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RESUMEN.

El aborto atendido en condiciones de riesgo sigue siendo un problema de salud pública

importante a nivel mundial, por lo que representa una patología que debe ser tratada

adecuadamente para evitar las complicaciones, como la hemorragia genital la cual puede

asociarse a infección (aborto infectado/ séptico).1*2

El aborto lo podemos clasificar de acuerdo a la forma clínica que se presenta como:

amenaza de aborto, aborto inevitable, incompleto, completo, inminente o en evolución,

infectado, séptico, aborto diferido y aborto habitual.*3

También se puede clasificar en espontaneo o provocado, el primero sin interferencia

deliberada y 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 (LUÍ).10 Sin embargo las complicaciones de este como tratamiento son: la

retención de restos, perforación uterina, hemorragias, infección y sepsis; se incrementa la

morbi-mortalidad materna, por lo que se debe reducir dichas complicaciones y una

alternativa de tratamiento es la aspiración manual endouterina (AMEU) tan eficaz como el

LUÍ pero con menos complicaciones menos riesgos y otras ventajas que hacen que esta

técnica sea considerada como otra alternativa.13



INTRODUCCIÓN.

El aborto es la interrupción de la gestación antes de que el producto sea viable, hasta la
semana 20 (FIGO) o si se desconoce la fecha de ultima regla se determina el peso, que debe
ser menor de 500 g (OMS). AI producto expulsado se le llama producto de aborto1-2'3.

Desde el punto de vista legal se define como la muerte del producto de la concepción en
cualquier época de la gestación y esta regido en el artículo 329 del código penal mexicano 4.

Algunos investigadores refieren que el 57% de todos los embarazos continúan mas allá de
las 20 semanas- De los embarazos que no llegan a dicha semana de gestación el 75% se
pierden antes de la implantación reconociéndose clínicamente como abortos el 25% 5. Sin
embargo la incidencia reportada varía teniéndose un sesgo por los abortos ilegales de los
cuales no se tiene un reporte preciso.

El riesgo de aborto espontaneo en una mujer en su primera gestación 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% 5'6.

El aborto se clasifica en espontaneo (sin interferencia deliberada) e inducido (provocado),
siendo este segundo legal (terapéutico) o ilegal.7-11

El aborto terapéutico es el que se realiza para evitar un mayor daño a la 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 país1-4-7.

El aborto espontaneo se clasifica en amenaza de aborto, aborto inminente o en evolución,
inevitable, incompleto, completo, infectado o séptico, habitual y diferido (HMR,
anembriónico).1A6'8

El aborto se presenta entre el 10 al 20% de los embarazos. En nuestras instituciones de salud
en México se reportan el 12 al 15%.11<12 La mayor parte de las pérdidas de los abortos
espontáneos (80%) ocurren antes de la semana número 12 y se denominan abortos precoces
el resto que va más allá de la semana 12 se llaman abortos tardíos. La mayoría de los
abortos precoces corresponden a embarazos no embriónicos o huevos aberrantes, mientras
que casi todos los abortos con feto ocurren en el segundo trimestre 2'7-8. La etiología del
aborto espontáneo en orden decreciente el 50 a 60% corresponde a anomalías genéticas
dentro de las cuales la rrisomía autosómica, la triploidia y la monosomía X son las
principales. Las anomalías endocrinas corresponden al 10-15%, separaciones
corioamnióticas 5 al 10% incompetencia ístmicocervical 8 al 15%, infecciones del 3 al 5%,
implantación anormal de la placenta 5 al 15%, las alteraciones inmunológicas del 3 al 5% y
anomalías anatómicas 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 2^'6>9. Dentro de las anomalías endocrinas se tiene la deficiencia de
progesterona, deficiencia tiriodea, diabetes, andrógenos aumentados y síndrome de ovarios
poliquísticos. Dentro de las anomalías anatómicas del útero las sinequias uterinas, las
malformaciones müllerianas y el cérvix incompetente.5-6

El grupo de pacientes con pérdidas de embarazo por causa inmunológica es el síndrome de
anticuerpos antifosfolípídos, los anticuerpos de mayor interés para el obstetra, son el
anticuerpo anticardiolipida (AAC) el anticuagulante Iúpico (ACL) y el anticuerpo que
provoca falsos positivos en el test de la sífilis (BFP-ST). De causa infecciosa las infecciones
de vías urinarias, sífilis, toxoplasmosis, rubéola y citomegalovirus son las más
importantes.5'13'14

