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RESUMEN.

El aborto atendido en condiciones de riesgo sigue siendo un problema de salud publica
importante a nivel mundial, por lo que répresenta una patologfa que debe ser tratada
adecuadamente para evitar las complicaciones, como la hemorragia genital la cual puede
asociarse é infeccion (aborto infectado/ séptico).»?

El aborto lo podemos clasificar de acuerdo a la forma clinica que se presenta como:
amenaza de aborto, aborto inevitable, incompleto, completo, inminente o en evolucion,
infectado, séptico, aborto diferido y aborto habitual 23

También se puede clasificar en espontaneo o provocado, el primero sin interferencia
deliberada v el segundo voluntario, terapéutico y legal, o voluntario oinducido ilegal.4

El tratamiento del aborto en el primer trimestre por lo general es' el legrado uterino
instrumentado (LUL.1¢ Sin embargo las complicaciones de este como tratamiento son: la
retencién de restos, perforacion uterina, hemorragias, infeccién y sepsis; se incrementé la
morbi-mortalidad materna, por lo que se debe reducir dichas complicaciones y una
alternativa de tratamiento es la aspiracion manual endouterina (AMEU) tan eficaz como el
LUI pero con menos complicaciones menos riesgos y otras ventajas que hacen que esta

técnica sea considerada como otra alternativa.l®



INTRODUCCION.

El aborto es la interrupcién de la gestacién antes de que el producto sea viable, hasta la.
semana 20 (FIGO) o si se desconoce la fecha de ultima regla se determina ¢l peso, que debe
ser menor de 500 g (OMS). Al producto expulsado se le llama producto de aborto 123,

Desde el punto de vista legal se define como la muerte del producto de la concepcién en
cualquier época de la gestacion y esta regido en el articulo 329 del codigo penal mexicano 4.

Algunos investigadores refieren que el 57% de todos los embarazos contintan mas alla de
las 20 semanas. De los embarazos que no llegan a dicha semana de gestacion el 75% se
pierden antes de la implantaciéon reconociéndose clinicamente como abortos el 25% 5. Sin
embargo la incidencia reportada varia teniéndose un sesgo por los abortos ilegales de los
cuales no se tiene un reporte preciso.

El riesgo de aborto esponfaneo en una mujer en su primera gestacion es del 15%, la
probabilidad aumenta al 19% si se tiene el antecedente de un aborto y al 35% con
antecedente de 2 abortos, cuando se tiene aborto habitual se incrementa a un 47% 56,

El aborto se clasifica en espontineo (sin interferencia deliberada) e inducido (provocado),
siendo este segundo legal (terapéutico) o ilegal.”.1}

El aborto terapéutico es el que se realiza para evitar un mayor dafio a Ia madre teniendo
una incidencia relativamente baja, con indicaciones para este caso las neoplasias maligna.
El aborto inducido voluntario es clasificado como ilegal o criminal en nuestro pafs 147,

_El aborto espontaneo se clasifica en amenaza de aborto, aborto inminente o en evolucién,
inevitable, incompleto, completo, infectado o séptico, habitual y diferido (HMR,
anembri6nico). 1368

El aborto se presenta entre el 10 al 20% de os embarazos, En nuestras instituciones de salud
en México se reportan el 12 al 15%.1112 La mayor parte de las pérdidas de los abortos
espontineos (80%) ocurren antes de la semana miimero 12 y se denominan abortos precoces
el resto que va mds alla de la semana 12 se llaman abortos tardios. La mayorfa de los
abortos precoces corresponden a embarazos no embrionicos o huevos aberrantes, mientras
que casi todos los abortos con feto ocurren en el segundo trimestre 274, La etiologfa del
aborto esponténeo en orden decreciente el 50 a 60% corresponde a anomalias genéticas
dentro de las cuales la trisomia autosOmica, la triploidia y la monosomia X son las
principales. Las anomalfas endocrinas corresponden al  10-15%, separaciones
coricamni6ticas 5 al 10% incompetencia istmicocervical 8 al 15%, infecciones del 3 al 5%,
implantacion anormal de la placenta 5 al 15%, las alteraciones inmunol6gicas del 3 al 5% y
anomalfas anatémicas uterinas del 1 al 3%; como causas desconocidas menos del 5%. Otros
factores importantes de considerar es el tabaquismo, el alcoholismo y las deficiencias
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nutricionales 2589 Dentro de las anomalifas endoctinas se tiene la deficiencia de
progesterona, deficiencia tiriodea, diabetes, andrégenos aumentados y sindrotne de ovarios
poliquisticos. Dentro de las anomalias anat6micas del ttero las sinequias uterinas, las
malformaciones miillerianas y el cérvix incompetente.56

El grupo de pacientes con pérdidas de embarazo por causa inmunolégica es el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, los anticuerpos de mayor interés para el obstetra, son el
anticuerpo anticardiolipida (AAC) el anticuagulante Iapico (ACL) y el anticuerpo que
provoca falsos positivos en el test de la sffilis (BFP-ST). De causa infecciosa las infecciones
de vias urinarias, sifilis, toxoplasmosis, rubéola y citomegalovirus son las mds
importantes 51314

La sintomatologia del aborto esta representada principalmente por una triada: sangrado,
dolor y modificaciones del cérvix, El sangrado transvaginal puede ser leve, como en la
amenaza de aborto, pdio llega a constituir una hemorragia abundante y grave
especialmente en los abortos incompletos. El dolor esta provocado por las contracciones
uterinas que como caracteristica es de tipo célico, acompatiado en ocasiones de aumento en
la cantidad de sangre expulsada por vagina. Las modificaciones del cérvix se originan como
resultado de la contractilidad uterina, las cuales no son regresivas, por lo que cuando hay
borramiento y dilatacion el aborto no se detiene 2111519

