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MARCO TEORICO

Introduccion

En octubre de 2000, en la Cumbre del Milenio en los Estados Unidos de Norte
América, todos los paises coincidieron en la necesidad global de reducir la
pobreza y las desigualdades. La necesidad de mejorar la salud materna fue
identificada como una de las claves de Desarrollo del Milenio, con el objetivo de
reducir los niveles de mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 vy
2015. (1)

Las causas de muertes maternas a nivel mundial son multiples, las mujeres
mueren por complicaciones durante el parto que no se reconocen o estan mal
gestionadas, debido a las complicaciones que surgen al principio de la gestacion,
a veces incluso antes de que sean conscientes de estar embarazada como en el
embarazo ectdpico, mueren porque buscan poner fin a embarazos no deseados y
carecen de acceso a los servicios apropiados (1).

Los cddigos penales en los diferentes estados de la Republica Mexicana
contemplan circunstancias bajo las cuales la interrupcion del embarazo no es
punible y todos la autorizan en casos de violacion. A pesar de la existencia de este
marco juridico el acceso de las mujeres al aborto seguro esta marcadamente
restringido aun bajo las circunstancias previstas en la legislacion. Dadas las
restricciones, la gran mayoria de las mujeres que deciden interrumpir el embarazo
lo hacen al margen de la ley. Muchos abortos se practican en condiciones
inseguras lo que propicia una alta incidencia de complicaciones y un numero
desconocido de muertes prematuras que podrian evitarse. Segun estimaciones de
las Naciones Unidas, durante el periodo post CIPD (Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo, 1995-2000) en México, ocurrieron mas de 3.5
millones de abortos y casi 3,000 mujeres murieron por abortos realizados en
condiciones inseguras. Esta segunda cifra representa casi un tercio de todas las
muertes maternas en el pais durante esos afos (1).

Las complicaciones del aborto representan la tercera causa de mortalidad materna
en México y se ha sefialado que muchas de las muertes maternas atribuidas a la
hemorragia del embarazo son en realidad provocadas por complicaciones de
abortos inseguros (2).

A pesar del uso de anticonceptivos la tasa de abortos aumenté dramaticamente en
las ultimas tres décadas, se estima que 40-50 millones de abortos ocurren cada
ano, casi la mitad de ellos en circunstancias que no son seguras. A nivel mundial
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aproximadamente el 13% de las muertes maternas se deben a complicaciones de
abortos inseguros, ademas de unas 70.000 mujeres que mueren cada afio,
decenas de miles sufren las consecuencias de salud a largo plazo como la
infertilidad. Incluso cuando la planificacién familiar es ampliamente accesible, los
embarazos ocurren debido a la falla de métodos anticonceptivos, las dificultades
con el uso, no uso o como resultado de violacidn. En reconocimiento de esas
circunstancias, casi todos los paises en el mundo han aprobado leyes que
permiten la interrupcion del embarazo en condiciones especiales. En algunos
lugares, el aborto es legal solo para salvar la vida de la mujer, en otros, se permite
el aborto a peticion de la mujer (3).

En la década de los afios 90 se calculaba que un tercio de las mujeres que
abortaban presentaban complicaciones y que cada afio se ocupaban por esta
causa alrededor de 600 mil camas hospitalarias. Se ha documentado que la
atencion de mujeres con complicaciones del aborto inseguro requiere, después de
los partos normales, la mayor cantidad de los recursos publicos destinados a
la atencidn de la salud reproductiva (2).

Esta cifrasefalala importancia de  mejorar elaccesoa  servicio
de interrupcion legal del embarazo en todo el pais, especialmente en etapas
tempranas de la gestacion, asi como mejorar la calidad y eficacia de los servicios
de atencion postaborto (3).

Consideraciones generales sobre el problema del aborto

Existe consenso que el aborto realizado en condiciones inadecuadas, produce
elevada morbi-mortalidad que significa un grave problema social y de salud
publica (4).

Los médicos deben ejercer un rol apropiado en la resolucion de este problema. En
todo el mundo debe ser funcidn de los médicos prevenir los embarazos no
deseados y reducir el numero de abortos y asi la morbi-mortalidad materna (4).

La experiencia mundial ha demostrado que la penalizacion del aborto no
disminuye su frecuencia, pero aumenta la morbi-mortalidad materna, contribuye a
la discriminacion y humillacion de la mujer, perpetuando de este modo la
desigualdad y la injusticia social (5).

Es importante que los médicos conozcan los determinantes y las consecuencias
sociales, culturales y econdmicas del embarazo indeseado, entre ellas su salud



fisica y mental. Afecta particularmente a las mujeres que, por su condicion socio-
economica, dependen del sistema publico de salud (5).

Por otra parte, educar a hombres y mujeres en temas de salud sexual y
reproductiva y mejorar el acceso a métodos anticonceptivos aceptables y seguros
constituye la estrategia mas eficaz para combatir el aborto (8).

Es dificil inferir la magnitud del aborto, ya que factores culturales, religiosos y
legales influyen para que las mujeres oculten la interrupcion de un embarazo.
Segun cifras de la OMS, la mitad de las gestaciones que ocurren en el mundo son
indeseadas, 1 de cada 9 mujeres recurre al aborto como unica solucion posible

(2).
Derechos sexuales y reproductivos

Los derechos sexuales y reproductivos reconocen la facultad de las personas de
tomar decisiones libres acerca de su vida sexual y de su capacidad reproductiva.
Suponen el ejercicio de la sexualidad y de su orientacion sexual libre de
discriminacién, coaccién o violencia, asi como el acceso de informacién sobre el
cuerpo la educacion y la salud sexual. El ejercicio de estos derechos implica la
posibilidad de decidir respecto de tener hijos en condiciones que hagan posible
elecciones libres y seguras (6).

Los derechos sexuales y reproductivos son condicidon indispensable del ejercicio
de una ciudadania plena y se sustentan en el reconocimiento y respeto a los
derechos humanos universales y de las garantias establecidas en nuestra
Constitucion (7).

Las mujeres que consultan en los servicios de salud durante el proceso de aborto
no deben ser consideradas culpables ni victimas, no deben ser juzgadas ni
criminalizadas, suponiendo que el aborto fue provocado (6).

Las mujeres tienen derecho a una atencion digna con respecto a su privacidad,
individualidad y libertad de eleccién. EI médico no debe juzgar, sdlo debe
dedicarse a la atencion de la mujer teniendo en cuenta tanto los problemas fisicos
como emocionales de la paciente (7).

Para esto es necesario un amplio cambio cultural de todo el equipo de salud,
propinando espacios de reflexidbn en el personal involucrado en la atencion de
pacientes con aborto para discutir sus valores y actitudes en relacion a este
problema (6).