La sintomatología 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, péfo llega a constituir una hemorragia abundante y grave
especialmente en los abortos incompletos. El dolor esta provocado por las contracciones
uterinas que como característica es de tipo cólico, acompañado 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 dilatación el aborto no se detiene.2'11'15-19

El diagnóstico de aborto se realiza mediante un buen interrogatorio, precisando la fecha de
amenorrea, y una exploración adecuada abdominal y vaginal, confirmando la existencia o
no de dolor, al tamaño del útero la posición, borramiento, dilatación y consistencia del
cérvix, características de los anexos y fondos de saco y especuloscopía.3-8-16

El tratamiento en la amenaza de aborto es el reposo. En las otras formas clínicas de aborto
es la evacuación uterina. Las técnicas quirúrgicas para tratamiento de aborto son el LUÍ y la
AMEU. El manejo en nuestro país es principalmente por LUÍ, teniendo poco uso la AMEU
por falta de conocimiento de la técnica en la mayoría de los casos y desconfianza de la
misma; sin embargo en países desarrollados, como EUA y Europa, la AMEU es más
utilizada que el LUI.14'16-18-2^'22

Las diferencias en el tratamiento del aborto dependerán de la magnitud de las
complicaciones ya sean hemorragia o infección.16'19-22'23



SITUACIÓN ACTUAL

CAUSAS MBDICAS DE LAS MUERTES MATERNAS
EN PAÍSES EN DESARRO [.LO

La organización mundial de fa salud calcula que cada año 585 000 mujeres mueren por
complicaciones del embarazo, del parto y del aborto que ocurre en condiciones de riesgo.
La mayoría de estas muertes son resultado
de causas directas, es decir, el parto
obstruido, la hipertensión inducida por eJ
embarazo, la hemorragia, la sepsis y el
aborto en condiciones de riesgo.14' 19> S5< ^ A
pesar de que la morbí-mortalidad materna
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

B Parto
obstruido 6%

SQtras causas
8%

•Causas
Indirectas
19%

D Hemorragia
25%

B Aborto en
condiciones
de riesgo 13%

• Sepsis 15%

•Trastornos de
hipertensión
12%

aborto en condiciones de riesgo, la mayoría
de esas muertes ocurren en países en
desarrollo.^' *<^»'»

De acuerdo a la OMS en 1994
aproximadamente el 13% de la mortalidad
asociada con el embarazx) a nivel mundial se
debe ai aborto realizado en condiciones de
riesgo. Se estima que mundiaimente 53
millones de abortos se practican cada año,
20 millones de ellos en condiciones de
riesgo. La OMS estima que anualmente se
llevan a cabo 4 620 000 abortos realizados en
condiciones de riesgo en América Latina es
la región con mas alta tasa de aborto en el mundo (por cada 1000 mujeres entre 15 y 49 años
de edad se realizan 41 abortos en condiciones de riesgo en comparación 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 año. !6-1S-3l-m-M- ^

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

1. Utilizar la Aspiración Manual Endouterina en el tratamiento de emergencia para la
atención de! aborto;

2. Ofrecer consejería y servicios de planificación familiar postaborto; y
3. Establecer vínculos entre los servicios de tratamiento de emergencia y ios de atención en

salud reproductiva. i&aft 21.25,31
5
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Tradicionalmente el legrado uterino instrumentado (LUÍ) ha sido el método utilizado para
la evacuación uterina, este procedimiento requiere raspar el útero con un instrumento
metálico (cureta) por lo general después de dilatar el cérvix. La AMEU se presentó como un
método mejorado de evacuación uterina y ha reemplazado al LUÍ en casi todo el mundo
desarrollado como el procedimiento preferido para el tratamiento de abortos incompletos.
Sin embargo la aspiración de los primeros dispositivos dependía de un sistema de bomba
eléctrica, limitando así los servicios a los centros con fuente regular de electricidad y por
consiguiente el uso extendido de esta tecnología en muchas áreas del mundo en desarrollo.
A medida que a nivel mundial se reconocía la gran seguridad y eficacia de la aspiración
endouterina, la necesidad de poner esta técnica a disponibilidad de una mayor variedad de
ámbitos clínicos condujo al refinamiento de las tecnologías de aspiración en los años
sesentas y setentas-7-10- n> ̂  s-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 aspiración
manual, esta investigación y desarrollo fueron financiados por IPAS cuyo resultado fue su
sistema de Aspiración Manual Endouterina AMEU.37-41- H 46-