El diagnéstico de aborto se realiza mediante un buen interrogatorio, precisando la fecha de
amenorrea, y una exploracién adecuada abdominal y vaginal, confirmando la existencia o
no de dolor, al tamafio del dtero la posicién, borramiento, dilatacion y consistencia del
cérvix, caracterfsticas de los anexos y fondos de saco y especuloscopia 3816

E! tratamiento en la amenaza de aborto es el reposo. En las otras formas clinicas de aborto
es la evacuacion uterina. Las técnicas quirdrgicas para tratamiento de aborto sonel LUl y la
AMEU. El manejo en nuestro pafs es principalmente por LUI, teniendo poco uso la AMEU
por falta de conocimiento de la técnica en la mayorfa de los casos y desconfianza de la
misma; sin embargo en paises desarrollados, como EUA y Europa, la AMEU es mis
utilizada que el LUL416.162021.22

Las diferencias en el tratamiento del aborto dependeran de la magnitud de las
complicaciones ya sean hemorragia o infeccién 16192223



SITUACION ACTUAL

La organizacién mundial de la salud calcula que cada afio 585 000 mujeres mueren por
complicactones del embarazo, del parto y del aborte que ocurre en condiciones de riesgo.

La mayoria de estas muertes son resultado
de causas directas, es decir, el parto
obstruido, la hipertension inducida por e
embarazo, la hemorragia, la sepsis y el
aborto en congliciones de riesgo 4 19,35 36 A
pesar de que la morbi-mortalidad rnaterna
causada por aborto en condiciones de riesgo
puede evitarse casi totalmente por los
medios actuales al menos 70 000 muertes
maternas anualmente son atribuibles al
aborto en condiciones de riesgo, la mayoria
de esas muertes ocurren en pamee» en

CaUsAS MEDICAS DE LAS MUBRTES MATERNAS
i EN PAiSES EN DESARROLLO

[BParto ‘

obstruido 3%

B Otras causas
8%

C1Causas
indirectas
18%

LI Hemoarragia
desarrolio, 1% 26,27, 29,31 2%

B Aborio an
candiciones
de riusgo 15%

BSepyis 15%

De acuerdo a la OMS en 19%
aproximadamente el 13% de la mortalidad
asociada con el embarazo a nivel mundial se
~ debe al aborto realizado en condiciones de
riesgo. Se estima que mundialmente 53
millones de abortos se practican cada afio,
20 millones de ellos en condiciones de
riesgo. La OMS estima gue anualmente se
llevan a cabe 4 620 000 abortos realizados en
condiciones de riesgo en América Latina es m—p— -
Ia regién con mas alta tasa de aborto en el mundo (por cada 1000 mujeres entre I:> y 49 afios
de edad se realizan 41 abortos en condiciones de riesgo en comparacion de 15 por 1000 en
todo el mundo). En América latina el aborto sigue siendo la causa del 24% de las muertes
maternas, causa la muerte de aproximadamente 6 000 mujeres cada afio, 1618383334, 3¢

B Trastornos do
hipartensién
1%

i
|
|
|
'
|
1
1

Existe una necesidad apremiante de una iniciativa coordinada v estructurada, cuya meta
sea evitar la morbilidad v mortalidad resultante del aborto practicada en condiciones de
riesgo. Este objetivo puede lograrse mediante una atencion postaborto que combine y
coordine estrategias existentes, como son:

1. Utilizar la Aspiracion Manual Endouterina en el tratamiento de emergencia para la
atencion del aborto; :

2. Ofrecer consejerfa y servicios de planificacion familiar postaborto; y

3. Establecer vinculos entre los servicios de tratamiento de emergencia v los de atencién en
salud reproductiva, 13-20.21. 25,51
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En la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrolie de las Naciones Unidas, se
hizo la siguiente declaracién en septiembre de 1994 “EBn todos los casos, las mujeres
deberfan tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de
abortos. Se deberfan ofrecer con prcmtitud servicios de planificacion familiar, educacion y
asesoramiento postabortc que ayuden también a evitar la repeticién de Jos abortas” 37

La iniciativa de maternidad sin riesgo ha declarado que el uso del AMEU para el
tratamiento incompleto aumenta la seguridad, 1a catidad en la atencion y ha reconocido que
este tratamiento para las complicaciones del aborto puede reducir la mortalidad materna.
2,3 ‘

La OMS califica a la Aspiracion Manual Endouterina como un método eficaz de vaciar el
gtero, Ia incluye en el tratamiento del aborto incompleto como un servicio esencial a nivel
primario de atencién y recomienda que la AMEU este disponible en centros de satud como
parte de una atencion integral, %399

Los investigadores han documentado varias ventajas especificas de seguridad ofrecidas por
la AMEU que incluyen menor riesgo de infeccion y perforacién uterina y menor necesidad
de dilatacion cervical, reduccion en la pérdida de sangre, reduccién en el uso de
medicamentos anestésicos y menor estadia en el hospital. 13,2 2524 &2 5