Aborto en el contexto Juridico- Penal

Derivado de las practicas del aborto dentro de nuestra sociedad y procurando que
esté sé dé en las mejores condiciones de salud e higiene y como una garantia al
derecho de decidir de la mujer, se ha pugnado por la despenalizacion de este
delito, en cuyo caso se le ha denominado interrupcion legal del embarazo o aborto
legal.

La propia OMS para definir al aborto legal, a la definicion de aborto le afade
algunas condiciones que debe reunir el feto para considerarse de llevarse a cabo
esta practica dentro del marco de una ley, como aborto legal, y lo define como la
interrupcion de un embarazo tras la implantacién de un huevo fecundado en el
endometrio antes de que el feto haya alcanzado viabilidad (antes de las 22
semanas de edad gestacional con peso fetal de 500 gr. y longitud céfalo nalgas de
25 cm).

De lo anterior, se observa que una de las condiciones que debe cumplirse al
considerarse despenalizar el aborto es que el producto de la concepcion se
encuentre dentro del periodo que se considera no viable.

Y la viabilidad se entenderd cuando éste sea capaz de vivir con ayuda de los
medios médicos necesarios, de manera extrauterina, es decir, fuera del seno
materno.

Por su parte, en México y especificamente en el Distrito Federal, a través de la
legislacién como se vera mas adelante en el Reglamento de la Ley de Salud para
el Distrito Federal se ha definido a la interrupcion legal del embarazo como el
procedimiento que se realiza hasta la décima segunda semana de gestacion y
hasta la vigésima semana de gestacion, de conformidad con las excluyentes de
responsabilidad penal establecidas por el articulo 148 del Codigo Penal y el
articulo 131 bis del Codigo de Procedimientos Penales respectivamente, ambos
para el Distrito Federal (8).

En este sentido, la legislacion cumple con las condiciones de establecer un
estandar o parametro de no viabilidad y peso del producto, tal y como lo sefala la
OMS (8).

Dentro de la Republica Mexicana, el Distrito Federal, es la unica entidad donde
esta permitida la Interrupcién Legal del Embarazo (ILE), de acuerdo con los
lineamientos generales de organizacion y operacion de los servicios de salud para
la ILE en el Distrito Federal, en el lineamiento Décimo Tercero, se sefialan como
técnicas y procedimientos para su practica la administracion de medicamentos
preferentemente o la quirGrgica. Asimismo, para ello deberd tomarse en
consideracion:

«+ Las semanas de gestacion del producto (que no serd mayor a las 12)



« El estado de salud de la usuaria
« El criterio del Médico Cirujano, Ginecoobstetra o del Cirujano General que
realice el procedimiento (9).

Requisitos para Interrupcion Legal del Embarazo.

1.- Que lo solicite por escrito la mujer a quien se practicara la interrupcion del
embarazo, mediante el llenado del formato correspondiente.

2.- Que se proporcione a la mujer solicitante consejeria por personal meédico de la
unidad hospitalaria, y de forma libre y voluntaria otorgue su consentimiento
informado en los formatos respectivos.

3.- Que al momento de la solicitud de la interrupcion del embarazo la mujer tenga
hasta doce semanas de gestacion, acreditado con el dictamen médico de edad
gestacional correspondiente (9).

Clasificacion del delito de Aborto

Aborto culposo. Es el causado solo por imprudencia de la mujer. Se funda en la
consideracion de que cuando la mujer por sus simples negligencias o descuidos,
sin intencidn dolosa, cause su propio aborto, resultaria inequitativo reprimirla, por
ser ella la primera victima de su imprudencia al defraudarse sus esperanzas de
maternidad.

Aborto casual. En este tipo de aborto, se destruye la presunciéon de
intencionalidad y no se obtiene prueba alguna de un estado culposo imprudente, y
no es punible por ausencia de elemento moral.

Por estado de necesidad o terapéutico. Esta clase de aborto es admitido
practicamente por todos los ordenamientos juridicos.

Aborto honoris causa. Entre el aborto genérico, que sanciona con las penas
normales severas, que la ley generalmente previene, y del impune, se encuentra
el honoris causa, al que algunos autores prefieren denominar solo “privilegiado”

9).
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Aspirado Manual Endouterino (AMEU)

Es una forma sencilla de evacuar los restos ovulares de la concepcion; utiliza el
vacio generado por una presion negativa que puede crearse de manera manual a
través de una jeringa (10).

La aspiracion endouterina se desarrollé como un método mejorado de evacuacion
uterina. Sin embargo, en los primeros dispositivos, la succion dependia de un
sistema de bomba eléctrica, que requeria de una fuente regular de electricidad, lo
que ocasiond limitaciones de uso en algunos centros de servicio y evitd el uso
extendido de esta tecnologia en muchas areas del mundo en desarrollo (10).

El Aspirado Manual Endouterino juega un papel importante en la atencion clinica
de las mujeres en situacion de aborto incompleto, por considerarse una tecnologia
eficaz, segura, economica, efectiva y aceptable para las mujeres (11).

El Aspirado Manual Endouterino, disefiado y perfeccionado por “International
Program Assistance Service” (IPAS), es una tecnologia ideal para el tratamiento
de las mujeres con aborto incompleto y de otras formas clinicas de aborto, asi
como para el tratamiento de hemorragias obstétricas y ginecologicas (11).

La Organizacion Mundial de la Salud considera al aspirado endouterino como un
meétodo eficaz de vaciar el utero y lo incluye en el tratamiento del aborto
incompleto. La OMS recomienda que la aspiraciéon endouterina de los productos
retenidos de la concepcidn, esté disponible en los centros de | y Il nivel como parte
de atencion integral a las mujeres (12).

En EEUU durante el afio 2010 se registraron 1°310.000 abortos, de los cuales
88% ocurrieron en el primer trimestre y en el 97% de ellos se usdé la aspiracion
para su tratamiento. La mayoria de aspirados se realizaron por succion eléctrica y
al mejorarse los equipos de succidn manual y difundirse su uso entre los
profesionales de la salud, se aumento el interés por utilizar el aspirado manual al
vacio (AMEU) (10).

El primer trabajo sobre el tratamiento del aborto incompleto mediante la aspiracion
endouterina fue publicado en 1967 por Peretz y sus colaboradores, quienes
evaluaron a 500 mujeres con aborto incompleto, concluyendo que la succién es un
excelente método para la evacuaciéon del utero y requiere uso minimo de
analgesia y anestesia, contrario al legrado con cureta (12).
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Los objetivos principales para desarrollar un sistema practico de AMEU fueron:
suministrar instrumental que funcionara en la misma forma que los sistemas
dependientes de la electricidad; presentar ventajas de tecnologias econdmicas,
sencillas y no eléctricas; facilitar una atencion descentralizada a los niveles de
menor complejidad del sistema de salud, sin utilizar quiréfanos y ofrecer el
potencial para que los médicos y ginecoobstetras capacitados prestaran los
servicios (14).