IPAS es una organización internacional no gubernamental, sin 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
prevención del aborto realizado en condiciones de riesgo, tratamiento de sus
complicaciones y reducción de sus consecuencias así 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 aspiración
endouterina fue publicado en 1967 por Peretz y Cois, desde entonces se han publicado un
total de 19 investigaciones sobre la aspiración manual endouterina para el tratamiento del
aborto incompleto, que evalúan mas de 5000 procedimientos en 12 países. 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 observó la disminución
de la estadía en el hospital, menos consumo de recursos y mejor calidad general de la
atención a las pacientes. Otro estudio describe la situación 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 país, en
1993 la AMEU era el protocolo de tratamiento estándar en 12 de 17 hospitales del ministerio
de salud que ofrecían servicio de Ginecología y Obstetricia.13-ffl'23-30-31-40-

FALLA DE ORIGEN
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HIPÓTESIS.

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 institución y el personal médico donde se realiza.

OBJETIVO PRINCIPAL.

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

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Identificar las ventajas para el personal de salud e institución hospitalaria donde se realiza
la técnica de AMEU.
Disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria de las pacientes con diagnóstico 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 trimestre con la técnica de AMEU.
Disminuir las complicaciones médicas en el tratamiento del aborto del primer trimestre con
la técnica de AMEU.



JUSTIFICACIÓN.

El aborto sigue siendo una causa importante de muerte materna, un problema de

morbilidad y de salud pública en países en vías cíe 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 LUÍ, 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 LUÍ por el

menor riesgo de complicaciones ( menor sangrado, menor riesgo de perforación y menor

riesgo de infección ) más inocuo, más rápido, 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 debemos

tener presente en nuestro hospital y en México ya que en países de primer mundo es la

primera opción sobre el LUÍ.

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal

10



MATERIAL Y MÉTODOS.

Pacientes que ingresaron a la unidad de ginecología y obstetricia del Hospital General de
México O.D. con el diagnóstico de aborto incompleto del primer trimestre en el periodo del
mes de abril de 1998 hasta el mes de junio de el año 2001, y que se trataron con la técnica
deAMEU.
Instalaciones del servicio de ginecología y obstetricia (área tocoquirúrgica).
Material y equipo de para la técnica de AMEU,
Servicio de estadística y archivo médico de ginecología y obstetricia.
Servicio de radiología e imagen.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

Pacientes con diagnóstico de aborto incompleto del primer trimestre por clínica y
fundamentado por radiología (USG).
Pacientes con diagnóstico de HMR/ anembriónico por clínica y fundamentado por
radiología (USG).
Pacientes con diagnóstico de aborto infectado del primer trimestre por clínica y
fundamentado por radiología (USG).
Pacientes con diagnostico de aborto del primer trimestre, que tengan por clínica y
radiología que tengas un útero menor de 12 cm.
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre, que tengan una histerometría
menor de 12 cm.
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre, sin modificaciones cervicales, o
dilatación cervical menor de 12 mm.
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre, con útero que corresponda a edad
gestacional por amenorrea.
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre, con estado emocional que permita
la realización del AMEU (cooperadora/relajada).
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre, con o sin ayuno presente.
Pacientes con diagnóstico de aborto del primer trimestre con consentimiento informado
para la realización de la técnica de AMEU.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

Pacientes embarazadas que no reúnan los requisitos estipulados en los criterios de
inclusión.
Pacientes con abortos mayores de 12 semanas de gestación.
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.

Pacientes con patología agregada como cervicitis purulenta aguda, EPI, grandes miomas,
trastornos sanguíneos/coagulación, inestabilidad hemodinámica 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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METODOLOGÍA

Se estudiaron 467 pacientes que se ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia del

Hospital General de México en el periodo de abril de 1998 a junio de 2001 con el

diagnóstico de aborto del primer trimestre (incompleto, infectado, séptico, HMR,

anembriónico, embarazo molar) menor o igual a 12 semanas de gestación que cumplieron

con los criterios de inclusión.