La declaraciones internacionales promueven prestar atencion postaborto por consideralo
un problema de salud ptiblica a nivel mundial y se ha instado a los gobiernos y a los
sistemas de salud a que mejoren 1a atencién de urgencia que se presta a las mujeres que
sufren complicaciones del mismo. En et Cairo la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo (CIPD) realizada por la ONU en 1994 cre6 el primer documento reconacido
' mundialmente que admite que el mejorar la atencién postaborto es vital para la salud de fa
mujer. En Mauricio también en 1994 los representantes de 20 pafses africanos €n el congreso
sobre el aborto y planificacién acordaron fortalecer informar ¥ dar servicios de alta calidad
y oportuno a las mujeres fortaleciendo la orientacion y servicios de planificacion familiar.
En Beijin en 1995 la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, se reafirmo la importancia
de prestar atencion medica de emergencia a fas mujeres con aborto.1940.41. 4% 47
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Tradicionalmente el legrado uterino instrumentado (LUI} ha sido el método utilizado para
la evacuacion uterina, este procedimiento requiere raspar el ttero con un instrumento
metélico (cureta) por lo general después de dilatar el cérvix, La AMEU se present6 como un
método mejorado de evacuacion uterina y ha reemplazado al LUI en casi todo el mundo
desarrollado como el procedimiento preferido para el tratamiento de abortos incompletos.
Sin embargo la aspiracién de los primeros dispositivos dependia de un sistema de bomba
eléctrica, limitando asi los servicios a los centros con fuente regular de electricidad y por
consiguiente el uso extendido de esta tecnologfa en muchas éreas del mundo en desarrollo.
A medida que a nivel mundial se reconocia la gran seguridad y eficacia de la aspiracién
endouterina, la necesidad de poner esta técnica a disponibilidad de una mayor variedad de
ambitos clinicos condujo al refinamiento de las tecnologfas de aspiracién en los afios
sesentas y setentas- 7, 10,11, 22, 23. 25.

La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional presto apoyo financiero
a los laboratorios Battelle para valorar y mejorar las opciones técnicas en la aspiracién
manual, esta investigacién y desarrollo fueron financiados por IPAS cuyo resultado fue su
sistema de Aspiracién Manual Endouterina AMEU.%. 41,44, 46.

IPAS es una organizacién internacional no gubernamental, sint fines de lucro con sede en
Carrboro, Carolina del Norte, EE.UU. dedicada a mejorar la salud de la mujer a través un
enfoque en el cuidado de la salud reproductiva. Los esfuerzos de IPAS se concentran en la
prevencion del aborto realizado en condiciones de riesgo, tratamiento de sus
complicaciones y reduccién de sus consecuencias asf como incremento del acceso a la
mujer a una amplia gama de servicios en salud reproductiva.13 31 40, 40.

El primer trabajo sobre el tratamiento del aborto incompleto mediante aspiracion
endouterina fue publicado en 1967 por Peretz y Cols. desde entonces se han publicado un
total de 19 investigaciones sobre la aspiracién manual endouterina para el tratamiento del
aborto incompleto, que evalian mas de 5000 procedimientos en 12 paises. En estos estudios
las tasas de eficacia y seguridad reportadas excedieron el 98%. Un estudio significativo fue
el llevado en el Hospital Nacional de Kenyatta en Nairobi donde se observé la disminucion
de la estadfa en el hospital, menos consumo de recursos y mejor calidad general de la
atenci6n a las pacientes. Otro estudio describe la situacion en Nicaragua donde se introdujo
el AMEU después de que estudios realizados en 1987 revelaron que el aborto era la causa
mas frecuente de las muertes maternas en el principal hospital de maternidad del pafs, en
1993 la AMEU era el protocolo de tratamiento estdndar en 12 de 17 hospitales del ministerio
de satud que ofrecian servicio de Ginecologia y Obstetricia.1? 222330, 3140.
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En Hospitales de Estados Unidos la AMEU practicada fuera de quiréfano dio un ahorro de
41% sobre los gastos de la aspiracion eléctrica realizada en quiréfano. La AMEU también
logro disminuir el promedio de estadia en ¢l hospital en un 70% y disminuy¢ el tiempo
quirtirgico en un 45%.1216,24.37

La introduccion de la AMEU como alternativa para el LUI ha sido observada
cuidadosamente por IPAS en mas de 20 pafses o centros de atencién. Se confirma la
seguridad y la eficacia, bajas tasas de complicacién y atilidad de la técnica de AMEU para
mejorar fa calidad de atencién. En México desde mediados de los afios ochentas mas de
1500 meédicos ha sido capacitados en el uso del AMEU y un nimero superior a 12 000
fnujeres fueron tratadas con esa técnica en mas de 80 hospitales ¥ centros de salud, en
Meéxico IPAS ha trabajado en la promocién de la atencién postaborto y la técnica de AMEU
con la secretaria de salud en el Distrito Federal en ¢} Hospital ‘General de México (HGM), e
Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) y en otros estados; y a nivel nacional con el
IMSS‘ 16,29
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HIpOTESIS.

La técnica de AMEU es un procedimiento alternativo para el tratamiento del aborto del
primer trimestre, con menores riesgos para la paciente y menores complicaciones, ofrece
mayores ventajas para la institucién y el personal médico donde se realiza.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Identificar las ventajas de la técnica de AMEU come tratamiento del aborto del primer
trimestre.

OBJETIVOS SECUNDARIOS,

Identificar las ventajas para el personal de salud e mshtucxén hospitalaria donde se realiza
la técnica de AMEU.

Disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria de las pacientes con diagnoéstico de aborto
del primer trimestre tratadas con la técnica de AMEU

Demostrar el menor uso de instalaciones médicas y personal de salud en el tratamiento del
aborto.de primer frimestre con la técnica de AMEU.