En un estudio realizado por la Universidad de California, donde evaluaron 1726
pacientes con aborto y a quienes se les realizé aspirado uterino con equipos
manual y eléctrico, se concluyéo que no habia diferencias en el porcentaje de
complicaciones entre los dos métodos. Los autores demostraron que el AMEU era
tan seguro como el método de Aspiracion electrica para el manejo del aborto
incompleto del primer trimestre del embarazo. Ademas, fue mas facil identificar el
saco gestacional y las vellosidades coridnicas en el estudio histopatologico,
cuando el procedimiento fue realizado con el AMEU (14).

En el cuadro 1 se compara dos sistemas de aspirado al vacio, el aspirado manual
(AMEU) y la aspiracion con bomba eléctrica. EI mecanismo de accion de las dos
técnicas es esencialmente idéntico, excepto por la capacidad de recoleccion y
menor complejidad tecnoldgica. Para suplir esta deficiencia la jeringa para el
AMEU puede ser vaciada y utilizada nuevamente o se puede usar una segunda
jeringa (13).

Cuadro 1. Dos clases de aspiracion endouterina

ELECTRICA (BOMBA) MANUAL (JERINGA)

Una bomba eléctrica es la fuente delUna jeringa manual es la fuente de
succion succién

La canula se conecta a la bomba La canula se conecta a la jeringa
Succién continua Succion no continua

26 pulgadas de mercurio (capacidad de[26 pulgadas de mercurio (capacidad de
succion) succion)

Scapamdad de recoleccién de 350 a 1200 Capacidad de recoleccion de 60 cc
Cé’mglas d? metal, - plastico  rigido OCa’mulas de plastico flexible

plastico flexible

Tamafos de las canulas de 4 a 16 mm  |Tamafios de las canulas de 4 a 12 mm
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Programa para una tecnologia apropiada en salud (PATH). Aspiracion manual
endouterina en el tratamiento del aborto incompleto. Outlook, Volumen 12,
Numero 1, Octubre de 1994.

Si bien no existen diferencias significativas en los resultados cuando se comparan
los estudios de la aspiracion al vacio, eléctrica y manual, al menos en un estudio
de casos se informa una diferencia significativa en los costos y en los tiempos de
duracidon para el procedimiento manual. En un hospital de Estados Unidos el
AMEU practicado fuera del quiréfano produjo un ahorro de un 41% sobre los
gastos de aspiracién eléctrica realizada en quiréfano. Asi mismo, se redujo la
estancia promedio en ese hospital en un 70% y se disminuyd el tiempo quirurgico
en aproximadamente un 45% (13).

Cémo funciona el aspirado al vacio

Desde 1973 el instrumental para el AMEU ha sido fabricado acorde a las normas y
practicas establecidas por la Federacion de Drogas y Alimentos (FDA) de Estados
Unidos y se distribuye a nivel mundial. Las jeringas de aspiracion tienen valvulas
de ajuste que permiten prepararlas antes de comenzar el procedimiento. La
jeringa cargada y cerrada produce una succion que se transfiere a la cavidad
uterina mediante una canula Karman hecha de plastico flexible (13).

El tratamiento quirdrgico del aborto incompleto consiste en retirar de la cavidad
uterina los tejidos residuales o retenidos. Existen diferentes maneras para
realizarlo, la mas antigua es el curetaje o Legrado Uterino Instrumentado que se
hace introduciendo en la cavidad uterina un instrumento metalico y rigido que
requiere generalmente el uso de anestesia general. La otra manera es el AMEU,
que requiere una serie de canulas de plastico flexible (Karman) de diversos
diametros que permiten adecuar la atencion a la situacion de la mujer y llegar a
evitar la dilatacion cervical. Las canulas permiten medir la cavidad uterina y a
través de sus orificios se aspira el tejido retenido con un raspado suave y efectivo
del revestimiento uterino. Todas las canulas tienen la punta redondeada y un
diametro uniforme en toda su extension; estas caracteristicas favorecen la
seguridad de su uso al disminuir el riesgo de perforacién uterina y de lesion
cervical. Cada estuche consta de una jeringa con valvula de ajuste doble o
sencillo, un émbolo con mango, un aro de seguridad, silicona para lubricar la
jeringa y una variedad de canulas flexibles estériles, de varios tamarnos (13).

La canula se conecta al aspirador, el cual tiene una apariencia similar a la de una
jeringa grande que permite producir manualmente un vacio antes de su
introduccién en el utero y conservarlo en la jeringa. La aspiracion del tejido
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retenido se realiza introduciendo la canula dentro del utero, la cual debe estar
conectada al aspirador. La fuerza de succion generada permite aspirar el tejido a
través de la canula. La capacidad de la jeringa es de 60 centimetros cubicos y
produce un nivel de succién de 26 pulgadas de mercurio, igual a la de un
aspirador eléctrico, que se mantiene constante hasta el 90% de su capacidad (12).

Existen dos tipos de valvula de ajuste: Una sencilla y otra doble; esto permite
utilizar una gran variedad de canulas de diferentes diametros (4, 5, 6, 7, 8, 9,10 y
12 mm). Las canulas son de diametro delgado y uniforme y con frecuencia pasan
por el orificio del cérvix, sin necesidad de mayor dilatacion cervical o una minima
dilatacion instrumental. Cuando se suelta la valvula de la jeringa, el vacio aspira
suavemente el contenido del utero hacia ella a través de la canula sin
comprometer el revestimiento uterino (15).

El Aspirado Manual Endouterino se puede realizar con anestesia local, empleando
para ello lidocaina. Se aplica en el fondo de saco 5 CC del anestésicoalas S5y a
las 7 segun las manecillas del reloj, en la union del pliegue vaginal con el cérvix y
se introduce la aguja a 1 centimetro de profundidad (18).

Se considera que la intensidad del dolor causada por el aspirado al vacio es
menor que el ocasionado por el curetaje. Entre los factores que pueden influir en
un nivel de analgesia insuficiente en este tipo de bloqueo paracervical se incluye:
el sitio exacto para la inyeccion de lidocaina, la profundidad a la cual el anestésico
se inyecta, el tiempo de espera antes de iniciar el procedimiento, la cantidad y el
tipo de anestesia que se usa (15).

Quien puede realizar el AMEU

Este procedimiento puede ser realizado por profesionales de la salud, capacitados
en su uso, comenzando por los Médicos Ginecobstetras, Médicos Familiares 6
Médicos Generales. En algunas partes del mundo, con escasos recursos médicos,
este procedimiento puede ser realizado por personal de enfermeria entrenado
(16).