A las pacientes incluidas en el estudio de AMEU se les tomo a su ingreso signos vitales, se

les colocó soluciones parenterales y se administró premedicación anestésica, fueron

informadas sobre la técnica de AMEU (sus ventajas), se les brindo consejería, se trasladaron

al servicio de expulsión, colocándose en posición de litotomía, se realizo asepsia y

antisepsia de la región vulvoperineal, sondeo vesical y colocación de campos estériles, se

realizo exploración bimanual del útero y anexos, se colocó espejo vaginal de Graves, se

tomo labio anterior del cérvix con pinza de Pozzi, se realizó bloqueo paracervical en el

radio de la 5 y de las 7, se introdujo a través del cérvix hacia útero cánula de Karman

realizándose histerometría con la misma, se conectó la cánula a la jeringa de Karman de

doble válvula y a presión negativa se realizó aspiración manual endouterina, en sentido

horario para extraer material intrauterino hasta dejar completamente limpia la cavidad

uterina, se retiro la cánula de Karman se realizó histerometría final con la misma, se retiró

pinza de Pozzi, se corroboro hemostasia y se retiro espejo vaginal de Graves, dando por

terminado acto quirúrgico.

Algunas pacientes se les aplicó dispositivo intrauerino, previa autorización de las mismas y

a otras pacientes se les dio cita a planificación familiar previa orientación.
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Posterior a la realización del AMEU se trasladaron las pacientes a la sala de recuperación

donde se continuo su vigilancia, se retiraron soluciones parenterales y se aplico analgésico

en caso necesario. Algunas pacientes se egresaron del servicio de esa misma sala, otras

pacientes pasaron a la sala de hospitalización de donde posteriormente fueron egresadas

previa valoración médica dándose orientación de métodos de planificación familiar y citó a

la consulta externa para su vigilancia clínica posterior.
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.

Numero de paciente: Edad:
Diagnóstico: incompleto,

completo,
infectado,
séptico,
diferido (HMR/anembrionico),
habitual.
Otros (molar, etc.)

Edad gestacional (por FUM):
6 7 8 9 10 11 12 SDG

Número de embarazos:
1 2 3 4 5 6 más

Número de abortos anteriores:
1 2 3

Sintomatología:
Sangrado + ++

Dolor pélvico + ++

Expulsión de restos + ++

Fiebre SI

Antecedente de traumatismo SI

Otra sintomatología

Exploración:
Útero: Histerometría 7 8
Cérvix: sin modificaciones

Con modificaciones
Número de cánula de Karman usada:

Indicaciones especiales (medicamentos):

Patologías agregadas:

4 más

+ + +

+ + +

+ + +

NO

NO

9 10 11 12

7 8 9 10 11

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

12
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Tiempo de realización (mins):
6 a 8
8 a 10
10 a 12
12 a 14
14 a 16
16 a 18
18 a 20
20 a más

Sangrado durante la AMEU:
Leve
Moderado
Severo

Anestesia Premedicación anestésica Consejería asistida.
Bloqueo paracervical
Ansiolítico suave
BPD/AGE

Ayuno: SI NO

Cantidad de restos ovuloplacentarios:
Escasos
Moderados
Abundantes

Complicaciones durante la técnica de AMEU:

Tiempo de estancia intrahospitalaria (horas):
I a 2
2a4
4a6
6a8
8alO
10a 12
12 a más

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

MPF posterior a la técnica de AMEU: SI NO
MPF:
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RESULTADOS

En el periodo de abril de 1998 a junio del 2001 se ingresaron al servicio de Ginecología 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 diagnóstico de aborto (13.9% del total de ingresos obstétricos). De los 4194 pacientes

3276 fueron abortos del primer trimestre, de estos 467 pacientes fueron tratadas mediante la

técnica de AMEU (14.25%), el resto recibió tratamiento con legrado uterino instrumentado.

GRÁFICA 1,2,3,4 y 5

Se estudiaron un total de 467 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión

realizándoseles aspiración manual endouterina como tratamiento del aborto del primer

trimestre, las pacientes sometidas a AMEU con edades comprendidas entre 14 y 42 años,

con un promedio de 22.6 años. GRÁFICA 6

La edad gestacional fue entre 6 y 12 semanas, con edad promedio de 8.4 semanas.