Disminuir las complicaciones médicas en el tratamiento del aborto del primer trimestre con
Ia técnica de AMEU.

‘.,-vg
|
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JUSTIFICACION.

El aborto sigue siendo una causa importante de muerte materna, un problema de
morbilidad y de salud pdblica en pafses en vias de desarrollo, debido a las complicaciones
y a las condiciones en las cuales se lleva su tratamiento, se aumentan los riesgos y

complicaciones con los abortos ilegales.

El aborto es una causa importante de hemorragia y muerte. El tratamiento habitual sigue
siendo el 1.UJ, sin embargo existe otra técnica poco difundida y por tanto, poco conocida en
México para tratamiento del aborto del primer trimestre con ventajas sobre el LUI por el
menor riesgo de complicaciones { menor sangrado, menor riesgo de perforacidén y menor
riesgo de infeccibn ) més inocuo, més rapido, disminuye el tiempo de estancia

intrahospitalaria con un menor uso de recursos médicos y menor personal de salud.

El uso de anestesia local permite que se pueda considerar un procedimiento de corta
estancia ambulatoria disminuye principalmente el costo de tratamiento para las
instituciones de salud, disminuye la morbi-mortalidad materna y es un recurso que bien
indicado en el tratamiento del aborto del primer trimestre es una alternativa que debernos
tener presente en nuestro hospital y en México ya que en paises de primer mundo es la

primera opci6n sobre el LUL

TirO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal
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MATERIAL Y METODOS.

Pacientes que ingresaron a la unidad de ginecologia y obstetricia del Hospital General de
México O.D. con el diagnostico de aborto incompleto del primer trimestre en el periodo del
raes de abril de 1998 hasta el mes de junio de el afio 2001, v que se trataron con la técnica
de AMEU.

Instalaciones del servicio de ginecologia y obstetricia (area tocoquu'urglca)

Material y equipo de para la téenica de AMEU.

Servicio de estadistica y archivo médico de ginecologia y obstetricia.

Servicio de radiologia e imagen.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagnéstico de aborto incompleto del primer trimestre por clinica v
fundamentado por radiologia (USG).

Pacientes con diagnéstico de HMR/ anembriénico por clinica y fundamentado por
radiclogia (USG).

Pacientes con diagnostico de aborto infectado del primer trimestre por clindca y
fundamentado por radiologia (USG).

Pacientes con diagnostico de aborto del primer trimestre, que tengan por clinica y
radiologia que tengas un tGterc menor de 12em.

Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre, que tengan una histerometria
menor de 12 cm.

Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre, sin modificaciones cervicales, o
dilatacion cervical menor de 12 mm. ,

Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre, con fitero que corresponda a edad
gestacional por amenorrea. :
Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre, con estado emocional que permita
la realizacién del AMEU (cooperadora/relajada).

Pacientes con diagndstico de aborto del primer trimestre, con 0 sin ayuno presente.
Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre con consentimiento informado
para la realizacién de la técnica de AMEU.

CRITERIOS DE EXCLUSION,
Pacientes embarazadas que no retnan los requisitos estipulados en los criterios de

inclusion.
Pacientes con abortos mayores de 12 semanas de gestacion.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con patologia agregada como cervicitis purulenta aguda, EPI, grandes miomas,
trastornos sanguineos/ coagulacion, inestabilidad hemodinidmica y anemia severa.
Pacientes con aborto del primer trimestre con historia de maniobras abortivas en embarazo
actual,

Embarazo mayor de 12 semanas.

Pacientes con aborto del primer trimestre con estado emocional alterado (estado de
angustia/ estrés).
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METODOLOGIA

Se estudiaron 467 pacientes que se ingresaron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México en el periodo de abril de 1998 a junio de 2001 con el
diagnostico de aborto del primer ftrimestre (incompleto, infectado, séptico, HMR,
anembrionico, embarazo molar) menor o igual a 12 semanas de gestacion que cumplieron

con los criterios de inclusion.

A las pacientes incluidas en el estudio de AMEU se les tomo a su ingreso signos vitales, se
les coloc6é soluciones parenterales y se adminisiré premedicaci6n anestésica, fueron
informadas sobre la técnica de AMEU (sus ventajas), se les brindo consejeria, se trasladaron
al servicio de expulsion, colocindose en posicién de litotomia, se realizo asepsia y
antisepsia de la regi6n vulvoperineal, sondeo vesical y colocacién de campos estériles, se
realizo exploracién bimanual del ttero y anexos, se colocé espejo vaginal de Graves, se
tomo labio anterior del cérvix con pinza de Pozzi, se realiz6 bloqueo paracervical en el
radio de la 5 y de las 7, se introdujo a través del cérvix hacia titero canula de Karman
realizdndose histerometrfa con la misma, se conecté la cdnula a la jeringa de Karman de
doble vélvula vy a presién negativa se realizé aspiracién manual endouterina, en sentido
horario para extraer matetial intrauterino hasta dejar completamente limpia la cavidad
uterina, se retiro la cAnula de Karman se realizé histerometria final con la misma, se retir6
pinza de Pozzi, se corroboro hemostasia y se retiro espejo vaginal de Graves, dando por

terminado acto quirdrgico.

