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RESUMEN

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud estima que 67 000 mujeres, principalmente
en los paises en desarrollo, mueren cada afio por un inadecuado tratamiento de las
complicaciones del aborto. Los dos principales métodos utilizados para el manejo del aborto
incompleto incluyen el legrado uterino instrumentado y la aspiracion manual endouterina.
Mientras el legrado uterino instrumentado es el procedimiento mas utilizado en México, la
técnica de aspiracion manual endouterina esta asociada con menores complicaciones y mayores
ventajas.

Objetivo: Comparar la efectividad de las técnicas de aspiracion manual endouterina contra
legrado uterino instrumentado, para el manejo del aborto incompleto del primer trimestre en el
Hospital General Tijuana.

Material y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, abierto. El tamafio de la muestra
fueron 293 pacientes con diagnéstico de aborto incompleto del primer trimestre en el Hospital
General Tijuana. En el primer grupo se incluyeron 144 pacientes que fueron manejadas con la
técnica de aspiracion manual endouterina y al otro grupo con 149 pacientes se les realizé legrado
uterino instrumentado.

Resultados: En la edad por grupos etarios; el grupo uno (AMEU) se encontré mayor frecuencia
de 20 a 35 afios (f=93; 64.58%). Al igual en el grupo dos de LUI (f=83; 55.70%). En ambos
grupos fueron multiparas, f= 88 (61.11%) y f=56 (37.58%) respectivamente. A la mayoria del
grupo de AMEU se les realizo el procedimiento en menos de 6 horas (f=94; 65.25%) en el grupo
de LUI dentro de 13 a 24 horas (f= 52; 34.89%) La mayoria de la pacientes no presentaron
complicaciones, AMEU f=137 (95.14%) y LUI f=14 (94.63%). La complicacion més frecuente
en el grupo de AMEU fue la reaccién vagal (f=4; 2.78%), en el grupo de LUI la hemorragia
(f=7; 4.7%). Dentro del grupo de LUI una paciente presentd perforacion uterina. En el grupo de
AMEU la mayoria de las pacientes presentaron dolor moderado (f=46; 31.94%). En ambos
grupos no se presentaron complicaciones tardias; AMEU (f=141; 97.92%) y LUI (f=144;
96.64%).

Conclusiones: A pesar de que no hubo diferencias significativas en cuanto a la comparacion de
complicaciones entre LUl y AMEU, se presentaron ventajas a favor del AMEU como poder
realizarlo con anestesia local y requirié de menor tiempo de estancia hospitalaria previo al evento
quirdrgico, lo que es muy importante para el servicio de Ginecologia y obstetricia de este
hospital ya que impacta en el pronto egreso de estas pacientes y mayor disponibilidad de camas,
sin someterlas a un mayor riesgo quirdrgico y anestésico.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Antecedentes.

Definicion y tratamiento del aborto espontaneo.

Aborto es la terminacion espontanea o provocada de la gestacion antes de la vigésima
semana, contando desde el primer dia de la ultima menstruacion normal, o expulsion del
producto de la gestacion con peso menor a 500grs (Kelly, 2008).

El aborto espontaneo se presenta en el 50-70 % embarazos. La mayoria de los abortos
espontaneos son tempranos, 80 % ocurre las primeras 12 semanas y el 20 % restante de la
semana 12 a la 20. En dos terceras partes de los casos estan asociados a alteraciones
cromosoOmicas, proceso de seleccién o control demografico natural (Kelly, 2008).

La pobreza, baja escolaridad, adolescencia, mujeres mayores de 35 afios y el ser hispana
son factores que estan asociados al aborto (ACOG, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que 67 000 mujeres, principalmente en los
paises en desarrollo, mueren cada afio por un inadecuado tratamiento de las complicaciones del
aborto (ACOG, 2009).

Los abortos inseguros estan asociados a complicaciones como hemorragia y aborto
séptico, son una de las principales causas de morbimortalidad materna de los paises
subdesarrollados (L6pez, et al, 2007)

Aproximadamente 21 millones de mujeres alrededor del mundo se practican abortos
inseguros e ilegales cada afio y las complicaciones de estos procedimientos inseguros ocasionan

el 13% de las muertes maternas, cerca de 50 000 al afio (ACOG, 2014).



En el 2008, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, lanzo la iniciativa
de prevenir los abortos inseguros y sus consecuencias, la meta es reducir la morbimortalidad
provocada por estos, en mujeres y sistemas de salud publica (Begum, et al, 2014).

Existe evidencia que concluye que la aspiracion manual endouterina (AMEU) es
preferible al legrado uterino instrumentado (LUI), método preferido por la mayor parte de los
ginecoobstetras, en caso de aborto incompleto o aborto diferido. Disminuyendo la cantidad de
sangrado, dolor pélvico y el tiempo de duracién del procedimiento (Quiroz-Mendoza et al.
2003).

Las complicaciones més serias del LUI, tradicionalmente es el método utilizado, incluyen
perforacion uterina, sindrome de Asherman y hemorragia con una morbilidad de 2.1% y
mortalidad de 0.5/100,000. Existe la posibilidad de dafiar la Idmina basal profunda del
endometrio y miometrio. Si esto ocurre se pueden presentar, adherencias intrauterinas,
oligomenorreas, amenorreas, infecciones y esterilidad (Mahomed, 1994).

El manejo quirargico del aborto incompleto para la evacuacion uterina usualmente
incluye la aspiracion manual endouterina o el legrado uterino instrumentado. La técnica de
AMEU puede realizarse como un procedimiento ambulatorio con anestesia local o analgésicos.
Se puede utilizar una fuente eléctrica o no. EI LUI, consiste en raspar el revestimiento del Gtero.
Tiene que ser realizado en una sala de quiréfano bajo anestesia regional o general. Se requiere de
una cureta de metal rigida para evacuar el contenido uterino. Se puede requerir de dilatadores
cervicales dependiendo si el orificio cervical esta abierto. (Tungalp, 2010).

Si la dilatacion del cervix se realiza de manera mecanica, con dilatadores, se puede
ocasionar dafio del orificio cervical interno y dar como resultado la incompetencia cervical.

Las medidas clinicas y evacuacion quirargica del Gtero es un efectivo tratamiento para
el aborto incompleto, que es una de las mas comunes presentaciones de pérdida del embarazo

(Dabash, 2010)



La técnica de 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, se desarrollé como un método mejorado de evacuacion uterina.
Sin embargo, en los primero dispositivos, la succion dependia de un sistema de bomba eléctrica,
que requeria de una fuente regular de electricidad, lo que ocasiono limitaciones de uso, y evito el
uso extendido de esta tecnologia en muchas areas del mundo en desarrollo (Girvin, 2003).

La tecnologia de la técnica de AMEU ha estado disponible desde hace mas de 20 afos,
su uso nunca se ha vuelto popular en paises subdesarrollados, las razones estan relacionadas con
la falta de familiarizacion de los médicos con este equipo 0 poco interés por utilizar nuevos

instrumentos de baja tecnologia (Blumenthal, 1994).

Indicaciones de la técnica de AMEU

La técnicade AMEU, juega un papel muy importante y esta indicada como tratamiento
del aborto incompleto para alturas uterinas correspondientes a 12 semanas 0 menos después de la
fecha de la Gltima menstruacion (FUM), en biopsia endometrial y en evacuaciones uterinas en

caso de embarazo molar. (Frankel, 2004)



MARCO TEORICO

Comparacién de ambas técnicas en el manejo del aborto incompleto

El procedimiento quirdrgico que se utiliza para evacuar la cavidad uterina, juega un
importante papel, entre los multiples factores que influyen en la morbi-mortalidad relacionada
con los abortos. En estudios previos la técnicade AMEU ha mostrado ser mas segura, efectiva y
aceptable para las mujeres que el LUI, también denominado dilatacion y curetaje. Reportando
mas ventajas, menores tasas de complicaciones y corta duracion durante el procedimiento. Por
lo que en muchos paises la técnica de AMEU ha remplazado al LUI, ya que para este se requiere
una sala de quir6fano y anestesia general, (Hu D, et al., 2010).