GRÁFICA 7

El número de embarazos osciló entre 1 y 6 gestaciones el 19.48% fueron primigrávidas, el

42.39% fueron secundigrávidas, el 24.41% cursaban con su tercer embarazo y el 13.7%

restante cursaban entre su cuarto y sexto embarazo. GRÁFICA 8

De las 467 pacientes el 49.46% no había tenido abortos anteriores. El aborto habitual se

diagnóstico en 5 pacientes. CUADRO 1

El aborto incompleto se diagnostico en un 59.31% de las pacientes, el 25.05% comprendió el

huevo muerto retenido, el 11.3% el embarazo anembriónico, el 2.78% entre el aborto

infectado/séptico y el 1.49% correspondió al embarazo molar. GRÁFICA 9

17
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El cuadro clínico del aborto incompleto se manifestó en 426 de las 467, presentó la siguiente

sintomatología: dolor en hipogastrio tipo cólico localizado, o irradiado a región lumbar y

sangrado transvaginal de cantidad de escasa a abundante, con rango de inicio de 1 a 7 días

previos a su ingreso. El cuadro clínico inicio en 138 pacientes 2 días previos. 9 pacientes

presentaron fiebre. GRÁFICA 10

Las 41 pacientes que no presentaron sintomatología de aborto del primer trimestre se

realizó diagnóstico por clínica apoyado en estudios de gabinete como el ultrasonido y la

cuantificación de HGC fracción p .

De las 467 pacientes 16 presentaron patologías agregadas como diabetes mellitus,

cardiopatfas, hipertensión arterial, lupus eritematoso sistémico, epilepsia e insuficiencia

renal. GRÁFICA 11

El ultrasonido fue el estudio de gabinete que se utilizo en la mayoría de las pacientes para

confirmar el diagnóstico clínico de aborto del primer trimestre. La fracción p de hormona

gonadotropina coriónica (HGC) se uso en algunas ocasiones, no siendo estadísticamente

representativa.

AI realizar la exploración bimanual el cérvix se encontró en el 85.65% (400 pacientes) con

modificaciones y dilatación. GRÁFICA 12

Al realizar la AMEU, la histerometría que predomino fue de 10 cm 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 cánulas de Karman mas utilizadas fueron las del número 8 y 9mm, que en conjunto

trataron al 63.8% de las pacientes. CUADRO 3
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El tiempo de realización de la AMEU fue entre 4 y 16 minutos con un promedio de 7.4

minutos. CUADRO 4

Referente al sangrado reportado durante la realización de la AMEU el 70.02% de las

pacientes lo presentó en escasa cantidad. De las 467 pacientes el 54.17% presentaron escasa

cantidad de restos ovulares. GRÁFICA 13

Con respecto al manejo del dolor se brindo consejería al 100% de las pacientes se les aplicó

premedicación anestésica con ibuprofeno, diclofenaco y ketorolaco, se realizó bloqueo

paracervical al 97% de las pacientes, el bloqueo peridural y la anestesia general endovenosa

se utilizo opcionalmentó en algunos casos. 18 pacientes requirieron un ansiolítíco suave, se

prefirió midazolam por su efecto amnésico. GRÁFICA 14

El tiempo de estancia hospitalaria de las pacientes osciló entre 2 y 14 hrs con un promedio

de 5.9 hrs. CUADRO 5

Las complicaciones en la AMEU fueron 8, las que representaron el 1.71%, por lo que la

AMEU tiene una seguridad y eficacia del 98.3% GRÁFICA 15

En cuanto a la planificación familiar el 36.18% se egresó del servicio con un método de

planificación familiar, el 20.55% con cita para planificación familiar. GRÁFICA 16

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

como variable de estudio.
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DISCUSIÓN.

Del total de ingresos 33 457 en el periodo comprendido entre el mes de abril de 1998 a junio

del 200! (40 meses), el diagnóstico de aborto incompleto se presentó en 4194 pacientes, lo

que corresponde a al 12.53%, coincidiendo con lo que reporta la OMS del 13%, como

diagnóstico de ingreso y causas medicas de la morbimortalidad en países desarrollados (4a

causa de muertes maternas en países desarrollados), w. is, w

Dentro de los 40 meses reportados se ingresaron 4194 pacientes con diagnóstico de aborto

incompleta 3276 correspondieron a abortos del primer trimestre equivalente a 78.11% (la

OMS reporta 80%). De los 3276 la AMEU resolvió 467 casos (14.25%), el resto de pacientes

fueron tratadas mediante LUÍ. A nivel mundial la AMEU se encuentra como primera

opción de tratamiento en este tipo de pacientes, teniendo al LUÍ como segunda alternativa

en los países de primer mundo. *. *, a, 48 ^ M é x i c o l a A M H J ^ ^ ^ ^

pobremente difundida, existiendo poca confianza en la técnica por parte de algunos

sectores médicos, en la mayoría de las veces por desconocimiento y otros por falta de

experiencia, lo que aún lleva a tener como primera opción de tratamiento del aborto al

legrado uterino instrumentado.

