS
Hemorragia Retencién de tejidos Infertilidad
Lesiones cervicales Infecciones Embarazo ectopico

Hematometra agudo

Perforacidn uterina

MORTALIDAD

La mortalidad asociada al aborto por ambas técnicas quirirgicas esta en relacion a lo

siguiente (6,11):

1. Edad gestacional

I~3

Hemorragias

Infecciones

L

4. Anesiesia

13



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ABORTO

El vaciamiento del contenido uterino es un procedimiento quirirgico esencial en el
tratamiento de un aborto incompleto; durante los ultimos 20 afios se ha demostrado que 1a

aspiracion para la evacuacidn del contenido uterino es eficaz y seguro (11).

La evacuacién del contenido uterino puede realizarse a travéz de dos métodos,. durante
muchos afios ¢! legrado uterino instrumental ha sido el método de eleccidn, siendo en
ocasiones necesario la dilatacion cervical y posteriormente raspar las paredes uterinas con
una legra cortante utilizando para este procedimiento anestesia general y/o local con

grandes dosis de sedantes (8).

El segundo método es el de aspiracién al vacio del contenido uterino (LUA), a travez de
una canula y una jeringa de plastico, es una técnica alternativa en aquellos casos en que el

utero no rebase la altura correspondiente a las 12 semanas de gestacioén (9,10,11).

En nuestro pais se reporta el primer estudio en 1978 realizado por el Dr. Ahued, el cual
reporta el empleo de la aspiracién del contenido uterino con cénulas flexibles, en el manejo
de 60 pacientes con diagnodstico de aborto incompieto, embarazo molar y sangrados

anormales (13).



Uno de ultimos estudios reportados en nuestro pais encontrados en la literatura , es un
éstudio multicéntrico realizado en los estados de Sonora y Sinaloa por Dr. Rocha vy cols. en
el afio de 1996 donde se reportan 1,046 procedimientos demostrando Ia utilidad del
legrado uterino por aspiracion (LUA) como; sencillo , eficaz, econémico, de muy bajo
ﬂesgo, ademds de poder utilizarlo de manera ambulatoria en el manejo del aborto

incompleto , huevo muerto y retenido, mola hidatiforme y biopsia endometriai (10).

La literatura cientifica incluye mas de 80 estudios los cuales incluyen mas de 500 mil
mujeres ampliamente documentando que ¢l legrado uterino por aspiracion es un método
mas eficaz y seguro que el legrado uterino instrumental. Estos estudios reportan que ef

legrado por aspiracion tiene un 98% de efectividad (11).

Los estudios comparativos muestran que las complicaciones mas frecuentemente asociadas
a la evacuacién uterina (Hemorragia, infeccion pélvica, lesiones cervicales y perforacién
uterina) son substancialmente mas bajos con la aspiracién uterina que con legrado uterino
instrumental. La mayor parte de los estudios realizados en los estados unidos reportan que

la hemorragia se reduce hasta en un 50% con el LUA que con et LUI (11).

El tratamiento de las complicaciones del aborto consume substancialmente los recursos
para la salud en los paises en vias de desarrollo, donde ya de por si los recursos son
escasos. La amplia experiencia ha demostrado que la aspiracion para la evacuacion uterina
reduce los costos de tratammento del aborto incompleto, primordiaimente por que reduce

la estancia intrahospitalana ; por ejemplo estudios comparativos de costo de tratamientos

s



del aborto incompleto del LUA comparados con LUI en hospitales de Kenia se demostré
que la estancia intrahospitalaria bajé en un 76% y los costos cayeron por debajo de un
66%. Estos resultados informados fueron confirmados por estudios realizados y

comparados por hospitales de Kenia y México (7,10,11,13).

El legrado uterino por aspiracion (LUA) o aspiracién manual endouterina (AMEU), es un
procedimiento que se {leva a cabo con jeringas y canulas flexibles de plastico para la
aspiracién del contenido uterino proporcionando un método apropiado, seguro y efectivo.
Los equipos de LUA contienen jeringas con valvulas sencillas y dobles, asi como un juego
de canulas de Karman; las jeringas tienen una capacidad de 60 mi, y las canulas flexibles

tienen un diametro de 4 - 12 mi (15).