La técnica de AMEU, menos conocida, se utiliza para evacuar el contenido de la cavidad
uterina, de manera manual mediante una canula de plastico que crea vacio. Es una variante del
aspirador eléctrico. Es utilizada como tratamiento del aborto menor a 12 semanas de gestacion,
con analgesia local o sedacién, seglin sea necesario. Esto permite corta estancia hospitalaria,
ademas de que puede ser utilizado en paises en desarrollo o en donde no cuenten con la
suficiente infraestructura para llevar a cabo el LUI, por lo que supera al método tradicional
(Girvin, 2003).

El bloqueo paracervical es aceptado como anestesia local estandarizada para pacientes
ambulatorios durante la terminacion del embarazo del primer trimestre, en los cuales no es
utilizada la anestesia general (Glantz, 2001).

La técnica de AMEU es segura y facil de aprender, las ventajas incluyen bajo costo, es
portétil, reusable, silenciosa, no necesita de electricidad. Como desventaja, necesita vaciarse la
jeringa durante el procedimiento (Mittal, 2011; Wiebe, 2011)

La principal desventaja del uso de AMEU es el dolor causado por la manipulacion del

cervix, la succion uterina y la dilatacion cervical (Lopez, et al, 2007).



La mayoria de las mujeres a las cuales se les ha realizado la técnica de AMEU aprecian
un escaso sangrado postquirargico y una rapidez en el tratamiento, pero se quejan de un
moderado dolor pélvico y colico durante el procedimiento. Las principales complicaciones son
las causadas por el dolor como reacciones vagales, taquicardia e hipotension (Bique, et al, 2007).

Al incrementar el uso de la técnica de AMEU en hospitales de otros paises, se han
observado mayor satisfaccion del personal, menor consumo de recursos y mejor calidad general
de la atencion de los pacientes (Tumasang, 2014).

La técnica de AMEU se puede realizar en un consultorio bajo anestesia local con o
sin sedacion, ofreciendo un menor costo que cuando se realiza en quirdfano, razones por las que
las pacientes prefieren este procedimiento (ACOG, 2014).

Beneficios de ambos tratamientos quirtrgicos para el aborto del primer trimestre son que
se lleva a cabo en una sola visita hospitalaria, incluye menos espera y seguridad de que el aborto
ha ocurrido, sin necesidad de llevar seguimiento en comparacion con el manejo médico (ACOG,

2014).

Estrategias en el manejo de aborto del primer trimestre

Cuando el aborto es realizado por un personal de salud entrenado, en un ambiente
legal y seguro, es uno de los procedimientos médicos mas seguros, con una tasa de mortalidad
menor a 1 por 100,000. Los dos principales métodos utilizados para la terminacion temprana del
embarazo y el manejo del aborto incompleto incluyen el LUl'y la AMEU. Mientras el LUI es el
procedimiento mas utilizado en la ciudad de Mexico, la técnica de AMEU esté asociada con

menores complicaciones y mayores ventajas (Kelly, 2008).



La Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Ginecologia y
obstetricia recomiendan abandonar la practica de LUI por la de AMEU como método quirurgico
de primera eleccidon para el manejo del aborto incompleto y esté disponible en los centros de | y
Il nivel como parte de la atencion integral a las mujeres. De acuerdo a reportes internacionales,
comparando estos dos tratamientos, mostraron que el costo es menor del 60% utilizando la
técnica de AMEU, principalmente por no requerir anestesia general y menor estancia
intrahospitalaria. Hay una reduccion en la tasa de complicaciones principalmente en cuanto a
perforacion uterina y sangrado transvaginal (Chinchilla et al., 2014).

El entrenamiento y el continuo apoyo supervisado del uso del equipo de AMEU, son
esenciales para obtener un cambio positivo en la practica médica. El obstaculo ahora es asegurar
que se reconozcan los avances a lo largo del tiempo del cambio del LUI por AMEU, se instaure
este procedimiento y se reemplace el equipo cuando se necesite. Se reduciria la morbimortalidad
relacionada con el aborto (Zaid et al., 2014).

El procedimiento de AMEU para el tratamiento de aborto incompleto del primer
trimestre, es seguro, efectivo, asociado a menores complicaciones como son: sangrado,
perforacion uterina, menor tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, usando minimos
medicamentos para el control del dolor y se puede realizar como procedimiento ambulatorio

(Youseff, 2013).

Técnica de Legrado Uterino Instrumentado (LUI).

Se traslada a la paciente a sala de quirdfano y en posicion de litotomia previo inicio de
monitorizacion de signos vitales por parte del equipo anestésico, asi como técnica anestésica
elegida, se inicia el desarrollo de la técnica quirtrgica que consistira en lo siguiente (Frankel,

2004).



Exploracion pélvica, asepsia y antisepsia, pinzamiento del labio anterior o posterior del
cervix con pinza pozzy para la rectificacion uterina, después se procede a la histerometria y al
curetaje en sentido de las manecillas del reloj con legra del nimero que corresponda hasta

obtener sangrado libre de tejido correspondiente al embarazo (Frankel, 2004).

Técnica de Aspiracion Manual Endouterina (AMEU)

Una vez que se verifica que todo el instrumental y suministros estan preparados, las
jeringas de aspiracion tienen valvulas de ajuste que permitan prepararlas antes de comenzar el
procedimiento, se requieren de canulas de plastico flexible, de diversos didmetros. Se traslada a
la paciente a sala de quir6fano. Se monitorizan signos vitales.

En posicion de litotomia se confirman los hallazgos de la evaluacién clinica inicial
mediante examen pélvico bimanual. Se realiza asepsia y antisepsia y se procede a colocar
especulo vaginal de Graves (Frankel, 2004).

Se realiza generalmente, bloqueo paracervical utilizando xilocaina 2 % sin epinefrina
cargada en una jeringa de 10 ml y aguja hipodérmica de 22 G X 32 mm, se infiltra el cérvix a las
3,5, 7y 9 de las manecillas del reloj con 2.5 cc en cada punto y se espera un tiempo de 4
minutos (Frankel, 2004).

Posteriormente se pinza el cérvix con pinza pozzy en labio anterior o posterior para
rectificacion uterina, se procede a realizar histerometria, las canulas permiten medir la cavidad
uterina y se introduce la canula Ipas EasyGrip correspondiente, de acuerdo a la dilatacion del

cérvix (Frankel, 2004).



La jeringa de Karman de dos valvulas se conecta a la canula y se liberaran las valvulas
para la creacién del vacio, procediendo a la aspiracion con movimientos de rotacion de 180
grados en cada direccion simultaneamente ejerciendo un movimiento de adentro hacia afuera
hasta verificar la evacuacion completa del contenido uterino, a través de los orificios de la canula
se aspira el tejido retenido con un raspado suave y efectivo del revestimiento uterino. Todas las
canulas tienen la punta redondeada y un didmetro uniforme en toda su extension; estas
caracteristicas favorecen la seguridad de su uso al disminuir el riesgo de perforacion uterina y de
lesion cervical. Cada estuche consta de una jeringa con valvula de ajuste doble o sencilla, un
embolo con mango, un aro de seguridad, silicona para lubricar la jeringa y una variedad de
canulas flexibles estériles de diferentes diametros (4, 5, 6, 7, 8,9, 10 y 12 mm). Las canulas son
de didmetro delgado y uniforme, con frecuencia pasan por el orificio del cérvix, sin necesidad de
mayor dilatacion cervical (Frankel, 2004).

Se considera que la intensidad del dolor causada por el aspirado al vacio es menor al
ocasionado por el legrado uterino instrumentado. Entre los factores que pueden influir en un
nivel de analgesia insuficiente en este tipo de blogueo paracervical se incluye: el sitio exacto
para la inyeccion de la 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 (Glantz,
2001).

Este procedimiento puede ser realizado por profesionales de la salud, capacitados en su
uso, comenzando por los médicos ginecoobstetras, medicos familiares 0 médicos generales. En
algunas partes del mundo, con escasos recursos médicos, este procedimiento puede ser realizado
por personal de enfermeria entrenado (Frankel, 2004).