Algunas pacientes se les aplicé dispositivo intrauerino, previa autorizacién de las mismas y

a otras pacientes se les dio cita a planificaciéﬁ familiar previa orientacién.
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Posterior a la realizacion del AMEU se trasladaron las pacientes a la sala de recuperacion
donde se continuo su vigilancia, se retiraron soluciones parenterales y se aplico analgésico
en caso necesatio. Algunas pacientes se egresaron del servicio de esa misma sala, otras
pacientes paséron a la sala de hospitalizacién de donde posteriormente fueron egresadas
previa valoracion médica déndose orientacion de métodos de planificacion familiar y cita a

]a consulta externa para su vigilancia clinica posterior.

TESIE (0§ |
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Hoja DE RECOLECCION DE DATOS.

Numero de paciente: Edad:
Diagnéstico: incompleto, '
completo,
infectado,
séptico, -
diferido (HMR/anembrionico),
habitual.
Otros (molar, etc.)
Edad gestacional (por FUM):
6 7 8 9 10 11 12 sDG
Niamero de embarazos:
1 2 3 4 5 6 mas
Nimero de abortos anteriores:
1 2 3 4 mas
Sintomatologfa:
Sangrado + ++ +++ +++4
Dolor pélvico + ++ +++ +H++
Expulsién de restos + ++ +++ e+t
Fiebre SI NO
Antecedente de traumatismo Sl NO
Otra sintomatologia
‘Exploracién:

Utero:  Histerometria 7 8 9 1 1. 12

Cérvix:  sin modificaciones ' '

) Con modificaciones : :
Nimero de canula de Karman usada: 7 8 9 10 11 12

‘Indicaciones especiales (medicamentos):

Patologiés agregadaé% | | TE SI S C ON
FALLA DE ORIGEN




Tiempo de realizacién (mins):
6a8
8a10
10a12
12a14
14al6
16a18
18a20
20 a més

Sangrado durante la AMEU:
Leve
Moderado
Severo

Anestesia Premedicacion anestésica Consejerfa asistida.
Bloqueo paracervical \
Ansiolitico suave
BPD/AGE

Ayuno: Sl NO

Cantidad de restos ovuloplacentarios:
Escasos
Moderados
Abundantes

Complicaciones durante la écnica de AMEU:

' Tiempo de estancia intrahospitalaria (horas):
1a2

2at [ THSIS CON
) { FALLA DE ORIGEN

10a12
12 a mas

MPF posterior a la técnica de AMEU: St NO
MPF: ' '
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RESULTADOS

En el periodo de abril de 1998 a junio del 2001 se ingresaron al servicio de Ginecologfa y
Obstetricia un total de 33 457 pacientes, de las cuales 30 159 fueron ingresos obstétricos
correspondiendo el 90.13% del total. En ese mismo periodo se ingresaron 4 194 pacientes
con el diagnéstico de aborto (13.9% del total de ingresos obstétricos). De los 4 194 pacientes
3276 fueron abortos del primer trimestre, de estos 467 pacientes fueron tratadas mediante la
técnica de AMEU (14.25%), el resto recibié tratamiento con legrado uterino instrumentado.
GRAFICA1234v5

Se estudiaron un total de 467 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
realizandoseles aspiracién manual endouterina como tratamiento del aborto del primer
trimestre, las pacientes sometidas a AMEU con edades comprendidas entre 14 y 42 afios,

con un promedio de 22.6 afios. GRAFICA 6

La edad gestacional fue entre 6 y 12 semanas, con edad promedio de 84 semanas.

GRAFICA7

El niimero de embarazos oscild entre 1y 6 gestaciones el 19.48% fueron primigravidas, el
42.39% - fueron secundigravidas, el 24.41% cursaban con su tercer embarazo y el 13.7%

restante cursaban entre su cuarto y sexto embarazo. GRAFICA 8

De las 467 pacientes el 49.46% no habfa tenido abortos anteriores. El aborto habitual se
diagnéstico en 5 pacientes. CUADRO 1

El aborto incompleto se diagnostico en un 59.31% de las pacientes, el 25.05% comprendié el
huevo muerto retenido, el 11.3% el embarazo anembriénico, el 2.78% entre el aborto

infectado/ séptico y el 1.49% correspondio6 al embarazo molar. GRAFICA 9

TESIS CON
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El cuadro clinico del aborto incompleto se manifest6 en 426 de las 467, presento la siguiente
sintomatologfa: dolor en hipogastrio tipo célico localizado, o irradiado a regiéz\; lumbar y
sangrado transvaginal de cantidad de escasa a abundante, con rango de inicio de 1 a 7 dias
previos a su ingreso. El cuadro clinico inicio en 138 pacientes ? dias previos. 9 pacientes
presentaron fiebre. GRAFICA 10

Las 41 pacientes que no presentaron sintomatologia de aborto del primer trimestre se
realizé diagnostico por clinica apoyado en estudios de gabinete como el ultrasonido y la
cuantificacion de HGC fraccién f3:

De las 467 pacientes 16 presentaron patologias agregadas como diabetes mellitus,
cardiopatfas, hipertension arterial, lupus eritematoso sistémico, epilepsia e insuficiencia

renal. GRAFICA 11

El ultrasonido fue el estudio de gabinete que se utilizo en la mayorfa de las pacientes para
confirmar el diagnéstiéo clinico de aborto del primer trimestre. La fraccién p de hormona
gonadotropina coriénica (HGC) se uso en algunas ocasiones, no siendo estadisticamente

" representativa .