El legrado uterino por aspiracion se ha utilizado mds frecuentemente en el manejo del
aborto incompleto, con su mayor utilidad en el aborto séptico, ya que es menor el
traumatismo procedimiento y disminuye el riesgo de perforacién uterina; pero su mayor
eficacia se ha demostrado en uteros con dimensiones correspondientes a las 12 semanas de

gestacion por fecha de ultima mestruacion (FUM) (10,11,15).
El legrado por aspiracion no solo estd indicado en aborto incompleto menor a 12 semanas

de gestacién, sino ademds en el huevo muerto retenido, embarazo molar, los sangrados

disfuncionales y la biopsia de endometrio.

16



Las conn'aindicaciones de este procedimiento son: La cervicitis purulenta y la enfermedad
pelvica inflamatoria. El procedimiento no debe de utilizarse en presencia de grandes
fibromas, por el riesgo que tiene de evacuacién incompleta o sangrado intenso. Tampoco se
debe de efectuar en mujeres con trastornos sanguineos que podrian traducirse en problemas

de coagulacién o sangrado (7,9,10,11,12,15).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la situacion epidemiolégica del aborto incompleto espontaneo del primer

trimestre y el manejo quirirgico en nuestra institucion

18



OBJETIVOS

Generales:

L.

‘Conocer las caracteristicas epidemiologicas del aborto incompleto del primer trimestre

en el departamento de obstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).

Particulares:

I.

2.

Conocer la distribucion por grupos de edad

Analizar la escolaridad, estado civil, gestaciones previas, nimero de parejas sexuales,
métodos anticonceptivos utilizados.

Comnocer el procedimiento quirirgico més utilizado

Conocer y valor la estancia intrahospitalaria previa y posterior al procedimiento
quirdrgico.

Conocer y valorar las complicaciones mas frecuentes relacionadas con amas técnicas

. Establecer ventajas que tiene y procedimiento sobre otro y promover su utilizacion

19



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de aborto incompieto, en el periodo de tiempo
comprendido de (en enero/1996 a Diciembre/ 1996) para encontrar los correspondientes al
primer trimestre. Se encontrd que existian 866 casos de los cuales se eliminaron 210 ya
que no reunian los criterios de inclusién y a los 656 casos restantes se les reviso para
analizar las siguientes variables: edad, escolaridad, estado civil, antecedentes gineco-
obstetricos, nivel de hemoglobina, grupo sanguineo, Rh, procedimiento quirdirgico
empieado, intervaio de tiempo transcurrido pre y post quirirgico, control dei dolor en el
procedimiento quirGirgico y las complicaciones mds frecuentes encontradas por

procedimiento ( ver hoja de recoleccion de datos anexo).

20



JUSTIFICACION

Se realizé este estudio en la presente institucion ya que es relativamente reciente la atencién
obstretricia, siendo de utilidad contar con una epidemiologia propia y de la misma manera
conocer el manejo y las complicaciones mds frecuentemente encontradas para que de esta
manera incidir en [a mejor atencidn a este problema.

Al conocer la epidemiofogia y el manejo quinirgico del aborto incompleto espontaneo del
primer trimestre, nos permitird proponer normas o protocolos que ayuden a disminuir la

morbilidad, la estancia intrahospitalaria v los costos



TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es un estudio:

Retrospectivo
Descriptivo
Observacional

Transversal



CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las pacientes con diagndstico de aborto incompleto del primer trimestre, las cuales

recibieron tratamiento en esta institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las pacientes con diagnostico de aborto incompleto del primer trimestre (inducido).

Todas las pacientes con diagnostico de aborto incompieto del segundo trimestres.

23



RESULTADOS Y DISCUSION

En el departamento de Gineco-Obstetricia del HIES se atendieron en afio de 1996 una
totalidad de 5,000 nacimientos en el periodo comprendido de ( ENE/1996 a DIC/1996),
durante este tiempo se presentaron 866 casos de aborto incompleto, lo cual corresponde a
una frecuencia de 17.3%, de los cuales 656 casos fueron abortos incompeltos espontaneos
del primer trimestre; representanco 13.1%; de [os 866 casos de aborto incompelto
reportados, el 75% se presentaron durante el primer trimestte de la gestacion.
Aprenciandose una similitud con estudios reportados por la Organzacion Mundial de la

Salud en los afios de 1954 y 1998 (3.4,5,6,16)

En la tabla No. | se muestra la distribucion por grupos de edad encontrando que el mayor
numero de pacientes se encuentra entre los 16 y 25 afios de edad como se representa en la

grafica nimero 1 correspondiendo a mas del 70%.