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, reduccién en la pérdida de sangre, menor estancia
intrahospitalaria y reduccion en el riesgo de reaccion a los medicamentos (anestesia y

analgeésicos) (Youseff, 2013).



El AMEU es una técnica segura, efectiva rapida, con menor pérdida de sangre y menos
dolorosa que LUI y que igualmente se asocia con niveles bajo de complicaciones. A

continuacion se describen algunas posibles complicaciones:

e Laevacuacion incompleta del Utero: Esto se presenta por el uso de canulas muy
pequefias que se tapan. Esta retencion de restos posteriormente genera hemorragia
e infeccion; lo cual podria ser manejado repitiendo la aspiracion con la jeringa.

e La perforacion uterina: Es méas probable que ocurra si se hace dilatacion mecénica
del cuello, que durante la aspiracion.

e Laceracion cervical: Generalmente sucede por traccion brusca con la pinza del
cérvix y requerir de reparacion quirdrgica.

e Infeccidn pélvica: Algunos recomiendan el uso profilactico de antibiéticos como
es la doxiciclina.

e Hemorragia: por evacuacion incompleta del Utero, generalmente cuando la edad
gestacional es mayor a 10 semanas.

e Hipotension y reaccion vagal secundario a dolor (Bique, et al, 2007).

El sangrado excesivo, mas de 250cc, 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. (Bique, et al, 2007).

La técnica de AMEU, 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 y no se encontrara con otra forma de ayudarla (Frankel,

2004).



En la mayoria de los paises desarrollados, la evacuacion uterina con el sistema
aspirativo, ha remplazado al legrado con la cureta metélica, sin embargo, en paises en
vias de desarrollo los médicos siguen utilizando el legrado con cureta metalica porque
carecen de una capacitacion adecuada en la evacuacion con sistema aspirativo, no tienen
el equipo necesario para realizar el procedimiento o, en algunos casos, no estan
convencidos de la efectividad del mismo (Blumenthal, 1994).

La experiencia clinica con la aspiracion endouterina mediante una jeringa manual para
el tratamiento del aborto incompleto demuestra que la aspiracion endouterina es
altamente eficaz. Varios estudios informan que el aborto por aspiracion tiene una
efectvidad el 99%, muy similar a la de LUI (Youseff, 2013).

Es importante y oportuno comparar las complicaciones del AMEU frente al LUI,
puesto que este Ultimo es el método utilizado con mas frecuencia para el tratamiento del
aborto incompleto en sitios donde la aspiracion endouterina ain no ha sido introducida en
forma exitosa (Youseff, 2013).

Actualmente el AMEU, es la primera opcion para el tratamiento del aborto
incompleto, recomendado por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y

avalada por la OMS (Mittal, 2011; Wiebe, 2011).
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Planteamiento del problema

En el aborto, el contenido del Utero puede expulsarse de manera parcial, a lo que se
Ilama aborto incompleto, se utilizan dos formas de tratamiento quirurgico para la limpieza
uterina, la técnica de LUI es la utilizada de manera mas frecuente, sin embargo para realizarlo es
necesario que la paciente cuente con ayuno, laboratorios prequirdrgicos y anestesia regional o
endovenosa, por lo que este proceso prolonga la estancia hospitalaria de la paciente previo al
evento quirurgico, ademas de mayor probabilidad de complicaciones transquirdrgicas. Sin
embargo en la técnica de AMEU existe evidencia de mayores ventajas como el requerir solo de
anestesia local, lo que disminuye el tiempo de espera previa a la realizacion del evento
quirdrgico. El aborto incompleto del primer trimestre debe tratarse con eficiencia, con
procedimientos seguros y adecuados, por lo que se debe conocer ¢Cudl de las dos técnicas,
AMEU o LUI tiene menores complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria previo al evento
quirdrgico, en pacientes tratadas de aborto incompleto del primer trimestre en Hospital General

Tijuana?
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Justificacion

El procedimiento de AMEU para el tratamiento de aborto incompleto del primer
trimestre, es seguro, efectivo, asociado a menores complicaciones como son: sangrado,
perforacion uterina, menor tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, usando minimos
medicamentos para el control del dolor y se puede realizar como procedimiento ambulatorio.
Aunado a lo anterior la técnica para la aplicacion de la aspiracion manual endouterina es sencilla
y contamos en el servicio con el equipo para llevarlo a cabo. Al realizar esta técnica de forma
habitual en el hospital, las pacientes se beneficiaran, al ser sometidas a un procedimiento con
bajo riesgo quirdrgico.

A pesar de existir basta evidencia de las ventajas de la técnica de AMEU sobre la
técnica de LUI, es una practica poco utilizada por el personal médico y becarios del servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital General Tijuana, por lo que es motivo para la realizacién

del presente estudio de investigacién en nuestro hospital
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HIPOTESIS

Hipdtesis alterna (Ha) 1

Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre en las cuales se utiliza la

técnica AMEU como tratamiento, tienen menor tiempo de espera previo al evento quirdrgico.

Hipdtesis nula (Ho) 1

Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre en las cuales se utiliza la

técnica AMEU como tratamiento, no tienen menor tiempo de espera previo al evento quirtrgico

Hipdtesis alterna (Ha) 2
Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre en las cuales se utiliza la

técnica AMEU como tratamiento tienen menor frecuencia de complicaciones.

Hipotesis nula (Ho) 2
Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre en las cuales se utiliza la

técnica AMEU como tratamiento, no tienen menor frecuencia de complicaciones.
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Objetivos del estudio

Objetivo general
Comparar la efectividad de las técnicas AMEU contra LUI, para el manejo del aborto

incompleto del primer trimestre en el Hospital General Tijuana.

Obijetivos especificos
1.- Determinar si es menor el tiempo de espera previo al procedimiento quirdrgico para

tratamiento de aborto incompleto utilizando la técnica de AMEU en comparacion con el LUI.

2.- Demostrar cuél de las dos técnicas quirdrgicas, LUl o AMEU, presentan menos

complicaciones transquirtrgicas como: hemorragia, perforacion uterina y reacciones vagales.

3.- Analizar en cual procedimiento LUl o AMEU se presentan con mayor frecuencia
alteraciones cardiovasculares inmediatas como: taquicardia, bradicardia, hipertension e

hipotension.

4.- Determinar cual de las dos técnicas presentan menores complicaciones tardias como:

hemorragia, retencion de tejido gestacional y endometritis.

5.- Comparar el grado de dolor transquirdrgico de acuerdo a la escala visual anéloga del

dolor en las tecnicas quirargicas de AMEU y LUI.

6.- Analizar el grado de dolor postquirdrgico de acuerdo a la escala visual analoga del dolor

entre el LUl y AMEU.

7.- Conocer la prevalencia de aborto en el primer trimestre en Hospital General Tijuana
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CAPITULO 11

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio experimental, aleatorizado, abierto.

Universo de estudio

Pacientes con diagnostico de aborto incompleto del primer trimestre que acudan al area de
urgencia de ginecologia y obstetricia del Hospital General Tijuana.

Tamario de la muestra

El universo de la tesis fue de 1232 abortos que hubo durante el afio de 2014 en el Hospital
General Tijuana, la muestra es de 293 pacientes calculadas en el programa de EPI INFO de la
CDC, con 95% de intervalo de confianza y margen de error de 5%, frecuencia esperada de 50%.
La asignacion de los sujetos de estudio a los diferentes grupos se llevo a cabo de manera
aleatoria secuencial.

Caracteristicas de los grupos.

La poblacion de estudio se dividira en dos grupos. Pacientes a las que se les realizara AMEU
(grupol) y pacientes a las que se les realizara LUI (grupo2).