Al realizar la exploracion bimanual el cérvix se encontré en el 85.65% (400 pacientes} con
modificaciones y dilatacién. GRAFICA 12

Al realizar Ja AMEU, la histerometria que predomino fue de 10 em con 29.12%, seguida de
11 cm con 25.48% teniendo entre estas 2 mediciones mas de la mitad de las pacientes.
CUADRO 2

Las canulas de Karman mas utilizadas fueron las del nimero 8 y 9mm, que en conjunto
trataron al 63.8% de las pacientes. CUADRO 3
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El tiempo de realizacién de la AMEU fue entre 4 y 16 minutos con un promedio de 7.4
minutos. CUADRO 4

Referente al sangrado reportado durante la realizacion de la AMEU el 70.02% de las
pacientes lo presenté en escasa cantidad. De las 467 pacientes el 54.17% presentaron escasa
cantidad de restos ovulares, GRAFICA 13

Con respecto al manejo del dolor se brindo consejeria al 100% de las pacientes se les aplico
- premedicacién anestésica con ibuprofeno, diclofenaco y ketorolaco, se realizé bloqueo
paracervical al 97% de las pacientes, el bioqueo peridural y la anestesia general endovenosa
se utilizo opcionalmente en algunos casos. 18 pacientes requirieron un ansiolftico suave, se

prefirié midazolam por su efecto amnésico. GRAFICA 14

El tiempo de estancia hospitalaria de las pacientes oscil6 entre 2 y 14 hrs con un promedio
de 5.9 hrs. CUADRO 5

Las complicaciones en Ja AMEU fueron 8, las que representaron el 1.71%, por lo que fa
 AMEU tiene una seguridad y eficacia del 98.3% GRAFICA 15

En cuanto-a la planificacion familiar el 36.18% se egresé del servicio con un método de
planificacién familiar, el 20.55% con cita para planificacion familiar. GRAFICA 16

El ayuno en las pacientes que se les realizo AMEU no fue necesario, por lo que no se tomo

como variable de estudio.

TS GO0 1
FALuA DE GRIGEN




DIsCUsion.

Del total de ingresos 33 457 en el periodo comprendido entre el mes de abril de 1998 a junio
del 2001 (40 meses), el diagnestico de aborto incompleto se presents en 4194 Ppacientes, lo
que corresponde a al 12.53%, coincidiendo con lo que reporta la OMS del 13%, como
diagnéstico de ingreso y causas medicas de Ia morbimortalidad en pafses desarrollados 4

causa de muertes maternas en paises desarrollados), 14, 18,19

Dentro de los 40 meses reportados se ingresaron 4 194 pacientes con diagnéstico de aborto
incompleto, 3276 correspondieron a abortos del primer trimestre equivalente a 78.11% (E
OMS reporta 80%). De los 3276 la AMEU resolvié 467 casos (14.25%), el resto de pacientes
fueron tratadas mediante LUl A nivel mundial fa AMEU se encuentra como primera
opcién de tratamiento en este tipo de pacientes, teniendo al LUI como segunda alternativa
en los pafses de primer mundo. 13 2 2, % En Mexico Ja AMEU se encuentra adn
pobremente difundida, existiendo poca confianza en la técnica por parte de algunos
sectores médicos, en la mayoria de las veces por desconocimiento ¥ otros por falta de
experiencia, lo que atn leva a tener como primera opcion de tratamiento del aborto al
legrado uterino instrumentado.

La edad en la cual se presenté con mayor frecuencia el diagnéstico de aborto del primer
trimestre se encontr6 en el rango de entre 20 y 24 afios, con un promedio general de 22.6
afios, La edad gestacional fue entre 6 y 12 semanas con un promedio de 8.4 semanas. EI
namero de embarazos oscil6 entre 1y 6, el 19.48% se present6 en primigravidas y el 42.39%
.en‘ secundigravidas. En nuestra poblacion el diagnéstico de aborto se presento con mayor
frecuencia en el segundo embarazo, Ia literatura nos muestra que es mis frecuente en la
primera y segunda gestacién , en cuanto a la edad gestacional del aborto se reportan mas
frecuentemente entre las 8 ¥ 16 semanas (el aborto se presenta entre el 10 y 20% de los
embarazos, en las instituciones de salud en Méxi_co es entre el 12 y 15%), la mayor parte de
fas pérdidas es aborto espontdneo (80%) ocurriendo.antes de_la semana 12 se denominan
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abortos precoces, el resto corresponden a abortos esponténeos tardfos. La edad en la que se

present6 el aborto se correlaciona con la etapa de mayor fertilidad de las pacientes, 559

En cuanto al diagnostico del primer trimestre el aborto incompleto se presenté en el 59.31%,
el huevo muerto retenido en el 25.5% y el embarazo anembriénico en el 11.3%, teniendo
reportes similares en la literatura a nivel mundial en cuanto a frecuencia de diagnéstico,

siendo la etiologia del aborto espontaneo entre un 50 a 60% las anomalfas genéticas. 5 11.42 45

En las pacientes en las que se realizo AMEU el 49.46% no habfan tenido abortos anteriores,
el aborto habitual se present6 en el 1.07%. Se ha visto que el riesgo de aborto espontaneo en
la primera gestacion es del 15%, la probabilidad aumenta a 19% si se tiene ef antecedente de

un aborto y al 35% de 2 abortos, cuando se tiene aborto habitual se incrementa a un 47%. 7. 16

En cuanto a la sintomatologia lo mas frecuente fue la expulsién de restos ovulares seguida

del sangrado y dolor los cuales fueron de intensidad variable.