La edad en la cual se presenté con mayor frecuencia el diagnóstico de aborto del primer

trimestre se encontró en el rango de entre 20 y 24 añoS/ con un promedio general de 22.6

años, u edad gestacional fue entre 6 y 12 semanas con un promedio de 8.4 semanas El

número de embarazos osciló entre 1 y 6, el 19.48% se presenta en primigrávidas y el 42 39%

en secundigravidas. En nuestra población el diagnóstico de aborto se presento con mayor

frecuencia en el segundo embarazo, la literatura nos muestra que es mes frecuente en la

primera y segunda gestación , en cuanto a la edad gestacional del aborto se reportan mas

frecuentemente entre las 8 y 16 semanas (el aborto se presenta entre el 10 y 20% de los

embarazos, en las instituciones de salud en México es entre el 12 y 15%), la mayor parte de

las pérdidas es aborto espontáneo (80%) ocurriendo antes de la semana 12 se denominan
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abortos precoces, el resto corresponden a abortos espontáneos tardíos. La edad en la que se

presentó el aborto se correlaciona con la etapa de mayor fertilidad de las pacientes.3'5-9

En cuanto al diagnostico del primer trimestre el aborto incompleto se presentó en el 59.31%,

el huevo muerto retenido en el 25.5% y el embarazo anembriónico en el 11.3%, teniendo

reportes similares en la literatura a nivel mundial en cuanto a frecuencia de diagnóstico,

siendo la etiología del aborto espontaneo entre un 50 a 60% las anomalías genéticas.5' n> ̂  45

En las pacientes en las que se realizo AMEU el 49.46% no habían tenido abortos anteriores,

el aborto habitual se presentó en el 1.07%. Se ha visto que el riesgo de aborto espontaneo en

la primera gestación es del 15%, la probabilidad aumenta a 19% si se tiene el 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 sintomatología lo más frecuente fue la expulsión de restos ovulares seguida

del sangrado y dolor los cuales fueron de intensidad variable.

La realización de la técnica de AMEU se llevó a cabo en un promedio de tiempo de 7.4

minutos con escaso sangrado durante la misma y posterior,se requirió un mínimo personal

de salud para su realización reportándose sólo 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%.«- «- «•«

En cuanto el manejo del dolor durante la AMEU por bloqueo paracervical disminuyó el uso

de anestésicos, la recuperación posterior a la técnica fue rápida por lo que el tiempo de

estancia hospitalaria de las pacientes se acortó y fue en promedio de 5.9 hrs se disminuyó

así el uso de día cama /hospital.13-24-49-50

21



La AMEU hace énfasis en consejería de planificación familiar, en este caso el 36.18% de las

pacientes se egresaron con un método (DIU/hormonales) el 20.55% con cita a planificación

familiar. Consideramos que los pobres resultados en este rubro son debidos a la renuencia

de las pacientes a aceptar el mismo. * * Hay que trabajar más en consejería en la

planificación 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 y

personal de salud, y disminuir la estancia intrahospitalaria la hacen un método terapéutico

importante y económico como tratamiento del aborto del primer trimestre, que debe ser

tomado en cuenta por las instituciones de salud.

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

estudios.

La iniciativa de maternidad sin riesgo ha declarado que el uso de la AMEU para el

tratamiento del aborto incompleto ha aumentado la seguridad y la calidad de atención, y

ha reconocido que este tratamiento para las complicaciones del aborto puede reducir la

mortalidad materna

El tratamiento eficaz y continuo de las complicaciones del aborto también debe incluir

medidas tanto para ofrecer consejería y servicios de planificación familiar como para

establecer vínculos entre la atención de emergencia y la atención integral en salud

reproductiva.
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" Si una mujer acude a un hospital con un aborto incompleto, ya hemos fallado una vez
en evitar un embarazo indeseado. Si sale de la institución sin un método para evitar un
embarazo indeseado, le hemos fallado por segunda vez. Se debería 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 la mujer, su bienestar mental y emocional, así
ofrecerle un ambiente que atiende sus necesidades y vaya más allá del procedimiento
médico específico."