Aspiracién manual endouterina (grupol). Se realizara el manejo previa autorizacion del
consentimiento informado y explicacion del procedimiento a la paciente por parte del cirujano.
Asi mismo media hora antes de la cirugia se administrara analgésico via endovenosa. Una vez
que se verifique que todo el instrumental y suministros estén preparados, se trasladara la paciente
a sala de quiréfano. Se monitorizaran signos vitales por parte de enfermeria. En posicion de
litotomia se confirmaran los hallazgos de la evaluacidn clinica inicial mediante examen pélvico

bimanual. Se realizara asepsia y antisepsia y se procedera a colocar especulo vaginal de Graves.
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Se realizara bloqueo paracervical utilizando lidocaina 2% sin epinefrina cargada en una
jeringa de 10ml. Y aguja hipodérmica de 22G x 32mm, se infiltrara el cérvix alas 3,5, 7y 9 de
las manecillas del reloj con 2.5cc en cada punto, se esperara un tiempo de 4 minutos.
Posteriormente se pinzara el cérvix con pinza pozzy en labio anterior o posterior para
rectificacion uterina, se procedera a histerometria, introduciendo la canula Ipas EasyGrip
correspondiente de acuerdo a la dilatacién del cérvix. La jeringa de Karman de dos valvulas se
conectara a la cadnula y se liberaran las valvulas para la creacion del vacio, procediendo a la
aspiracion con movimientos de rotacion de 180 grados en cada direccion simultdneamente
ejerciendo un movimiento de adentro hacia afuera hasta verificar la evacuacion completa del
contenido uterino.

Una vez concluida la aspiracion, se insertara DIU, en caso de tener la autorizacion previa de
la paciente; se retirara el material quirdrgico, se verificara la hemostasia, y pasara a sala de
recuperacion en tococirugia.

Legrado Uterino Instrumentado. El protocolo para esta técnica se realizara previa
autorizacion tanto de consentimiento informado como de anestesia, asi como explicacion del
procedimiento y técnica anestésica a utilizar por parte del cirujano y anestesiélogo
respectivamente, una vez obtenido el resultado de laboratorio prequirdrgico.

Se trasladara a la paciente a sala de quirdfano, en posicién de litotomia previo inicio de
monitorizacion de signos vitales por parte del equipo anestésico, asi como técnica anestésica
elegida por este ultimo, se iniciara el desarrollo de la técnica quirdrgica que consistira en lo
siguiente: exploracion pélvica, asepsia y antisepsia, pinzamiento del labio anterior o posterior del
cervix con pinza pozzy para la rectificacion uterina, histerometria, curetaje en sentido de las
manecillas del reloj con legra del nimero que corresponda hasta obtener sangrado libre de tejido
correspondiente al embarazo.

Una vez concluido el LUI, se insertara DIU, en caso de tener la autorizacion previa de la
paciente; se retirara el material quirurgico, se verificara la hemostasia, y pasara a sala de
recuperacion en tococirugia cuando médico anestesiologo lo considere conveniente.
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En ambos grupos se monitorizaran signos vitales posteriores al evento quirtrgico en area de
recuperacion y se valorara la intensidad del dolor transquirtrgico y postquirurgico de acuerdo a
la escala visual analoga del dolor.

Una vez que se egresen se les informaré sobre datos de alarma y se citaran una semana
posterior del evento quirdrgico para valorar complicaciones de hemorragia uterina, retencion de

tejido gestacional y endometritis.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnostico de aborto incompleto menor a 12
semanas de gestacion diagnosticado ya sea de manera clinica o por ultrasonido, que

acudan al area de urgencia de ginecologia y obstetricia del Hospital General Tijuana.

Criterios de exclusién. Se excluyeron a las mujeres con algunos de estos criterios:
pacientes que presenten patologia concomitante, embarazo molar e inestabilidad

hemodinamica.

Criterios de eliminacion: se eliminaron a aquellas pacientes alérgicas a los

medicamentos a utilizar o que en el mismo evento quirtrgico requirieron ambas técnicas

quirargicas AMEU y LUI.
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VARIABLES

Edad materna: Afios cumplidos al momento de realizacion del procedimiento. En escala
cuantitativa discreta.

Edad gestacional: Numero de semanas determinadas por examen fisico, fecha de ultima
menstruacion o sonografia a su ingreso a tococirugia. En escala cuantitativa continua.

Numero de gestas: Numero de embarazos cursados. En escala en cuantitativa discreta.

Tiempo de estancia hospitalaria previa al evento quirurgico: Diferencia entre la hora de
ingreso de la paciente al area de tococirugia del Hospital General Tijuanay la hora de inicio del
procedimiento quirurgico. En escala cuantitativa discreta.

Hipertension arterial: Cuando la cifra de tension arterial sea mayor a 14090 mmHg. Se
tomara la presion arterial previa al evento quirtrgico y una segunda toma posterior al evento
quirdrgico. En escala cuantitativa discreta.

Hipotensidn arterial: cuando la presion arterial fue < 90/60 mmHg. Se tomara la presion
arterial previa al evento quirtrgico y una segunda toma posterior al evento quirdrgico. En escala
cuantitativa discreta.

Taquicardia: Se considerara taquicardia cuando la frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos
por minuto. Se tomara la frecuencia cardiaca previa al evento quirdrgico y una segunda toma
posterior al evento quirdrgico. En escala cuantitativa discreta.

Bradicardia: Cuando la frecuencia cardiaca sea menor a 60 latidos por minuto. Se tomaré la
frecuencia cardiaca previa al evento quirdrgico y una segunda toma posterior al evento
quirdrgico. En escala cuantitativa discreta.

Tipo de anestesia empleada: Segun la técnica y considerando si esta fue con bloqueo
paracervical, regional, general endovenosa o general inhalada. Escala nominal politdmica.

Técnica quirurgica utilizada: Tipo de técnica empleada para el tratamiento de aborto
incompleto, se emplearan LUl 0 AMEU. En escala nominal dicotomica.
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Complicaciones transquirurgicas: Se registrara la ausencia o existencia de complicaciones,
especificamente:

Hemorragia uterina: Sangrado transvaginal mayor de 500cc. Escala nominal dicotomica.

Perforacion uterina: Lesion de la pared uterina. Escala nominal dicotomica.

Reacciones vagales. Situacion que estimula al nervio vago ocasionando bradicardia e
hipotension. Escala nominal dicotomica.

Dolor transquirargico: Segun la graduacién de la escala visual analoga, valorada en el
postquirdrgico inmediato. Escala cualitativa ordinal. (Ver tabla 1)

Dolor postquirargico: Segun la graduacion de la escala visual anéloga, valorado 2 horas
posteriores al evento quirtrgico. Escala cualitativa ordinal. (Ver tabla 1)

Complicaciones postquirurgicas: Se registrara la ausencia o existencia de complicaciones
posterior al evento quirtrgico y hasta una semana después, ante la existencia especificamente:

Retencién de tejido del embarazo: Extraccion incompleta el tejido del embarazo. En escala
nominal dicotémica.

Endometritis: Inflamacién del endometrio manifestada por fiebre, leucorrea con olor fétido y
dolor pélvico. En escala nominal dicotémica.

Jerarquia del médico cirujano: Se clasificara la jerarquia de acuerdo al grado académico
del médico: residente de primero, segundo, tercero o cuarto afio y médico gineco-obstetra. En

escala cualitativa ordinal.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
La informacion requerida para este estudio se obtendra del expediente clinico e
interrogacion directa de la paciente. La informacion se registrara en un cuestionario construido
especialmente para este estudio.

La poblacidn de estudio se dividira en dos grupos. Pacientes a las que se les realizara
AMEU (grupol) y pacientes a las que se les realizara LUI (grupo2). La seleccion de pacientes
fue de manera aleatoria secuencial.