La realizacién de la técnica de AMEU se llevé a cabo en un promedio de tiempo de 7.4
minutos con escaso sangrado durante la misma y posterior,se requirié un minimo personal
de salud para su realizacién reportdndose sélo 8 complicaciones (1.71%), tuvo una eficacia
y seguridad de mas del 98% en nuestro estudio, en la literatura se reporta seguridad y
eficacia del 93 al 98%. 134,41, 2 '

En cuante el manejo del dolor durante la AMEU por bloqueo paracervical disminuyé ef uso
‘de anestésicos, la recuperacién posterior a la técnica fue rdpida por lo que el tiempo de
estancia hospitalaria de las pacientes se acorté y fue en promedio de 5.9 hrs se disminuy6

asi el uso de dia cama /hospital 1> 24 49,50
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La AMEU hace énfasis en consejeria de planificacién familiar, en este caso el 36.18% de las
pacientes se egresaron con un método (DIU/ hormonales) ef 20.55% con cita a planificacién
familiar, Consideramos que los pobres resultados en este rubro son debidos a la renuencia
de las pacientes a aceptar el mismo, 4, 47 Hay. que trabajar mas en consejeria en la

planificacion familiar.

El ayuno en la técnica de AMEU no fue necesario.
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CONCLUSIONES.

La técnica de AMEU es un procedimiento alternativo para el tratamiento del aborto del
primer trimestre, con una eficacia y seguridad del 98.3%. .

"La técnica de AMEU presenta pocos riesgos para la paciente y menores complicaciones.

La AMEU al disminuir el uso de anestésicos, al tener menor uso de instalaciones médicas v
personal de salud, y disminuir la estancia intrahospitalaria a hacen un método terapéutico
importante y econémico como tratamiento del aborto del primer trimestre, que debe ser
tomado en cuenta por las instituciones de salud.

La Aspiracion manual endouterina debe continuarse y servir como base para nuevos

estudios.

La iniciativa de mﬁtemidad sin riesgo ha declarado que el uso de la AMEU para el
tratamiento del aborto incompleto ha aumentado Ia seguridad y la calidad de atencién, y
ha reconocido que este tratamiento para las complicaciones del aborto puede reducir Ia

mortalidad materna

El tratamiento eficaz y continuo de Ias complicaciones del aborto también debe incluir
medidas fanto para ofrecer consejeria y servicios de planificacién familiar como para
establecer vincnlos entre Ia atencién de emergencia y la atencion integral en salud

reproductiva,
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” §i una mujer acude a un hospital con un aborto incompleto, ya hemos fallado una vez
en evitar un embarazo indeseado. Si sale de la institucién sin un método para evitar un
embarazo indeseado, le hemos fallado por segunda vez. Se deberia tomar en serio el
concepto de salud reproductiva y no considerar solo el tratamiento de las complicaciones
del aborto como un procedimiento médico, sino que igualmente comprendamos la salud
reproductiva como salud sexual de Ia mujer, su bienestar mental y emocional, asi
ofrecerle un ambiente que atiende sus necesidades y vaya mas alla del procedimiento
médico especifico.”

Dra. Cynthia Steele Verme, World Health Organization.

“En todos los casos las mujeres deberdn tener acceso a servicios de calidad para tratar las
complicaciones derivadas de abortos. Se debera ofrecer con prontitud servicios de
planificacién familiar, educacién y asesotia postaborto que ayuden también a evitar la
repeticion de los abortos.”

Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, ONU
1994.

A veces, los prestadores de servicios de salud no tienen la capacidad de comunicacién en
el sentido de dedicacion que debemos hacia las mujeres que acuden para la atencién de
un aborto incompleto. En donde el sistema de salud con frecuencia esti més
sobrecargado y en los paises més pobres las mujeres con menos recursos econémicos son
quienes sufren mas esta circunstancia, :

OMS 2000,
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INTERPRETACION DE RESULTADOS
POR MEDIO
DE GRAFICAS Y CUADROS
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GRAFICA 1. Ingresos totales al servicio de Gmecoiogna y Obstetricia del HGM Q.D. en
el periodo de abril 1998 a junio 2001

Obstiétricos 30 159
Ginecologicos 3 298

Ingresos Obstétricos  %0.14%
Ingresos Ginecolégicos 9.85%

GRAFICA 2. Ingresos totales al servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en
el periodo de abril 1998 a junio 2001 :

[ 1998 (6995)
1999 (10 638}
{12600 (10 318}
02001 {5 506)

No. de Pacientes

Ingresos promedio por mes 8354

Fuente: Archivo clfnico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia y Obstetricia 112
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GRAFICA 3. Ingresos obstétricos y ginecoldgicos al servicio de Ginecologia y Obstetricia
del HGM O.ID. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

10000+

80004

6000 —H41 7 |Eingresos

= Rl - Ginecologicos
4000 ‘ Elingrescs
Obstetricos

1998 1993 2000

GRAFICA 4. Ingresos con diagnéstico de aborto al servicio de Ginecologia ¥ Obstetricia
de! HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

(21998 (905)
BN 1999 (1 338)
(12000 (1 259)
12001 (692)

Ingresos promedio por mes 104.85

Fuente: Archive clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia y Obstetricia 112
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GRAFICA 5. Legrado vs AMEU en abortc del primer trimestre ingresadas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en et pericdo de abril
1998 a junio 2001

BlLegrado Uterino
Instrumentado
2809

AMEU 467

ingresos por aborto del
primer trimestre 3276

De 33 457 ingresos en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el periodo de abril de
1998 a junio del 2001, correspondiendo a 40 meses, 30 157 pacientes fueron ingresos
obstétricos de los cuales 4194 fueron ingresos con el diagnédstico de aborto, de estos 3276
fueron abortos incompletos del primer trimestre (78.11%).