Dra. Cynthia Steele Verme, World Health Organization.

"En todos los casos las mujeres deberán tener acceso a servicios de calidad para tratar las
complicaciones derivadas de abortos. Se deberá ofrecer con prontitud servicios de
planificación familiar, educación y asesoría postaborto que ayuden también a evitar la
repetición de los abortos."

Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, ONU
1994.

A veces, los prestadores de servicios de salud no tienen la capacidad de comunicación en
el sentido de dedicación que debemos hacia las mujeres que acuden para la atención de
un aborto incompleto. En donde el sistema de salud con frecuencia está más
sobrecargado y en los países más pobres las mujeres con menos recursos económicos son
quienes sufren más esta circunstancia.

OMS 2000.

24



INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS
POR MEDIO

DE GRÁFICAS Y CUADROS
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GRÁFICA 1. Ingresos totales al servicio de Ginecología y Obstetricia del HGM O-D. en
el periodo de abril 1998 a junio 2001

El Obstétricos 30159
El Ginecológicos 3 298

Ingresos Totales 33 457

Ingresos Obstétricos 90.14%
Ingresos Ginecológicos 9.85%

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

m 1998 (6995)
01999(10 638)
• 2000(10 318)
02001(5 506)

No. de Pacientes

Ingresos promedio por mes 836.4

Fuente; Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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GHAHCA 3. Ingresos obstétricos y ginecológicos al servido de Ginecología y Obstetricia
del HGM O.P. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

©Ingresos
Ginecológicos

Obstétricos

1998 1999 2000 2001

GRÁFICA 4. Ingresos con diagnóstico de aborto al servicio de Ginecología y Obstetricia
del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

1400

Ingresos por aborto 4194

01998(905)
011999(1338)
02000(1259)
D2001 (692)

Ingresos promedio por mes 104.85

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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GRÁFICA 5. Legrado vs AMEU en aborto del primer trimestre ingresadas en el
servicio de Ginecología y Obstetricia dei HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2001

O Legrado Uterino
Instrumentado
2809

El AMEU 467

Ingresos por aborto det
primer trimestre 3276

De 33 457 ingresos en el servicio de Ginecología 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 diagnóstico de aborto, de estos 3276
fueron abortos incompletos del primer trimestre (78.11%).
La AMEU resolvió 467 casos de aborto del primer trimestre, lo que corresponde al 14.25%
del total, el resto fue resultó por legrado.

Fuente: Archivo cíínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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GRÁFICA 6. Edad de pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.0. en el periodo de tiempo de abril 1998 a junio

2001

200i

<15a

• 20-24a
O25-29a
• 3Q-34a
E335-39a
«>40a

No. pacientes

GRÁFICA 7. Edad Gestad o nal en pacientes con aborto del primer trimestre tratadas con
AMEU en el servicio de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2001

120-

100-

80

60

40

20

/

. ÜIIBMI

Wñm

mm

i
S M Í ' ' ^ " ; . ' . '• ' ' ' ". " " ' *'••'/' : .'

No. de Paciiantes

; .. .-'::*
E)6sem
E37sem
D8sem
D 9 3GÍTI

• 10sem
011 sem
• 12sem

fcy

Fuente: Arcliivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112

29



GRÁFICA 8. No de embarazos en pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

200-,

180
160
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100
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60
40
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El VI

Embarazo
I
ir
IH
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V
VI

Pacientes
91
198
114
51
8
5

%
19.48
42.39 ,
24,41
10.92
1.71
1.07

CUADRO 1. Número de abortos en pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.D, en el período de abril 1998 a junio 2001

No. De Abortos
Anteriores

0
1
2
3
4

No. de Pacientes

231
178
53
4
1

Porcentaje

49,46
38.11
11.34
0.85
0.21

Aborto habitual (5)

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112

30



GRÁFICA 9. Diagnóstico de aborto del primer trimestre ingresadas al servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

No. Pacientes

Aborto Incompleto
59.31%

BHMR 25.05%

Q Em. Anembrionico
11.34%

O A. Infectado/Séptico
2.78%

«Emb. Molar 1.49%

GRÁFICA 10. S i nto mato logia en pacientes tratadas con AMEÜ en el servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el período de abril 1998 a junio 2001