Aspiracion manual endouterina (grupol). Se realizara el manejo previa
autorizacion del consentimiento informado y explicacion del procedimiento a la paciente por
parte del cirujano. Asi mismo media hora antes de la cirugia se administrara analgésico via
endovenosa. Una vez que se verifique que todo el instrumental y suministros estén preparados, se
trasladara la paciente a sala de quir6fano. Se monitorizaran signos vitales por parte de
enfermeria. En posicion de litotomia se confirmaran los hallazgos de la evaluacion clinica inicial
mediante examen pélvico bimanual. Se realizara asepsia y antisepsia y se procedera a colocar
especulo vaginal de Graves. Se realizara bloqueo paracervical utilizando lidocaina 2% sin
epinefrina cargada en una jeringa de 10ml. Y aguja hipodérmica de 22G x 32mm, se infiltrara el
cervix a las 3, 5, 7y 9 de las manecillas del reloj con 2.5cc en cada punto, se esperara un tiempo
de 4 minutos. Posteriormente se pinzara el cérvix con pinza pozzy en labio anterior o posterior
para rectificacion uterina, se procedera a histerometria, introduciendo la canula Ipas EasyGrip
correspondiente de acuerdo a la dilatacion del cérvix. La jeringa de Karman de dos valvulas se
conectara a la canula y se liberaran las valvulas para la creacion del vacio, procediendo a la
aspiracion con movimientos de rotacion de 180 grados en cada direccion simultaneamente
ejerciendo un movimiento de adentro hacia afuera hasta verificar la evacuacion completa del

contenido uterino.
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Una vez concluida la aspiracion, se insertara DIU, en caso de tener la autorizacion
previa de la paciente; se retirara el material quirargico, se verificara la hemostasia, y pasara a
sala de recuperacion en tococirugia.

Legrado Uterino Instrumentado. El protocolo para esta técnica se realizara previa
autorizacion tanto de consentimiento informado como de anestesia, asi como explicacion del
procedimiento y técnica anestésica a utilizar por parte del cirujano y anestesiologo
respectivamente, una vez obtenido el resultado de laboratorio prequirdrgico.

Se trasladara a la paciente a sala de quiréfano, en posicion de litotomia previo inicio de
monitorizacion de signos vitales por parte del equipo anestésico, asi como técnica anestésica
elegida por este ultimo, se iniciara el desarrollo de la técnica quirdrgica que consistird en lo
siguiente: exploracion pélvica, asepsia y antisepsia, pinzamiento del labio anterior o posterior del
cérvix con pinza pozzy para la rectificacion uterina, histerometria, curetaje en sentido de las
manecillas del reloj con legra del nimero que corresponda hasta obtener sangrado libre de tejido
correspondiente al embarazo.

Una vez concluido el LUI, se insertara DIU, en caso de tener la autorizacién previa de
la paciente; se retirara el material quirdrgico, se verificara la hemostasia, y pasara a sala de
recuperacion en tococirugia cuando médico anestesiologo lo considere conveniente.

En ambos grupos se monitorizaran signos vitales posteriores al evento quirtrgico en area
de recuperacion y se valorara la intensidad del dolor transquirargico y postquirurgico de acuerdo
a la escala visual analoga del dolor.

Una vez que se egresen se les informara sobre datos de alarma y se citaran una semana
posterior del evento quirdrgico para valorar complicaciones de hemorragia uterina, retencion de

tejido gestacional y endometritis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa estadistico STATA SE version 12.0®.

El nivel de significancia para todas las pruebas estadisticas fue de p menor o igual a .05.

Se utilizo estadistica descriptiva para frecuencias, medias, porcentajes y distribuciones. Para
medidas de variabilidad o de dispersion se utilizara desviacion estandar.

Se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lillieford, para determinar la
normalidad de las variables de estudio (Ver tabla 2).

Para el analisis de objetivo general “Comparar la efectividad de las técnicas AMEU y LUI,

para el manejo del aborto incompleto del primer trimestre en el Hospital General Tijuana”, se
realiz6 un andlisis bivariado con prueba de Chi cuadrada de Pearson y prueba de Wilcoxon para

dos muestras (Mann-Whitney).

Para responder el objetivo especifico e hipétesis 1, “Determinar si es menor el tiempo de
espera previo al procedimiento quirdrgico para tratamiento de aborto incompleto utilizando la
técnica de AMEU en comparacion con el LUT” se utilizo prueba de Wilcoxon para dos muestras

(Mann-Whitney).

Para el objetivo especifico e hipotesis 2, “Demostrar cual de las dos técnicas quirdrgicas,
LUI o AMEU, presentan menos complicaciones transquirdrgicas como: hemorragia, perforacién
uterina reacciones vagales” se utilizd Chi cuadrada de Pearson ajustandose con prueba exacta

de Fisher.

Para cumplir el objetivo 3 “Analizar en cual procedimiento LUl o AMEU se presentan con
mayor frecuencia complicaciones vasculares inmediatas postquirdrgicas como: taquicardia,
bradicardia, hipertension e hipotension” se utilizd Chi cuadrada de Pearson ajustandose con

prueba exacta de Fisher.

23



Para responder el objetivo 4 “Determinar cual de las dos técnicas presentan menores
complicaciones tardias como: hemorragia, retencion de tejido gestacional y endometritis” se

utilizé Chi cuadrada de Pearson ajustandose con prueba exacta de Fisher.

Para cumplir el objetivo 5 “Comparar el grado de dolor transquirtrgico de acuerdo a la escala
visual analoga del dolor en las técnicas quirargicas de AMEU y LUI” se utilizé Chi cuadrada de

Pearson ajustandose con prueba exacta de Fisher.

Para el objetivo 6 “Analizar el grado de dolor postquirargico de acuerdo a la escala visual
analoga del dolor entre el LUl y AMEU” se utilizd Chi cuadrada de Pearson ajustandose con

prueba exacta de Fisher.

Para dar respuesta al objetivo 7 “Conocer la prevalencia de aborto en el primer trimestre en

Hospital General Tijuana”. Se utilizo tasa de prevalencia.
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ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas y prevencion de riesgo

La investigacion se apegd a las disposiciones establecidas en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo I, articulo 13,
14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17 fraccion 11y articulo 21 (Secretaria de Salud, 1987)

Articulo 13. Se establecieron normas de respeto durante el desarrollo de la entrevista y de
todos los procedimiento, estas se efectuaron en un marco de respeto al principio de la dignidad
humana, derecho a ser informado acerca de la naturaleza del estudio, el derecho de no participar
y de las responsabilidades del investigador.

Articulo 14. Fraccion I. Se contd con consentimiento informado y por escrito del
participante.

Articulo 14. Fraccion V1. La investigacion se realizé por profesionales de medicina con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano contando con los recursos
necesarios que garantizaron el bienestar del sujeto de investigacion

Articulo 14. Fraccién VII. Se cont6 con dictamen favorable de las comisiones de
investigacion y ética

Articulo 16. Se protegio la privacidad del paciente llevando a cabo entrevistas en area
privada.

Articulo 21. Fraccion I, 11. VI, VII, V1 y IX. Se le dio una explicacion clara y precisa al
participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos que se realizaron y la
garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta o duda sobre el estudio. El
participante tuvo la libertad de retirarse en cualquier momento, sin que esto le perjudicara. El
participante contd con la seguridad de no ser identificado y de que se mantuvo la

confidencialidad de la informacion que proporciono.
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CAPITULO 11
RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos, se inicia con la estadistica
descriptiva y anélisis por grupos. Se describen los resultados en funcion de objetivos y las
hipotesis planteadas. Los resultados a manera de tablas se presentan en la seccién de anexos.

Durante el presente estudio realizado del Ol de enero de 2015 al 31 de julio del 2015, la
muestra estuvo conformada por 307 pacientes, se excluyeron 14 pacientes, 10 del grupo de
AMEU vy 4 de grupo de LUI. Dentro de las pacientes del grupo de AMEU se excluyeron 6 por
embarazo molar y 4 por inestabilidad hemodinamica. Dentro de las pacientes del grupo de LUI,
1 paciente se excluy6 por padecer complicaciones de Diabetes Mellitus y 3 por embarazo molar.
La muestra final estuvo conformada por 293 pacientes; 144 del grupo de AMEU y 149 el
grupo de LUI. (Ver figura 1)

Datos descriptivos de las variables de estudio

En cuanto a las variables socio demograficas, la edad media de las participantes fue de
25.5 afos, (DE +7.42). (Ver tabla 3)

El rango de edad mas frecuente de las participantes fue el de 20 a 35 afios (f=176;
60.07%), seguido del grupo etario de 15 a 19 afios (f=72; 24.57%), a continuacion el grupo
etario de >35 afos (f=44; 15.02%) y finalmente el grupo etario de 10 a 14 afios (f=1.3; 0.34%).
(Ver tabla 4)