Caracteristicas generales del AMEU
Cuando se fue reconociendo la seguridad y eficacia de la aspiracion endouterina,
la necesidad de poner ésta técnica a disposicion de una mayor variedad de

ambitos clinicos, condujo a refinamientos de las tecnologias de aspiracion en los
anos 60 y 70 (16).
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En muchos paises los programas de Residencia en Medicina Familiar, estan
incorporando el Aspirado Manual Endouterino en su cuadro basico para el
tratamiento del aborto incompleto (16).

Los investigadores han documentado varias ventajas especificas de seguridad
ofrecidas por la aspiracion endouterina, que incluyen: menor riesgo de infeccion y
perforacion uterina, menor necesidad de dilatacion cervical, reduccion en la
pérdida de sangre, menor estadia en el hospital y reduccion en el riesgo de
reaccion a los medicamentos (anestesia y analgésicos) (18).

En un estudio realizado por la Universidad de Colorado a 1769 mujeres con aborto
del primer trimestre se encontré que la pérdida sanguinea estaba directamente
relacionada con la edad gestacional, p<.001. Generalmente, cuando la edad
gestacional es mayor de 10 semanas, es frecuente encontrar sangrados
superiores a 250 CC, (60%) y para ello recomiendan el uso rutinario de metil -
ergonovina intramuscular y ambulatorio via oral. Adicionalmente recomiendan el
uso profilactico de antibidticos como la Doxiciclina para disminuir la posibilidad de
infecciones como cervicitis, endometritis, Enfermedad pélvica inflamatoria (19).

De esta manera, se determina que el Aspirado Manual Endouterino es una técnica
segura, efectiva, rapida, con menor pérdida de sangre y menos dolorosa que el
Legrado Uterino Instrumentado y que igualmente se asocia con niveles bajos de
complicaciones. A continuacion se describen algunas posibles complicaciones:

La evacuacion incompleta del utero. Esto se presenta por el uso de canulas muy
pequefias que se tapan. Esta retencion de restos posteriormente generaria
hemorragia e infeccion; lo cual podria ser manejado repitiendo la Aspiracion
Manual endouterina (17).

« La perforacion uterina. Es mas probable que ocurra si se hace dilatacion
mecanica del cuello, que durante la aspiracion.

« Laceracién cervical. Esta puede suceder por traccion brusca con la pinza
del cuello y requerir de reparacion quirurgica.

« Infeccion pélvica. El tratamiento depende de la localizacion y el tipo de
infeccion. Algunos recomiendan el uso profilactico de antibioticos como la
Doxiciclina.

« Hemorragia. Por evacuacion incompleta del utero, generalmente cuando la
edad gestacional es superior a 10 semanas.

« Hematometra. Cuando el cérvix no estd bien dilatado y la evacuacion ha
sido incompleta. Se trata por reaspiracion.

« Hipotensién y reaccion vagal, secundario al dolor (17).
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El patron tipico del sangrado uterino posterior al Aspirado Manual Endouterino es
de nueve dias, con una cantidad similar a la de una menstruacion, algunos autores
describen que puede llegar hasta 14 dias en casos de edad gestacional mayor de
10 semanas; mientras que para el aborto con farmacos el tiempo promedio de
sangrado uterino es de 13 dias (18).

El sangrado excesivo, mas de 250 CC., puede ocurrir en 1:1000 abortos,
generalmente por una evacuacion incompleta del utero. Entre tanto las lesiones
cervicales se pueden presentar en 10:1000 abortos (16).

Indicaciones del AMEU

Las indicaciones para el uso clinico del AMEU son:

1.- Tratamiento para la pérdida temprana del embarazo.

2.- Complemento en el manejo, por la falla del aborto con farmacos.
3.- Tratamiento del hematometra post aborto.

4.- Evacuacioén uterina en los casos de aborto molar.

5.- Biopsia de endometrio (17).

El Aspirado Manual Endouterino, puede ser realizado en forma segura hasta las
12 semanas de edad gestacional. Solo se podria realizar este procedimiento en
edad gestacional mayor, si la mujer estuviera en peligro (Ej. Hemorragia) y no se
contara con otra forma de ayudarla (16).

El analisis de la seguridad de la aspiracion endouterina esta respaldado por una
extensa literatura sobre su uso durante mas de 30 afios, documentada mediante el
Programa Conjunto para el Estudio del Aborto, The Joint Program for the Study of
Abortion, (JPSA). El JPSA representa la mayor serie de datos recopilados sobre
las complicaciones del aborto. Los datos indican que las frecuencias generales y
especificas de complicacion de la evacuacion uterina son menores con la
aspiracion que con el Legrado Uterino Instrumentado (LUI) (15).

La aspiracion eléctrica y la manual (AMEU), han probado ser efectivas y seguras.
El AMEU tiene la ventaja de no producir ruido y dado que la accion es mas suave
que la del LUI, la bolsa gestacional se mantiene intacta y esto ayuda a verificar
que la evacuacion endouterina es completa. Ademas puede utilizarse en
ambientes quirurgicos y en consulta externa, ya que no requiere de electricidad ni
de inversion en equipos. Estas caracteristicas son importantes en lugares donde
no se cuenta con instalaciones de alto nivel (18).
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Actualmente, el Aspirado Manual Endouterino es la primera opcion para el
tratamiento del aborto incompleto recomendado por La Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y avalada por la OMS (17).

Experiencia Clinica con la AMEU

Con el instrumental de AMEU, los y las prestadores de servicios de salud
capacitados pueden realizar una amplia gama de procedimientos quirurgicos
ambulatorios utilizando la capacidad ya instalada en su consultorio, clinica o
centro de salud. Con ello, en numerosas ocasiones la paciente no se ve obligada a
acudir a un hospital sin que pueda recibir un procedimiento seguro y eficaz en un
ambiente de privacidad (19).

La Aspiracion Manual Endouterina es una técnica segura, clinicamente efectiva,
rapida con menor pérdida de sangre y menos dolorosa que el Legrado Uterino con
Curetaje (LUI). En diversos estudios, la efectividad de la AMEU ha mostrado ser
mayor al 98%. Es conveniente destacar que la AMEU ha comprobado ser un
procedimiento altamente eficaz y seguro, incluso en el primer nivel de atencion. La
mayoria de las pacientes se recuperan en el transcurso de las primeras horas
después del procedimiento. Aunque la recuperacion es mucho mas rapida cuando
se utiliza la AMEU sin anestesia general ni sedacion de larga duracion, se ha
usado diferentes esquemas para manejar el dolor que las mujeres experimentan,
dado que estan conscientes durante el procedimiento. Las caracteristicas de la
AMEU posibilitan la adecuacion del servicio para que sea costo-efectivo, ya que
puede realizarse de manera ambulatoria y con analgesia y sedacion ligera o
bloqueo paracervical, lo cual permite una reduccién de costos significativa y un
mejor aprovechamiento y uso de los recursos fisicos y humanos disponibles (17).