La AMEU resolvid 467 casos de aborto del primer trimestre, lo que corresponde al 14.25%
del total, el resto fue resulto por legrado.

Fuente: Archivo clfnico servicio de Ginecologfa y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologfa y Obstetricia 112




GRAFICA 6. Edad de pacientes fratadas con AMEU en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HGM Q.. en el periodo de tiempo de abril 1998 a junio
2001

290'}" s

B<15a

15-19a
[120-24a
£325-29a
®30.34a
[335-39a
Bi>40a

No. pacientes

GRAFICA 7. Edad Gestacional en pacientes con aborto del primer trimestre tratadas con
AMEU en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2001

EY 6 sem
B7 sem
08 sem
(19 sem
I 10sem
E11 sem
12 sem

No. de Pacientes

Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Bstadistica Ginecologfa y Obstetricia 112
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GRAFICA 8. No de embarazos en pacienies tratadas con AMEU en el servicie de
Gmecoiogia ¥ Obstetricia del HGM O.D. enel permdo de abril 1998 a junio 2001

Pacientes
91
198

114

No. de Pacienfes

CUADRO 1. Namero de abortos en pacientes tratadas con AMEU en el sexvicio de
Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en el penodo de abril 1998 a junic 2001

No De Abortos I’orcenta]e
Anteriores

49.46
38.11
11.34
0.85

Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia y Obstetricia 112




GRAFICA 9. Diagndstico de aborto del primer trimestre ingresadas al servicio de

El Aborto Incompleto
54.31%

EIHMR 25.05%

{IEm. Anembrionico
11.34%

B A. Infectado/Septico
2.78%

EEmb. Molar 1.49%

GRAFICA 10. Sintomatologia en pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

Sangrado Dolor 55.88% Expulsion de
68.30% restos 82.65%

Sangrado: 0= sin sangrado, 1 = escaso, 2=moderado, 3=abundante. (319 pacientes)
Delor: 0=sin dolar, 1=leve, 2=moderado, 3=intenso. (261 pacientes)
Expulsion de restos: O=nulo, I=escases, 2=moderadoes, 3=abundantes. (386 pacientes)
9 pacientes presentaron fiebre. 41 pacientes (8.7%) no tuvieron sintomatologia.
Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologfa y Obstetricia 112




GRAFICA 11.Patologias agregadas en pacientes con dx de aborto del primer trimestre

ingresadas al servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2007

B Diabetes
Hipartanslon

N Cardiopatias

B Lupus

R Epllepsia

[ insuficlencia renal

Total de pacientes con patologias agregadas:16.

GRAFICA 12. Modificaciones cervicales en pacientes tratadas con AMEU en ¢l servicio
de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en ¢l periodo de abril 1998 a junio 2001

ECon
madificaciones

Sin
maodificaciones

Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia v Obstetricia 112
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CUADRO 2. Exploracion: histerometria en la AMEU

No. de Pacientes Porcentaje

21

4.49

33

7.06

17.77

136

29,12

2548

16 05

CUADRO 3. Namero de cinulas de Karman usadas en pacientes tratadas con AMEU en
el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM 0.D. en el periodo de abril 1998 a

junio 2001

No de cénula

No de pacxentes Porcentaje

7

35

749

102

2L84

/i
8

164

3511

89

134

28.69

21

44

11

235

Tiempo: min

Porcentaje

4-6

15.41

6-8

55.88

§-10

22.05

10-12

Promedio 7.4 minutos

Fuente: Archivo clfnico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologfa y Obstetricia 112
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GRAFICA 13. Sangrado y expulsion de restos durante la AMEU

K Moderado

Reostos ovulares an
AMEU

Cantidad Porcentaje Expulsion de
reskos ovulares

Escaso 7002 253
Moderado 29.97 181
Abundante 33

" GRAFICA 14, Manejo del dolor en AMEU en pacientes tratadas con AMEU en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D, en el periodo de abril 1998 a junio 2001

Bloqueo Consejeria 467 100

paracesvical Premedicacion 256 97.64

B, paracervical 453 97

BPD 9 1.92

AGE 5 1.07

Ansiolitico suave {midazolam/ diazepam):
18 pacientes

En la premedicacion anestésica se utilizd ibuprofeno, diclofenaco y ketorolaco, El
bloqueo aracervical se realiz6 con xilocaina al 1%

Fuente: Archive clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologfa v Obstetricia 112
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CUADRO 5. Estancia hospilalaria en pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

No. de pacientes Porcentaje
17 3.64
70 14.98
186 39.82
142 3040
31 6.63
21 4.49

Tiempo promedio 5.9 hrs.

GRAFICA 15, Complicaciones de la AMEU en aborto del primer trimestre ingresadas al

servicio de Ginecologia y Obsteiricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio
2001

E Evacuacion
incompleta

B Reaccion vagal

FIHipotension

Complicaciones de AMEU 1.71%.

Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia y Qbstetricia 112
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GRAFICA 16. Método de planificacidn posterior a la técnica de AMEU en pacientes
tratadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGM O.D. en ¢l periodo de abril

1998 a junio 2001

CIMPF 36.18%

E18in MPF con cita a PF
20.55%

£18in MPF 43.25%

No. de Paclentes

s

MPF: Método de planificacion familiar
PF: Planificacion familiar
MPF aplicado DIU

Fuente: Archivo clinico servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadistica Ginecologia y Obstetricia 112
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