El nivel de escolaridad de las pacientes se representa en la tabla No. 2; de la cual 292
pacientes (45%) tenian nivel secundaria, 32% nivel primaria, 21% preparatoria y tan solo
15 pacientes representando un 2% tenian nivel licenciatura como se muestra en la grafica

No. 2.
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La tabla No. 3 se representa el estado civil de las pacientes; 320 son casadas, representando
en 49%, 196 viven en unidn libre (30%) y solo 9 casos que corresponde el 1% son

divorciadas.

El inicio de la menarca promedio fue de 12.2 afios v el inicio de vida sexual promedio de

16.2%.

En la tabla No. 4 se representan las gestaciones; correspondiendo 269 casos a primigestas,
lo cual representa el 41%; seguidas de las multigestas, las cuales representan el 35%; y en

ultimo lugar las secundigestas con un 24%, lo cual se representa en la grafica No. 4.

Los antecedentes de abortos previos se representan ¢n la tabla No. 5 ; con un total de 57

casos, el cual se representa en la grafica No. 5 con 9% .

El nimero de parejas sexuales se representa en la tabla No. 6 ; 394 pacientes tienen una
sola pareja sexual representando el 60%de los casos, el 30% de dos parejas y solo un 10% 3

0 mas parejas.

Los métodos anticonceptivos utilizados se representan en la tabla No. 7; 375 pacientes
(57%) no tenian ningin método anticonceptivo, el 23% utilizaba hormonales orales, el
9%preservativo, el 5% hormonales inyectables v solo el 2% tenian el dispositivo

intrauterino.



El nivel de hemoglobina al momento del ingreso hospitalario fue de 12.2 gr/dl, con una

media de [1gr/d! y un rango de 7 a 14gr/dl.

Los grupos sanguineos y el Rh se muestran en la tabla No. 8; encontrandose mas
frecuentemente el grupo O en un 60%, seguida de A con 30% , y por itlimo el B con un
10%. Llama la atencién que no se encontrd ningun caso delgrupo AB. En cuanio al Rh

negativo, solose encontraron 66 casos; locual representé el 10% como se muestra en la

grafica No. 8.

La edad gestacional calculada de acuerdo a la fecha de ultima menstruacion (FUM). Se
presenta en la tabla No. 9 ; encontrando que la edad gestacional mas frecuente es de las 8 a
las 12 semanas de gestacién con 459 casos, los cuales representa el 70% y menor a las 8

semanas de gestacion el 30% como se muestra en la grafica No. 9 .

La iécnica quirirgica mas empleada en nuestra institucion es el legrado uterino
instrumental con un total de 394 casos (60%), y el legrado por aspiracién o aspiracién
manual endouterina en segundo lugar, con 262 casos; los cuales representan el 40% de las

dos técnicas utilizadas como se muestra en la tabla y grafica No. 10.

La tabla No. 11 muestra qué se utilizdé para el control del dolor; siendo mas utilizada la
anestesia general con un total de 396 casos, que representa el 60%, seguida del bloqueo
cervical y sedacion con 131 casos correspondiendo a un 20%, posteriormente el bloqueo

paracervicai con analgesia y sedacion en tercer lugar con 105 casos (16%) y solo 26 casos
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(4%) con bloqueo paracervical puro; esta serie representada coincide con la serie de
estudios representados en el manual vacuum aspiration, en lo que se refiere a control del

dolor en el legrado por aspiracion (11).

El tiempo promedio estimado en horas desde su ingreso hasta su Cgreso se representa en la
tabla No. 12; mostrandose que desde su ingreso a la realizacién del procedimiento fue de 6
horas para LUL y de tres horas para el LUA, representando la mitad de tiempo. El tiempo de
estancia intrahospitalaria del LUT fue de 22.5 horas, y para el LUA de 10.5: la mitad de
tiempo comparando los dos procedimientos entre si. Estos datos presentados son similares a

los referidos por Forrest, Johnson y col (11,14,17).

Las complicaciones relacionadas con LUI se presentan en la tabla No. 13; encontrando que
las complicaciones son menores al 2%, de un total de 394 casos, presentindose como
complicacién mas frecuente la laceracion cervical en 5 caos (1.26%), seguidas con tgual
nimero de casos la perforacion uterina y [a retencion de restos con un .50%. Los datos

presentados coinciden con lo referido por Jack A y col (6).

Las complicaciones del legrado uterino por aspiracion se representan en la tabla y grifica
No. 14; Ja efectividad del legrado por aspiracién reportada en esta serie es superior al 97%,
lo cual tiene similitud comparado con los resultados reportados por Brooke R. Mohamed,
Rocha y Forrerst C et al. (8,9,10,11); reportandose una efectividad dei 93% al 100%, la
laceracion cervical se presenté en tres casos, correspondiendo at 1.14% v la complicacion

mas frecuente con 5 caos (1.9%) fué la retencion de tejido.