La AMEU también ha demostrado su efectividad como técnica de apoyo en los
casos en que lo proveedores de servicios de salud optan por utilizar
medicamentos para realizar evacuacion uterina. Entre 2 y 10 % de las mujeres
tratadas con medicamentos requieren un procedimiento quirurgico para completar
el aborto o a solicitud de la propia mujer. Entre otras aplicaciones, recientemente
se ha utilizado la AMEU cada vez mas en la obtencion de biopsia endometriales
ya que ha demostrado tener un alto valor diagnostico similar al LUl en la
obtencion de la hiperplasia y cancer de endometrio en pacientes con sangrado
uterino anormal, con la ventaja de ser un procedimiento de consultorio sin incurrir
en los riesgos y costos del LUl. En un estudio realizado en 1997 en el Instituto
Nacional de Perinatologia de México se concluyo que la AMEU es un método
seguro y efectivo para la evacuacion del embarazo molar (18).
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Experiencia en México

Tres de la principales instituciones de salud publica de México en el sector
publico- Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), Secretaria de Salubridad
(SSA) e IMSS Oportunidades, ha impulsado el tratamiento de las complicaciones
del aborto con la AMEU vy fortalecido la consejeria y los servicios de
anticoncepcion postaborto (19).

La Secretaria de Salud de México considera la AMEU como la primera opcion en
el tratamiento de mujeres con aborto incompleto, completo, en evolucién,
inevitable y diferido, con lo cual el instrumental de AMEU se encuentra incluido en
el cuadro basico y catalogo de material de curacién y protesis del sector Salud de
la Comision Interinstitucional del cuadro basico de insumos del Sector de Salud,
Consejo de Salubridad General (18).

En tan solo una década, dichas instituciones han logrado mejorias en atencion
postaborto en todos los niveles del sistema de salud. Esta iniciativa ha contribuido
a reducir la mortalidad materna y el costo del tratamiento, asi como mejorar el uso
de la capacidad instalada en las unidades de salud (16).

En 1998, la Secretaria de Salud inicio un programa piloto de 3 afos en el estado
de Michoacan para mejorar la atencion a las mujeres en situacion de aborto. Los
directivos del programa introdujeron la AMEU para el tratamiento del aborto
incompleto. Las actividades del proyecto incluyeron un taller de capacitacion para
Gineco-obstetras y la capacitacion subsiguiente de los equipos de salud. El
personal del proyecto también reunié datos sobre seguridad y eficacia de la
anticoncepcion postaborto, sobre las complicaciones y sobre el uso de
anticonceptivos. Posteriormente se expandieron los servicios al resto de los
hospitales publicos de la entidad. El uso de anticonceptivos postaborto aumento
del 25% al 67% y el tiempo de espera y la tasa de morbimortalidad de las
pacientes disminuyeron en el transcurso de los 3 afios mencionados (17).

El IMSS introdujo la atencion postaborto y la AMEU en 1992 con un capacitacion
piloto en cuatro hospitales de segundo nivel. Una vez que los servicios fueron
establecidos, estos hospitales sirvieron como centro de capacitacion para el
personal médico del IMSS de todo el pais. Posteriormente, la expansién del
programa se centro en hospitales docentes y en hospitales con alta casuistica de
mujeres con aborto incompleto. Un estudio realizado en 6 hospitales del IMSS en
la Ciudad de México, demostré que la AMEU en 22 hospitales entre 1994 y 1997
en el tratamiento de mujeres con aborto incompleto, biopsia de endometrio y
sangrado uterino disfuncional con eficacia equivalente a la obtenida con el LUI, sin
que se hubieran observado en las pacientes estudiadas complicaciones como
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retencién de restos de la concepcion, perdida excesiva de sangre, infecciones
pélvicas ni lesiones cervicales y/o perforacion uterina(19).

ABORTO

Mas de 800.000 abortos electivos (es decir, una tasa de aborto de
aproximadamente 250 abortos por cada 1.000 nacidos vivos) se realizaron en los
Estados Unidos en 2010, casi todos estos fueron realizados de manera quirurgica,
mas del 98% fueron realizados mediante legrado uterino instrumentado, los
abortos médicos (es decir, no quirurgico, generalmente se realiza a las ocho
semanas de gestacion o menos) se han realizado desde mediados de la década
de los 90s y pueden llegar a ser mas comunes pero no se tiene registro adecuado
de los mismos por lo cual no hay un porcentaje definido(21).

Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido el aborto como: “la expulsion o
extraccion de su madre de un embrion o feto que pese 500 gramos o0 menos”. Este
peso corresponde a una edad gestacional entre 20- 22 semanas (14).

Como en el aborto retenido no ha ocurrido la expulsion, se podria definir mejor al
aborto como la interrupcion de un embarazo menor de 20-22 semanas o la pérdida
de un embrién o de un feto que pesa menos de 500 gramos (21).

Se denomina aborto temprano al que ocurre antes de la 122 semana de gestacion
y aborto tardio al que se presenta entre las 12 y las 20 semanas de gestacion. El
aborto puede ser espontaneo o inducido (provocado) (22).

El concepto de viabilidad se considera entonces de acuerdo con la duraciéon del
embarazo, el peso fetal y la disponibilidad de los recursos tecnologicos en el area
neonatal (21).

Incidencia
Se calcula que 20-30% de las gestaciones terminan en aborto espontaneo; sin
embargo, hay estudios que indican una incidencia de aborto entre 40-50% y aun

hasta 80% de todas las gestaciones cuando se incluyen embarazos muy
tempranos (20).
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Segun estadisticas de la organizacion mundial de la salud se estima que 46
millones de embarazos terminan en aborto inducido cada afio, alrededor de 20
millones de estos se realiza de manera no segura (23).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004) calcula que la incidencia del
aborto en Latinoamérica es la mas alta del mundo, donde cuatro de cada diez
embarazos terminan en abortos (21).

Otros expertos, como Ahman y Shah (2002), concluyen que la tasa mas elevada
de abortos a nivel mundial se observa en América Latina, con 29 abortos por cada
mil mujeres de entre 15 y 49 afos de edad (23).

La frecuencia del aborto identificado clinicamente aumenta de 12% en mujeres
menores de 20 afnos, a 26% en quienes tienen mas de 40 anos. La frecuencia de
aborto aumenta si la mujer concibe en los siguientes 90 dias de haber dado a luz
un producto de término (24).

Etiologia

Mas del 80% de los abortos ocurren en las primeras 12 semanas del embarazo y
cuando menos, la mitad es consecuencia de anomalias cromosomicas. Después
del primer trimestre disminuyen el indice de abortos y la frecuencia de anomalias
cromosomicas (21).