La mayor parte de los abortos incompletos del primer trimestre se dio en la edad
gestacional menor a 8 semanas (f=155; 52.9 %). Seguido de la edad gestacional entre 8 y 12

semanas (f=138; 47.1%). (Ver tabla 5)
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En cuanto a la paridad; Multiparidad se presentd con mayor frecuencia (f=144; 49.15%),
seguido de primigestas (f=76; 25.94%), por altimo en las pacientes secundigestas (f=73;
24.91%). (Ver tabla 6)

En lo que corresponde a tiempo de estancia hospitalaria previo al evento quirdrgico se
presentd una media de 9.18 hrs (DE 6.90). (Ver tabla 7)

En cuanto a las alteraciones cardiovasculares previo al evento quirargico la mas frecuente
fue la taquicardia (f=45; 15.36%) posteriormente bradicardia (f= 4; 1.37%), finalmente
hipertension e hipotension con la misma frecuencia (f=2; 0.68%). (Ver tabla 8)

El tipo de anestesia mas frecuentemente utilizada para el procedimiento fue la anestesia
general endovenosa (f= 131; 53.6 %), seguido del bloqueo paracervical (f=131; 44. 7 %).
Seguido de bloqueo peridural (f=4; 1.37%), bloqueo subaracnoideo (f= 1; 0.34 %), en ninguna
paciente se requirio de anestesia general inhalada. (Ver tabla 9)

En cuanto a complicaciones transoperatorias el 94.88 % no present6 ninguna, solo
presentaron hemorragia (f= 10; 3.41 %), presentaron reacciones vagales (f=4; 1.37%), y la
menor frecuente fue perforacion uterina (f= 1; 0.34%). (Ver tabla 10)

En complicaciones inmediatas posoperatorias, el 79.86 % no present6 ninguna, la
complicacién mas frecuente fue taquicardia (f=48; 16.38%), seguido de hipotension (f=6;
2.05%), bradicardia (f=3; 1.02%), finalmente hipertension (f=2; 0.68%). (Ver tabla 11)

En cuanto a dolor transoperatorio, 163 que representa el 55 % no lo presentaron,
presentaron dolor moderado (f=46; 14.3 %) y presento dolor leve (f=42, 14.33 %), dolor intenso
(f=32; 10.92%), y en menor frecuencia dolor muy intenso (f= 10; 3.41%). (Ver tabla 12)

En el dolor postoperatorio, la mayoria de las pacientes no lo presentaron (f=233;
79.52%), el mas frecuente dolor leve (f=30; 10.24%) seguido del dolor moderado (f= 24; 8.19%),
en el mismo porcentaje del dolor intenso y por ultimo el dolor muy intenso (f=3; 1.06%). (Ver

tabla 13)
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En cuanto a las complicaciones posquirdrgicas tardias en la mayoria de las pacientes no
se presentaron (f=285; 97.27%), en segundo lugar la retencion de tejido gestacional (f=5; 1.71%)
y finalmente la endometritis (f=3; 1.02%). (Ver tabla 14)

El grado de cirujano mas frecuente que realizo el procedimiento fue el residente de
segundo afio (f =169; 57.68 %), seguido del residente de primer afio (f=64; 21.84 %), residente
de cuarto afio (f=36; 12.29%), residente de tercer afio (f=19; 6.48%) y el médico adscrito (f=5;

1.71%). (Ver tabla 15)

ANALISIS POR GRUPQOS

En la edad por grupos etarios; en el grupo uno (AMEU) se encontr6 mayor frecuencia de 20 a
35 afos (f=93; 64.58%). Al igual que en el grupo de LUI (f=83; 55.70%). Seguido del grupo
etario >35 afios con f=24(16.67%) y 20 pacientes que representan el 13.42%, respectivamente en
ambos grupos. El grupo etario con menos frecuencia fue el grupo de 10 a 14 afios (f=1; 0.67%).

Ninguna paciente en el grupo de AMEU. (Ver tabla 16)

De acuerdo a la edad gestacional dentro del grupo de AMEU fue el mas frecuente la edad
gestacional < 8 SDG (f=85; 59.03%), a diferencia del grupo de LUI en donde la mayor
frecuencia se presentd en el grupo de 8-12 SDG (f= 79,53.02 %). (Ver tabla 17)

En cuanto a la paridad, en ambos grupos de LUl y AMEU fueron multiparas, con una

frecuencia de 88 (61.11%) y 56 (37.58%) respectivamente. (Ver tabla 18)

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria previo al evento quirdrgico, a la mayoria de las
pacientes se les realiz6 la técnica de AMEU en menos de 6 horas (f=94; 65.25%) mientras que en
este mismo lapso de tiempo las pacientes a las que se le realizé la técnica de LUI solo fueron el
29.53% (f=44 ), la mayoria del grupo LUI se realizé el procedimiento dentro de 13 a 24 horas (f=
52; 34.89%) a diferencia de este grupo con técnica de AMEU representé el 7.63% (f=11). (Ver
tabla 19)
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La mayoria de las pacientes no presento alteraciones cardiovasculares previas al evento
quirargico en ambos grupos con una frecuencia de 120 (83.33%) y 120 (80.54%)
respectivamente, dentro de la alteracion cardiovascular mas frecuente previo al evento quirurgico

fue la taquicardia en ambos grupos, AMEU (f= 21; 14.58%), LUI (f=24; 16.11%). (Ver tabla 20)

En cuanto el tipo de anestesia empleada; en el grupo de AMEU en la mayoria se empled la
técnica de bloqueo paracervical (f=131; 90.97%), en el grupo de LUI se empled la técnica

anestésica general endovenosa con mayor frecuencia (f=144; 96.64%). (Ver tabla 21)

En la mayoria de la pacientes no presentaron complicaciones, dentro de la técnica de AMEU
la frecuencia fue de 137 (95.14%) y en la técnica de LUI la frecuencia fue de 141 pacientes
(94.63%). La complicacion més frecuente dentro del grupo de AMEU fue la reaccion vagal (f=4;
2.78%), mientras que en el grupo de LUI la complicacion mas frecuente fue hemorragia (f=7;

4.7%). Dentro del grupo de LUI una paciente presento perforacién uterina. (Ver tabla 22)

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas inmediatas, la mayoria de las pacientes de
ambos grupos no presentaron complicaciones, y dentro de la complicacion mas frecuente para
ambos grupos fue la taquicardia con 20 (13.89%) y 28 (18.79%) pacientes respectivamente. (Ver
tabla 23)

En el grupo de AMEU la mayoria de las pacientes estuvo de acuerdo a la escala visual
analoga del dolor en dolor moderado (f=46; 31.94%), en el grupo de LUI la mayoria de las

pacientes no presento dolor (f=142; 95.30%). (Ver tabla 24)

En el dolor postquirtrgico la mayoria de ambos grupos no presentaron dolor, AMEU (f=100;
69.44%), LUI (f=133; 89.26) seguido de dolor leve en ambos grupos con frecuencia de 20
(13.89%) y 10 (6. 71%), respectivamente. (Ver tabla 25)
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En ambos grupos la mayoria de las pacientes no presentaron complicaciones tardias; AMEU
(f=141; 97.92%) y LUI (f=144; 96.64%). En el grupo de AMEU le sigue en frecuencia la
retencion de tejido gestacional (f= 3; 2.08%), no se present6 ningun caso de endometritis con
esta técnica. En el grupo de LUI se presentaron en 3 pacientes endometritis (2.01%) y en 2

(1.34%) retencion de tejido gestacional. (Ver tabla 26)

En cuanto a la jerarquia del médico cirujano, en ambos grupos fue realizado el procedimiento
quirargico con mayor frecuencia por el médico residente de segundo afio con una frecuencia de

69 (47.92%) y 100 (67.11%) respectivamente. (Ver tabla 27)
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ANALISIS INFERENCIAL