CONCLUSIONES

. Las pacientes con aborto incompleto se presenta con una frecuencia de 17.3 %.

. El aborto incompleto del primer trimestre se encontrd con una frecuencia del 13.1%.

. El 75% de los casos diagnosticados como aborto incompleto se presentan durante el

primmer trimestre.

Mas del 70% de los casos de aborto incompieto del primer trimestre se presenta en el

grupo de edad de los 16 a los 25 arfios.

. El 43% de las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre , tienen nivel de

escolaridad secundaria.

. Cercade el 50% de las pacientes, su estado civil es casada.

. El inicio de la menarca promedio fue de 12.2 afios y el inicio de vida sexual activa de

16.] arios.

. Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre , mostraron que ¢l 41% son

primigestas y solo el 35% multigestas.
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. El antecedente de aborto previo de las pacientes con aborto incompleto del primer

trimestre se presenté en un 9%.

El 40% de las pacientes mostré como antecedentes que tienen 2 o maés parejas sexuales.

El 57% de las pacientes no utilizaba ningin método anticonceptivo.

Las pacientes mostraron un promedio de hemoglobina de 11gr/dl.

El grupo sanguineo més frecuentemente encontrado fue el grupo O con un 60%,

seguido del grupo A en un 30%.

El factor Rh negativo se presento en el 10% de los casos.

La edad gestacional encontrada en el 70% de los casos fue de 8 a 12 semanas y en el

30% menor 2 las 8 semanas de gestacion.

El procedimiento quirurgico mas frecuentemente efectuado fue el legrado uterino
instrumental, representando el 60% de los casos y el legrado uterino por aspiracion en

tan solo un 40%.
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El control del dolor para el legrado uterino instrumental se realizé en el 100% con

anestesia general.

El control del dolor en el legrado uterino por aspiracién se encontrd que el 50% de los
casos se efectud con bloqueo paracervical y sedacion; el 40% con blogueo

paracervical, analgesia y sedacion, y solo el 10% con bloqueo paracervical puro.

El intervalo de tiempo previo al legrado uterino instrumental fue de 6 horas , y la

estancia intrahospitalaria de 22.5 horas.

El intervalo de tiempo promedio del legrado uterino por aspiracion fue de 3 horas y la

estancia intrahospitalaria de 10.5 horas.

La efectividad del legrado uterine instrumental en el manejo del aborto incompleto del
primer trimestre fue superior al 98% . La complicacién inmediata mas frecuente
encontrada fue la laceracién cervical con un 1.26%, seguida de la perforacién uterina y

la retencion de tejido con un 0.25%.

La efectividad del legrado uterino por aspiracion o aspiracién manual endouterina en el
manejo del aborto incompleto fue cercana al 97%. La complicacién mas frecuente

encontrada. fue la retencidn de tejido con un 1.9%.



SUGERENCIA

Tratar de protocolizar el manejo del aborto incompleto espontaneo del primer trimestre.

Promover la utilidad del legrado uterino por aspiracion o aspiracién manual endouterina en
el manejo del aborto incompleto del primer trimestre, como un método sencillo de facil

manejo econdmico y de riesgo bajo.

Promocionar protocolos de estudios en el manejo de huevo muerto retenido, embarazo
molar, aborto septico, toma de biopsia de tejido endometrial, manejo ambulatorio y control

del dolor.

Tener en consideracién que el legrado uterino por aspiracién o aspiracién manual
endouterina podria reducir los riesgos de anestesia general, disminuir -estancia
intrahospitalaria y probables costos, y de esta manera utilizar mejor los recursos

hospitalarios.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 1

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

656 CASOS
l
EDAD No. CASOS | PORCENTAIJE
|
|
11-15 16 | 2.44
16-20 262 1 39.94
21-25 236 35.98
26-30 66 10.08
31-35 23 3.51
36-40 23 3.51
41-45 30 4.57
TOTAL 656 100

Fuente: Archivo clinico
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 2
ESCOLARIDAD
656 CASOS
NIVEL No. CASGS PORCENTAJE
PRIMARIA 212 32
SECUNDAIA 293 45
PREPARATORIA 136 21
LICENCIATURA 15 2

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO. INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 3
ESTADO CIVIL
656 CASOS
ESTADO CIVIL No. CASOS PORCENTAJE
CASADA 320 49
SOLTERA 131 20
UNION LIBRE : 196 30
DIVORCIADA 9 1