La gran mayoria de los abortos espontaneos se deben a anormalidades
cromosomicas y a anormalidades morfolégicas de los gametos, los embriones o
los fetos, incompatibles con un desarrollo normal. Entre los abortos que ocurren
antes de las 12 semanas de gestacion se encuentran anomalias cromosomicas en
50-60% de los casos; la mitad de estas anomalias cromosomicas son trisomias
(en particular trisomia 16), aproximadamente un cuarto son monosomias X
(cariotipo 45, X0); también se encuentran poliploidias (triploidias o tetraploidias) y
un pequeio numero presenta translocaciones desequilibradas y otras anomalias
cromosomicas (23).

En abortos espontaneos tardios (mayores de 12 semanas de gestacion), la
incidencia relativa de las anormalidades cromosémicas disminuye a
aproximadamente 5% (24).

Se denomina pérdida recurrente del embarazo a la ocurrencia de dos o mas
abortos espontaneos consecutivos. Este término ha reemplazado al de aborto
habitual. La pérdida recurrente del embarazo se clasifica como primaria si la
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paciente nunca ha tenido un feto viable, o secundaria si la madre ha tenido un
bebé antes de las pérdidas consecutivas del embarazo. En la actualidad, cuando
una paciente ha presentado dos abortos consecutivos espontaneos, se inicia la
investigacion como pérdida recurrente del embarazo debido a que la frecuencia de
hallazgos anormales es similar a la que se encuentra cuando se investigan las
pacientes después de haber presentado tres 0 mas abortos. Las parejas con una
historia de tres abortos consecutivos, sin el antecedente de un hijo vivo, tienen un
riesgo de aborto espontaneo subsecuente de 50% (24).

Por ejemplo, las anormalidades Millerianas que se encuentran en 1-3% de
mujeres con un aborto individual, se pueden diagnosticar en 10-15% de pacientes
con peérdida recurrente de la gestacion. La incidencia de anormalidades
cromosoémicas es menor en los casos de pérdida recurrente del embarazo, aunque
cuando se realizan cariotipos de alta resolucién el numero de desarreglos que se
diagnostica es mayor. Los desordenes endocrinos, las alteraciones autoinmunes,
las anomalias Mdullerianas y la incompetencia cervical se diagnostican con mayor
frecuencia en las pacientes con pérdida recurrente de la gestacion (22).

En México, como en otros paises, las mujeres recurren al aborto cuando tienen un
embarazo no planeado. Algunas de ellas no estan en capacidad de cuidar a un
hijo; algunas ya tienen todos los hijos que desean; otras no quieren el embarazo
porque es el resultado de sexo forzado y también se da el caso de que la vida o la
salud de algunas mujeres estan en riesgo si continuan con un embarazo (21).

Clasificacion del aborto

Depende de la iniciacion y de la evolucion. Por la forma como se inicia se puede
dividir en espontaneo e inducido. Dentro de la ultima categoria se presenta la
posibilidad de que sea legal, ilegal y terapéutico (23).

Desde el punto de vista clinico el aborto se clasifica de la siguiente forma:
a) Amenaza de aborto

Es la presencia de hemorragia vaginal y/o contractiidad uterina, sin
modificaciones cervicales.

La amenaza de aborto consiste en un cuadro clinico caracterizado por sangrado
de origen endouterino, generalmente escaso, que se presenta en las primeras 20
semanas de gestacion, acompafado de dorsalgia y dolor tipo célico menstrual. Al
examen obstétrico se encuentra el cuello largo y cerrado. Se considera que 50%
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de las amenazas de aborto terminan en aborto a pesar de cualquier medida
terapéutica (21).

El tratamiento es el reposo absoluto en cama, con sedacién segun el estado de
ansiedad de la paciente. También pueden utilizarse analgésicos antiespasmaodicos
para aliviar el dolor (22).

En los embarazos tempranos es importante definir el prondstico del embarazo, si
existe embrion y si esta vivo. El estudio ecografico es una ayuda invaluable para
precisar el diagnostico. En los casos de embridn vivo pueden observarse zonas de
desprendimiento o sangrado o sacos de implantacion baja. Si de manera
inequivoca no se detecta embrion (huevo anembrionado) debe procederse a la
evacuacion, mediante dilatacion cervical y curetaje (23).

Si se detectan movimientos cardiacos por ecografia o se confirma la presencia de
un embrion viable, el prondstico depende del grado de desprendimiento que se
observe; cuando el desprendimiento es pequefio el prondstico generalmente es
bueno, desaparece el sangrado y la gestacion continua su curso (24).

En 50% de los casos evoluciona hacia el aborto con tres cuadros clinicos: el
aborto retenido, el aborto incompleto o el aborto completo (22).

b) Aborto en evolucién

Se define como el cuadro clinico caracterizado por la presencia de hemorragia
vaginal persistente de origen uterino, contracciones uterinas dolorosas,
intermitentes y progresivas y modificaciones cervicales (borramiento y dilatacion)
incompatibles con la continuidad de la gestacién. Las membranas ovulares se
encuentran integras (24).

El tratamiento consiste en hidratacion, administrar analgésicos parenterales,
reforzar la actividad uterina si es necesario y esperar la expulsion fetal para
proceder al legrado o la revision uterina (24).

c) Aborto diferido

Se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte del producto de la concepcion no
se expulsa en forma espontanea. Esta entidad presupone un lapso entre la muerte
ovular y la elaboracion del diagnéstico. Generalmente existe el antecedente de
amenaza de aborto (24).
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Debe sospecharse cuando el utero no aumenta de tamario, los sintomas y signos
del embarazo disminuyen hasta desaparecer y el control ecografico visualiza
embrion sin actividad cardiaca, con distorsion del saco gestacional, disminucién
del liquido amnidtico y en embarazos del segundo trimestre, cabalgamiento de los
huesos del craneo (23).

El uso de la ecografia permite el diagndstico de la muerte embrionaria y de la
muerte fetal en forma precoz; por esta razén, para el manejo clinico no tiene lugar
en la actualidad el considerar aborto retenido solamente a aquel que tiene tres o
mas semanas de muerte intrauterina (24).

d) Aborto incompleto

Cuando ha ocurrido la expulsion de una parte del huevo y el resto se encuentra
aun en la cavidad uterina. Cuando queda retenida la placenta el tratamiento
consiste en completar el aborto por medio del legrado o la revision uterina (22).

e) Aborto inevitable

Variedad del aborto incompleto ya que la pérdida del liquido amniotico ya
configura un cuadro de aborto incompleto, que hace imposible la continuacion de
la gestacion generalmente por la existencia de hemorragia vaginal intensa, ruptura
de membranas, aun sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible o
cuando las contracciones uterinas son mas enérgicas, el cuello sufre borramiento
y dilatacion, las membranas estan rotas y se palpan a través del cuello las partes
fetales (24).