Previo al analisis estadistico se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccién de
Lillieford, para determinar la normalidad de las variables involucradas en las hipotesis y
objetivos de estudio. Solo se utilizaron dos variables continuas; edad (D® .120; p < .05) y horas
de estancia (D* .149; p < .05) en base a ellos de determiné la centralidad y la estadistica
correspondiente, por lo que se trata de variables con normalidad asimétrica por lo que se utilizé

prueba estadistica Chi cuadrada de Pearson.
Resultados por objetivos e hipotesis

Para responder al objetivo general “Comparar la efectividad de las técnicas AMEU y LUI,
para el manejo del aborto incompleto del primer trimestre en el Hospital General Tijuana”, se
realizd6 un analisis bivariado con prueba de Chi cuadrada de Pearson (Ver tabla 28), no
encontrando diferencias significativas en cuanto al tipo de complicaciones (p<0.05) vy
encontrandose diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tiempo de estancia
hospitalaria previo al evento quirdrgico a favor de la técnica de AMEU, para lo que se utilizé la

prueba de Wilcoxon para dos muestras (Mann-Whitney). (Ver tabla 29)

Para cumplir con el objetivo especifico 1 y la hipétesis 1, “Determinar si es menor el tiempo
de espera previo al procedimiento quirargico para tratamiento de aborto incompleto utilizando la
técnica de AMEU en comparacion con el LUI” se utilizo prueba de Wilcoxon para dos muestras
(Mann-Whitney) encontrandose que con la técnica de AMEU es menor el tiempo de espera, en
comparacion con la técnica de LUI. La técnica de AMEU el tiempo promedio de estancia

hospitalaria fue de 6.57 horas (IC 95% 5.82-7.33) y LUI 11.71 horas (IC 95% 10.44-12.97),
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demostrando significancia estadistica la diferencia de horas que fue de 5.14 horas (p=0.000).

(Ver tabla 29)

Para el objetivo e hipotesis 2, “Demostrar cual de las dos técnicas quirargicas, LUl o
AMEU, presentan menos complicaciones transquirdrgicas como: hemorragia, perforacion uterina
reacciones vagales”, se utilizo la prueba de chi cuadrada de Pearson ajustandose con la prueba
exacta de Fisher, ninguna de ellas presento significancia estadistica; hemorragia (p= 0.33),
perforacion uterina (p=1.00), reaccion vagal (p=0.070) (Ver tabla 28)

Para el objetivo 3, “Analizar en cual procedimiento LUI o AMEU se presentan con
mayor frecuencia complicaciones cardiovasculares inmediatas postquirurgicas como:
taquicardia, bradicardia, hipertension e hipotension.” se utilizo la prueba de chi cuadrada de
Pearson con prueba exacta de Fisher, no se encontro significancia estadistica. En cuanto al
seguimiento de las alteraciones cardiovasculares previas y posteriores al evento quirurgico
tampoco se demostro significancia estadistica. (Ver tabla 30).

Para el objetivo 4, “Determinar cual de las dos técnicas presentan menores complicaciones
tardias como: hemorragia, retencion de tejido gestacional y endometritis”. Se utilizd prueba de
Chi cuadrada de Pearson con prueba exacta de Fisher. Las Unicas complicaciones que se
presentaron fueron retencion de tejido gestacional y endometritis, sin encontrar significancia

estadistica en ambas variables (p=0.068 y p=0.024 respectivamente). (Ver tabla 31)

Para el objetivo 5, “Comparar el grado de dolor transquirargico de acuerdo a la escala visual
analoga del dolor en las técnicas quirargicas de AMEU y LUI”. De acuerdo a la escala visual
anadloga del dolor con la técnica AMEU en comparacién con el LUI, hubo significancia
estadistica en cualquier grado del dolor. (p = .000). Adicional al anélisis anterior, se realiz6 una
regresion logistica ordinal de las variables con significancia estadistica en relacion a la técnica
quirurgica AMEU vy el grado de dolor transquirdrgico, como fueron: ser primigesta y adolescente
entre 15 y 19 aflos, encontrando significancia estadistica en ser primigesta (p<0.05) (Ver tabla

34)
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Para el objetivo 6, “Analizar el grado de dolor postquirtrgico de acuerdo a la escala visual
analoga del dolor entre el LUl y AMEU.”En el grado de dolor postquirirgico, de acuerdo a la
escala visual analoga del dolor con la técnica de AMEU fue maés frecuente el dolor leve en

comparacion con la técnica LUI. (p = 0.043). (Ver tabla 33)

Para el objetivo 7, “Conocer la prevalencia de aborto en el primer trimestre en Hospital
General Tijuana”. De acuerdo a la tasa de prevalencia existen 112 abortos por cada 1000

embarazos en el Hospital General de Tijuana.
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DISCUSION

De acuerdo a estudios anteriores donde se comparan ambas técnicas quirdrgicas
AMEU y LUI, el procedimiento de AMEU presentd menos complicaciones que el LUl y menor
estancia intrahospitalaria. (Quiroz-Mendoza et al. 2003). Sin embargo en el presente estudio no
hubo diferencia significativa en cuanto a complicaciones durante la comparacion de ambas
técnicas. Se demostrd, en cuanto al tiempo, que a las pacientes a las cuales se les realizé el
procedimiento de AMEU tuvieron menor tiempo de estancia intrahospitalaria previa a la
realizacion del procedimiento quirdrgico, esto apoya a lo reportado por Quiroz-Mendoza et al.
(2003).

Existen reportes de investigaciones respecto a la principal desventaja del uso de la
técnica AMEU como es el dolor causado por la manipulacion del cérvix, la succion uterina y la
dilatacion cervical (Lopez, et al, 2007), La misma desventaja que se presentd en este estudio,
ademas de presentar relacion causal con el primer embarazo y el grupo etario de 15 a 19 afios o
adolescencia tardia, sin embargo ésta relacion causal no se encuentra referida en la literatura.

Las principales complicaciones durante la realizacién de la técnica de AMEU son las
causadas por el dolor como taquicardia y reacciones vagales (Bique, et al, 2007). En este
estudio la complicacién vascular mas frecuente postquirtrgica inmediata en ambas técnicas fue
la taquicardia. En este estudio se presentaron 4 casos de reaccién vagal en el grupo al que se le
realiz6 AMEU y ninguna en el grupo de LUI, no presentando significancia estadistica.

Las complicaciones mas severas del LUI, incluyen perforacion uterina y hemorragia
1:1000 abortos. En este estudio se presentd un caso de perforacidn uterina que representa una
prevalencia del 0.08% menor a la reportada en la literatura (Mittal, 2011), y 7 casos de
hemorragia en el grupo al que se le realizé el procedimiento de LUI, con una prevalencia del

0.5% mayor a lo reportado en la literatura (Mittal, 2011), en comparacion con el grupo de
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AMEU que no presentd ninguna perforacion uterina y 3 casos de hemorragia aunque no fue
significativamente estadistico.

De acuerdo a reportes internacionales, comparando estos dos tratamientos de LUl y
AMEU, mostraron que el costo es menor del 60% utilizando la técnica de AMEU,
principalmente por no requerir anestesia general y menor estancia intrahospitalaria. Hay una
reduccion en la tasa de complicaciones principalmente en cuanto a perforacion uterina,
hemorragia, endometritis y retencion de tejido gestacional (Chinchilla et al., 2014). En el
presente estudio a pesar de que se presentaron estas complicaciones en ambas técnicas, no se
demostrod ventaja de una sobre otra técnica.

La técnica de AMEU puede realizarse con anestesia local o analgésicos. EI LUI tiene
que ser realizado en una sala de quiréfano bajo anestesia regional o general. (Tuncalp, 2010). Al
igual que en este este estudio a la mayoria de las pacientes a las que se le realizo el
procedimiento de AMEU se les aplic6 bloqueo paracervical y a las que se les practico LUI, se les
dio anestesia general endovenosa.

El entrenamiento y el continuo apoyo supervisado del uso del equipo de AMEU, son
esenciales para obtener un cambio positivo en la practica médica (Zaid et al., 2014). En este
estudio no se encontrd relacion con la jerarquia del médico cirujano que practicod los

procedimientos quirdrgicos y la presencia de complicaciones de estos.
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CONCLUSIONES

En el Hospital General de Tijuana se encontr6 una prevalencia de 112 abortos por
cada 1000 nacimientos. Por lo que es de importancia establecer cudl es la técnica quirurgica de
primera eleccion en su resolucion. A pesar de que se ha demostrado en la literatura ventajas del
AMEU sobre el LUI en cuanto a menor presencia de complicaciones, costo y estancia
intrahospitalaria, en los resultados de este estudio no se demostrd que esta técnica presentara
menores complicaciones que el LUI, pero si menor tiempo de estancia intrahospitalaria previa al
evento quirurgico sin necesidad de requerir de anestesia general.