Fuente: Archivo clinico.




oo

ESTADO CIVIL

SOSVO

oN

SOLTERA UNION  DIVORCIADA

CASADA

LIBRE




ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 4
GESTACIONES
656 CASOS
GESTACIONES No. CASOS PORCENTAJE
PRIMIGESTAS 269 41
SECUNDIGESTAS 151 24
MULTIGESTAS 236 35

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETOQO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 5

ANTECEDENTES DE ABORTO

656 CASOS
ABORTO No. CASOS PORCENTAJE
SIN ABORTO 599 91
ABORTO PREVIO 57 9

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 6

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

656 CASOS
No. PAREJAS No. CASOS PORCENTAJE
UNA 394 60
DOS 198 30
TRES O MAS 64 10

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 7

METODOS ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS

656 CASOS
|

METODO No. CASOS PORCENTAJE
NINGUNO 375 3 57
H. ORALES 150 23
PRESERVATIVO 60 9
H. INYECTABLE 26 5
DIU 15 . 2
OTROS* 30 | 4

*Coitos interruptus, ritmo y espermatizidas

Fuente: Archivo clinico.




METODOS ANTICONCEPTIVOS

SOM10

flle

"O3ANI'H

‘AYISIHd

TvYO0 H

UTILIZADOS

ONNSNIN

SOSvD 'ON




ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 8

GRUPO SANGUINEO SISTEMA ABO Y RH

GRUPO / RH No. CASOS PORCENTAJE
o | 394 60
|
A 197 30
B 65 10
AB 0 0
Rh+ | 590 90
Rh - 66 10

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEQ DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 9
EDAD GESTACIONAL
656 CASOS
SEMANAS No. CASOS PORCENTAJE
Menor a 8 197 30
8al2 459 70

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 10

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

656 CASOS
TECNICA No. CASOS PORCENTAJE
LUI 394 60
LUA 262 40

Fuente: Archivo clinico.




TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA

'mLUI mLUA|




ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOCLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 11

ANESTESIA, ANALGESIA, SEDACION UTILIZADOS EN EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

656 CASOS
TIPO No. CASOS PORCENTAJE
394 60
ANESTESIA GENERAL
26 4
BLOQUEO
PARACERVICAL
BLOQUEO 131 20
PARACERVICAL Y
SEDACION
BLOQUEO
PARACERVICAL, 105 16
ANALGESIA Y
SEDACION

Fuente: Archivo clinico.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 12

TIEMPO PROMEDIO ESTIMADO EN HORAS DE SU INGRESO AL
PROCEDIMIENTO Y ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POR

PROCEDIMIENTO
TECNICA QUIRURGICA INGRESQO AL ESTANCIA
PROCEDIMIENTO INTRAHOSPITALARIA
LUI 6 22.3
LUA 3 10.5

Fuente: Archivo climco.
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ABORTO INCOMPLETO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 13

COMPLICACIONES QUIRURGICAS POR LUI

394

COMPLICACION

No. CASOS

PORCENTAJE

HEMORRAGIA

LACERACION
CERVICAL

PERFORACION
UTERINA

RETENCION DE
TEJIDO

0.25

Fuente: Archuvo clinico.
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ABORTO.INCOMPLETQ ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE
EPIDEMIOLOGIA Y MANEJO QUIRURGICO EN EL HIES

TABLA 14

COMPLICACION QUIRURGICA POR LUA

262 CASOS

COMPLICACION No. CASOS PORCENTAJE
HEMORRAGIA 0 0
LACERACION
CERVICAL 3 1.14
PERFORACION
UTERINA 0 0
RETENCION DE
TEJIDO 5 1.9

Fuente: Archivo clinico.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

FOLIO:

EDAD:

FECHA Y HORA DE INGRESO:

FECHA Y HORA DE EGRESO:

FECHA Y HORA DE PROCEDIMIENTO:

EDO. CIVIL:

ESCOLARIDAD:

AGO: MENARCA G P A C No. PAREJAS SEXUALES

MAC:HI HO PRESERVATIVO DIU NINGUNO___
OTROS FUM SDG

HEMOGLOBINA GRUPO SANGUINEO: A B AB

0 Rh

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA: LUA LU

TECNICA ANESTESICA EMPLEADA: ANESTESIA GENERAL

ANESTESIA LOCAL ANESTESIA LOCAL Y SEDACION

ANESTESIA LOCAL , ANALGESIA Y SEDACION

COMPLICACION