En estos casos el tratamiento consiste en hidratar la paciente, reforzar la actividad
uterina con oxitocina si es necesario, administrar analgésicos parenterales y
esperar la expulsién del feto. Posteriormente se procedera a practicar legrado o
revision uterina (23).

f) Aborto completo

Se denomina aborto completo a la situacion en la cual hay expulsion total del
embrion o del feto y de las membranas ovulares. Desde el punto de vista clinico se
identifica porque desaparece el dolor y el sangrado activo después de la expulsion
de todo el producto de la concepcidén. Puede persistir un sangrado escaso por
algun tiempo (22).
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g) Pérdida recurrente de la gestacion

Es la pérdida repetida y espontanea del embarazo en tres o mas ocasiones o de 5
embarazos en forma alterna (24).

h) Aborto séptico

Cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega infeccidn intrauterina
(24).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se propone un marco conceptual para la calidad de la atencién a mujeres en
situacion de aborto, cuyo objetivo es organizar los servicios de salud asegurando
su atencion oportuna y con calidad para reducir la morbilidad y mortalidad materna

relacionada con esta causa.

Las y los prestadores de servicios de salud suelen encontrarse con mujeres con
abortos espontaneos, con embarazos no deseados, con embarazos forzados
producto de situaciones de violencia o bien, mujeres con abortos espontaneos que
son violentadas durante el embarazo. La frecuencia de estos casos, asi como las
implicaciones que tienen para la salud de las mujeres, es un llamado a fortalecer
la atencion de sus necesidades y no del aborto en si. Es importante atender tanto
los aspectos clinicos, como identificar las circunstancias de las mujeres en
situacion de aborto para brindarles servicios apropiados, en los cuales las
complicaciones sean menores y la retencion de restos Postoperado de Aspirado

Manual Endouterino disminuya su incidencia.
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JUSTIFICACION

Desde los inicios de realizacion de Aspirado Manual Endouterino no se ha
evaluado la incidencia de restos Postoperada de Aspirado Manual Endouterino,
ademas no se han identificado cuales son las principales causas de tal situacion
clinica por tal motivo se disefio esta investigacion para observar la incidencia en
hospitales del sector publico de la Ciudad de México tomando como referencia el

Hospital General Ajusco Medio.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Las pacientes Postoperadas de Aspirado Manual Endouterino que tuvieron restos
diagnosticados por ultrasonido no hay diferencia con respecto al médico de que
realizo el procedimiento y al tipo de aborto.

HIPOTESIS ALTERNA

Las pacientes Postoperadas de Aspirado Manual Endouterino que tuvieron restos
diagnosticados por ultrasonido hay diferencia con respecto al médico de que
realizo el procedimiento y al tipo de aborto.
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OBJETIVO

Determinar e identificar las causas retencion de restos Postoperadas de Aspirado
Manual Endouterino en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2015.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, comparando a las
pacientes que se les realizé Aspirado ManualEndouterino identificando aquellas te
tuvieron en el postoperatorio restos y las que no lo presentaron en el periodo
comprendido de Enero a Diciembre de 2016.

Se analizaron 170 expedientes de pacientes que se les realiz6 Aspirado Manual
Endouterino no importando el tipo de aborto.

Estos pacientes se vieron durante la realizacién del procedimiento asi como en los
primeros 7 dias del postoperatorio para el control ultrasonografico en el Hospital
General Ajusco Medio.

Se realiz6 analisis comparativo entre 2 grupos:
Grupo A.- 35 pacientes que se les realizo AMEU tuvieron Restos.
Grupo B.- 135 Pacientes en que no hubo restos PO AMEU
Se analizaron los siguientes parametros:

- Variables cuantitativas de datos demograficos y antecedentes
Edad materna
Semanas de gestacion al momento de realizar el procedimiento
Control ultrasonografico
Tipo de aborto

Numero de gestas
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Médico que realizé el procedimiento
- Variables cuantitativas clinicas
Uso de prostaglandinas
Complicaciones durante el procedimiento
Tamafo de la canula que se utilizo durante el procedimiento

Complicaciones postquirurgicas
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables importantes fueron comparadas por la prueba de Chi Cuadrada es
una prueba de hipotesis que compara la distribucion observada de los datos con
una distribucion esperada de los datos.

Este estadistico tiene una distribucion Chi-cuadrada con k-1 grados de libertad si
“‘N” es suficientemente grande, es decir, si todas las frecuencias esperadas son
mayores que 5. En la practica se tolera un maximo del 20% de frecuencias

inferiores a 5.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 170 pacientes postoperadas de Aspirado Manual
Endouterino en el periodo comprendido de Enero a Diciembre 2015 en el cual se
observaron 35pacientes que tuvieron restos Postoperadas de Aspirado Manual
Endouterino (16.06%).

Fueron 14 médicos que realizaron el total de los procedimientos en diferentes

turnos y dias de la semana.

En cuanto a los datos demograficos y antecedentes; se encontré una edad
materna media de 26.57 afios en las pacientes que se les realizé Aspirado Manual
Endouterino y los que presentaron restos en comparacion con 26.64 afios con una

significancia estadistica de p< 0.05.

La edad gestacional media al momento de la realizacién de Aspirado Manual
Endouterino fue de 8.7 semanas en el grupo de pacientes que presentaron restos
Postoperadas de AMEU en comparacién con 8.66 semanas en las que no lo
presentaron con una significancia estadistica de p< 0.05. No hubo diferencia en
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grupos que se dividieron en embarazos menor a 8.6 semanas y de 9 a 12

semanas.

Las situaciones clinicas en las que se realizé Aspirado Manual Endouterino fueron
aborto incompleto 85 pacientes, aborto en evolucién 43, aborto diferido 33,

embarazo anembrionico.

En cuanto al numero de gestas no fue factor, con promedio de 2 gestas, en las
cuales no aumenté el numero de incidencia en aquellas pacientes con

antecedentes de partos o legrados uterinos instrumentados previos.

A todas las pacientes que se les realizé Aspiracion Manual Endouterina se les
solicitd control ultrasonografico a los 3 a 5 dias después de la realizacién del
procedimiento, en total fueron 142 y el resto no acudieron a control.

Se dividieron en 2 grupos en embarazos de 6.6 a 8.6 semanas por fecha de ultima
menstruacion contra embarazos de 9 a 11.6 semanas de embarazo por fecha de
ultima menstruacién en los cuales se obtuvieron 105 casos en el primer grupo con
20 casos de restos que fue el 19.05 %, en el segundo grupo se presentaron 65
casos con 15 casos de restos dando un resultado 23.08 %.