2501

200

"""f£b-y^~

D2
D3

......j

Sangrado Dolor 55.88% Expulsión de
68.30% restos 82.65%

Sangrado: Q= sin sangrado, 1 = escaso, 2=moderado, 3-abundante. (319 pacientes)
Dolon 0=sin dolor, 1-Ieve, 2-moderado, 3=íntenso. (261 pacientes)
Expulsión de restos: G=nulo, l=escasos, 2=moderados, 3=abundantes. (386 pacientes)
9 pacientes presentaron fiebre. 41 pacientes (8.7%) no tuvieron sintomatología.

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia, Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112

' ~™ 31



GRÁFICA ll.PatoIogias agregadas en pacientes con dx de aborto del primer trimestre
ingresadas al servicio de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2001

No pacientes

O Diabetes
El Hipertensión
D Cardiópatas
G Lupus
O Epilepsia
•insuficiencia renal

Total de pacientes con patologías agregadas:16.

GRÁFICA 12» Modificaciones cervicales en pacientes tratadas con AMEU en el servicio
de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio 2001

400
360
300

250-j
200
150
100
50

. / "
I Con
modificaciones

I Sin
modificaciones

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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CUADRO 2. Exploración: histerometría en la AMEU

Centímetros
7
8
9
10
11
12

No. de Pacientes
21
33
83
136
119
75

Porcentaje
4.49
7.06
17.77
29.12
25.48
16.05

CUADRO 3. Número de cánulas de Karman usadas en pacientes tratadas con AMEU en
el servicio de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a
junio 2001

Xo. de cánula
7

7/8
8

8/9
10
12

Xo. de pacientes
35
102
164
134
21
11

Porcentaje
7.49
21.84
35.11
28.69
4.4
2.35

CUADRO 4. Tiempo de realización de la AMEU

Tiempo: nún
4 - 6
6 - 8
8-10
10-12
12-14

15

Xo. de pacientes
72
261
103
22
7
2

Porcentaje
15.41
55.88
22.05
4.7
1.49
0.42

Promedio 7.4 minutos

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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GRÁFICA 13. Sangrado y expulsión de restos durante la AMEU

Sangrado en AMEU Restos ovulares en
AMEU

13 Escasos

f& Moderado

D Abundante

Cantidad

Escaso
Moderado
Abundante

Sangrado

327
140
0

Porcentaje

70.02
29.97

Expulsión de
restos ovulares

253

m
33

Porcentaje

54.1.7
38.75
7.06

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

I
• Bloqueo

paracwvical

DBPD

Q AGE

No, de Pacientes

Manejo del
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B, paracervical
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No. de Pacientes

467
456
453

9
5

Porcentaje

100
97.64

97
1.92
1.07

Ansiolítico suave (mídazoiaiti/díazepam):
18 pacientes

En la premedicación anestésica se utilizó ibuprofeno, didofenaco y ketorolaco. El
bloqueo aracervical se realizó con xüocaína al 1%

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 1X2
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CUADRO 5. Estancia hospitalaria en pacientes tratadas con AMEU en el servicio de
Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en eí periodo de abril 1998 a junio 2001

Tiempo;hrs
1-2 1

2 - 4
4 - 6
6 - 8
8-10

Más de 10

No. de pacientes
17
70
186
142
31
21

Porcentaje
3.64
14.98
59.82
30.40
6.63
4.49

Tiempo promedio 5.9 hrs.

GRÁFICA 15. Complicaciones de la AMEU en aborto del primer trimestre ingresadas al
servido de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril 1998 a junio
2001

S Evacuación
incompleta

M Reacción vagal

O Hipotensión

Ha de Pacientes

Complicaciones de AMEU 1.71%.

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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GRÁFICA 16. Método de planificación posterior a la técnica de AMEU en pacientes
tratadas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del HGM O.D. en el periodo de abril
1998 a junio 2001

El MPF 36.18%

ElSiri MPF con cita a PF
20.55%

QSin MPF 43.25%

No. de Pacientes

MPF: Método de planificación familiar
PF: Planificación familiar
MPF aplicado DIU

Fuente: Archivo clínico servicio de Ginecología y Obstetricia. Hoja de reportes
Estadística Ginecología y Obstetricia 112
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