El total de complicaciones postquirurgicas que existieron fueron 5 casos de aborto
séptico que representa 2.9 % del total de casos estudiados y el 14.3 % de
pacientes con restos.

Se analiz6 por separado a cada uno de los médicos que entro en este estudio y
posteriormente se formaron 4 grupos para hacer la comparacion de los mismos
para buscar el valor de Chi cuadrada mostrando los resultados en grados de
libertad.

Los resultados fueron los siguientes, el Medico Numero 2 tuvo un total de 33
procedimientos que fue el 20 % del total de procedimientos estudiados, de los
cuales 16 tuvieron restos con resultado de 48.50, ademas de complicaciones
durante la realizacion del procedimiento en 3 casos y 4 complicaciones
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postquirurgicas que se describen posteriormente, teniendo un resultado de 69.69
% de falla al utilizar el Aspirado Manual Endouterino.

El Médico Numero 4 realizdé un total de 8 procedimientos el 4.7 %, 4 pacientes
tuvieron restos que significa el 50%, ademas de tener 1 complicacion durante la
realizacion del procedimiento, teniendo un resultado de 62.5 % de falla al utilizar el
Aspirado Manual Endouterino.

Los demas médicos el porcentaje de falla al utilizar el Aspirado Manual
Endouterino se dividieron en 2 grupos resultado que 9 médicos estan por debajo
del 30% y 3 médicos de entre 30 y 50 %.

Al momento de hacer 4 grupos de Médicos en el grupo A Médico numero 2, Grupo
B Médicos con numero 1,3,4,5 y 6, Grupo C Médicos con numero 7,8,9 y 10,
Grupo D Médicos con numero 11,12, 13y 14.

Se realizo Chi Cuadrada con resultado de 25.99, con un Grado de Libertad 3.
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DISCUSION

A lo largo del desarrollo del presente trabajo se encontr6 que en la poblacion en
estudio, que las caracteristicas como la edad materna, semanas de gestacion por
fecha de ultima menstruacion, el numero de gestas, antecedentes de legrado
uterinos instrumentados, tamano de canula que se utilizé durante el procedimiento

y uso de prostaglandinas no tuvieron diferencias significativas.

El presente estudio se tuvieron varios diagnosticos que tuvieran menos de 12
semanas de embarazo por fecha de ultima menstruacion, tales como fueron
aborto incompleto, aborto en evolucion, aborto diferido y embarazo anembrionico

tampoco tuvieron diferencias significativas.

En las pacientes comparadas en este estudio se observo que la incidencia va a
depender del médico que realice el procedimiento de Aspiracion Manual
Endouterina.

Una de las limitaciones muy importantes que encontrd este estudio es la fuga de
pacientes al momento del seguimiento por ultrasonido ya que el 20% de la
poblacién estudiada no se tuvo el control si asistieron a otra unidad hospitalaria ya

que puede influir en la incidencia.
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CONCLUSION

De acuerdo a los datos recogidos y observaciones realizadas se concluye que las
pacientes que se sometieron al Aspirado Manual Endouterino de embarazos
menores a 12 semanas por fecha de ultima menstruacion no existen diferencias
significativas en incidencia restos en cuanto al tipo de aborto, el uso de canula
durante el procedimiento, el antecedente del numero de gestas, edad materna y al

uso de prostaglandinas previo a la realizacion del AMEU.

Si bien se observd que hubo un mayor numero de casos de restos comparados
con las que no lo presentaron, se determino que el uso del Aspirado Manual
Endouterino es operador dependiente, sin embargo el numero de casos es
limitado con respecto algunos médicos que no fue proporcional los procedimientos

que realizaron en el mismo ano.

Aunque al igualar el numero de casos se formaron grupos de médicos la
incidencia fue alta en aquellos médicos con mala técnica durante la realizacién del

procedimiento.

Se observé que no hubo diferencia significativa con respecto a la literatura
consultada con las complicaciones postquirurgicas como lo fue el aborto séptico,
también se concluye que el uso de Aspirado Manual Endouterino en seguro en
todos los casos presentados ya que no se presento ninguna perforacion uterina.
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Tabla 5 Grados de Libertad

Citedra: Probabilidad y Estadistica

Facultad Regional Mendoza
UTN

1 10,828
2 13.816
3 16,266
a 18,467
s 20.515
6 22,458
7 24,322
8 26,124
9 27.877
10 29,588
1 31,264
12 32,909
13 34,528
14 36,123
15 37.697
16 39.252
17 40,790
18 42312
19 43,820
20 45,315
21 46,797
22 48,268
23 49,728
24 51,179
25 52.620
26 54,052
27 55.476
28 56,892
29 58,301

30 59,703

31 61,098

32 62,487
33 63,870
34 65.247

3s 66.619

a0/ 73,402
60/ 99,607
80| 124,839
90| 137.208
100| 149,449
120 173.617
140| 197.451

0,005

7.879
10597

186,847

63,691

88,379
112,329
124,116
135,807
158,950
181,840

Tabla D.7: VALORES CRIiTICOS DE LA DISTRIBUCION JI CUADRADA

5.412

60,436

84,580
108,069
119.648
131,142
153,918
176.471

Imagen 6.- Chi Cuadrada

S/CObs
Esperado
C/C Obs
Esperado
Total

Valor Ch

Médico A

10

22.13

23

10.68

33

41,146
42,407
43,662
aa,913
46,160

47,402
48,641
49,876

51,107
52,335

173,118

0.04 0,05
4218 3.841
6438
8311
10,026
11644 11070
13.198 12,592
14,703 14,067
16,171 15,507
17.608 16,319
19.021 18.307
20412 19,675
21785 21,026

22.36:

56,946 55,758
80,482 79,082
103,458 101879
114,806 113,145
126,079 124,342
148,447 146,567
170.624 168,613

Meédicos B

30
27.45
11
13.26
41

96,578
107.565
118,498
140,233
161,827

49,244
71.341
93,106
103,904

157,352

Meédicos C

12,242
13.442

14,631

31.795
32.912
34.027
35,139
36.250

40

345

10

16.5

(10-22.13)2/22.13+(23-10.68)3/10.68
20.68

25.99 4.1=3*2-1=-1=3 GL

80.26%

19,369
20,489
21.605
22,718
23.828

24,335

29,246
30,319
31391
32,461
33530

34,598
35,665
36,731
37.795
38,859

44,165
65.227
86,120
96.524

106,306

127.616

148,269

Méedicos D

0.873

42,848

84,284
94,581
104,862
125,383
145.863

41,622

82,566,
92.761
102,346
123,289
143,604

100
120
140

Distribugén Ji cuadrada - Pég. 1

34

30.44117647

11

14.55882353

45

Total

115

170
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