Se present6 una perforacion uterina en el grupo al que se le practico LUl y aunque no
representd significancia estadistica, es una complicacion grave que afecta el futuro obstétrico de
una paciente, complicacién que no presenté el grupo al que se le realiz6 AMEU.

El grado de dolor fue significativo en el grupo al que se le practico la técnica de
AMEU, relacionandose con el ser primigesta y adolescente, por lo que sera necesario tomar en
cuenta estas caracteristicas al decidir el tipo de anestesia en estas pacientes.

Debido a la ocupacién hospitalaria del servicio de ginecologia y obstetricia, donde en
ocasiones se requiere mayor espacio para la hospitalizacion de pacientes, el utilizar técnica como
el AMEU en comparacion con LUI, reduce el tiempo de estancia intrahospitalaria de las
pacientes, sin someterlas a mayor riesgo quirurgico y anestesico, nos beneficia a tener un

servicio con mas camas disponibles y mejor atencion hospitalaria.
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Figura 1

FLUJOGRAMA DE PACIENTES

Muestra

309 pacientes

Grupo 1

154 pacientes

Grupo 2

153 pacientes

]

]

]

]

Se excluyeron
10 pacientes

grupo final

144 pacientes

Se excluyeron

4 pacientes

Grupo final

149 pacientes
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Tabla 1
Escala de visual analoga del dolor (EVA)

Pardmetro Escala
Ausencia total de dolor 0
Leve 1-2
Moderado 3-6
Intenso 7-8
Muy intenso 9-10

Glantz, J. C., Shomento, S. (2001). Comparison of paracervical block techniques during first trimester pregnancy
termination. International Journal of Gynaecology and Obstetrics.72(2):171-178.
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Tabla 2

Prueba de centralidad de Kolmogorov-Smirnov

Variables X DE min max D® p
Edad en afios 2557  7.37 14 45 120 .000
Horas de estancia 9.19 6.90 1 48 .149 .000
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DATOS DESCRIPTIVOS DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Tabla 3. Edad

Edad (afios) X DE Min. Max.

25.59 7.42 14 47
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Tabla 4. Grupos etarios.

Grupos etarios F %
10a14 1 0.34
15a19 72 24.57
20a35 176 60.07

> 35 44 15.02
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Tabla 5. Edad gestacional.

Semanas de gestacion f %
<8 155 52.90
8al2 138 47.10
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Tabla 6. Paridad.

Gestas

%

76

73

144

25.94

2491

49.15
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Tabla 7. Tiempo de estancia hospitalaria previo a la cirugia.

Tiempo Media DE Min Max
estancia
hospitalaria

9.18 6.90 1 48
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Tabla 8. Alteraciones cardiovasculares previas al evento quirargico.

Alteracion cardiovascular F %
Ninguna 240 81.91
Hipertension 2 0.68
Hipotension 2 0.68
Taquicardia 45 15.36
Bradicardia 4 1.37
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Tabla 9. Tipo de anestesia

Tipo de anestesia f %
Bloqueo paracervical 131 44.71
Bloqueo peridural 4 1.37
Bloqueo subaracnoideo 1 0.34
Anestesia general endovenosa 157 53.58
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Tabla 10. Complicaciones transquirudrgicas.

Complicaciones transquirdrgicas f %
Ninguna 278 94.88
Hemorragia 10 341
Perforacion uterina 1 0.34
Reaccion vagal 4 1.37
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Tabla 11. Complicaciones postquirargicas inmediatas.

Complicaciones f %
Ninguna 234 79.86
Hipertension 2 0.68
Hipotension 6 2.05
Taquicardia

48 16.38
Bradicardia 3 1.02
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Tabla 12. Dolor transoperatorio.

Escala del dolor F %
Ausencia total del dolor 163 55.63
Leve 42 14.33
Moderado 46 15.70
Intenso 32 10.92
Muy intenso 10 341
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Tabla 13. Dolor postoperatorio.

Escala del dolor F %
Ausencia total del dolor 233 79.52
Leve 30 10.24
Moderado 24 8.19
Intenso 3 1.02
Muy intenso 3 1.02
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Tabla 14.

Complicaciones posquirdrgicas tardias

Complicaciones f %
Ninguna 285 97.27
Retencion de tejido gestacional S 171
3 1.02

Endometritis puerperal
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Tabla 15. Grado del cirujano

Grado del cirujano F %
R1 64 21.84
R2 169 57.68
R3 19 6.48
R4 36 12.29
Adscrito 5 1.71
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ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPQOS.

Tabla 16. Edad por grupos

AMEU LUI total
(n = 144) (n = 149) (n=293) X2 p
f % f % f %
10-14 afos 0 0 1 0.67 1 0.3
_ 15-19 afios 27 1875 45 3020 72 2457
Grupos etarios 6.34 .09
20-35 afios 93 64.58 83 5570 176  60.07
>35 afios 24 16.67 20 1342 44 15.02
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Tabla 17. Edad gestacional por grupos

AMEU LUI total
Edad gestacional
(n = 144) (n = 149) (h=293) X2 p
(semanas)
f % f % f %
<8 85 59.03 70 4098 155 5290
4.26 .03
8-12 59 4097 79 5302 138  47.10
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Tabla 18. Gestas por grupos

AMEU LUI total
Gestas (n=144) (n = 149) (n=293)  X? p
f % f % f %
Primigesta 23 15.97 53 35.57 76 25.94
Secundigesta 33 22.92 40 26.85 73 2491 195 .000
Multigesta 88 61.11 56 37.58 144 49.15

61



Tabla 19. Tiempo de estancia hospitalaria previo al evento quirdrgico por grupos

Tiempo estancia

hospitalaria
Técnica <6 hrs. 7—12 hrs. 13 -24 hrs >25 hrs Total
empleada
f (%) f (%) f(%) f(%) f(%)
AMEU 94(65.25) 39(27.08) 11(7.63) 0(0) 144(100)
LUI 44(29.53) 49(32.88) 52(34.89) 4(2.68) 149(100)
Total 138(94.78) 88(59.96) 63(42.52) 2.68 293
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Tabla 20. Alteraciones cardiovasculares previas al evento quirirgico

AMEU LUI total
Alteraciones
vasculares
(n=144) (n=149) (n=293)
previas al evento
quirdrgico
f % f % f %
Ninguna 120 8333 120 80.54 240 8191
Hipertension 2 1.39 0 0 2 .68
Hipotension 1 0.69 1 0.67 2 .68
Taquicardia 21 14.58 24 1611 45 1536
Bradicardia 0 0 4 2.68 4 1.37
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 21. Tipo de anestesia empleada por grupos

AMEU LUI total

Tipo de anestesia (n=144) (n=149) (n=293)

f % f % f %

Bloqueo paracervical 131 90.97 0 0 131 4471
Bloqueo peridural 0 0 4 2.68 4 1.37
Bloqueo subaracnoideo 0 0 1 0.67 1 0.34
Anestesia general endovenosa 13 9.03 144 96.64 157 53.58

Total 144 100 149 100 293 100




Tabla 22. Complicaciones transquirurgicas por grupos

AMEU LUI total
Complicaciones
(n=144) (n=149) (n=293)
transquirargicas
F % f % f %
Ninguna 137 95.14 141 94.63 278 94.88
Hemorragia 3 2.08 7 4.70 10 3.41
Perforacion uterina 0 0 1 67 1 34
Reaccion vagal 4 2.78 0 0 4 1.37
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 23. Complicaciones postquirurgicas inmediatas.

Grupos
Complicaciones
AMEU LUI Total
postquirdrgicas
(n=144) (n=149) (n=293)
Inmediatas
f % f % f %
Ninguna 120 83.33 114 76.51 234 79.86
Hipertension 0 0 2 1.34 2 .68
Hipotension 4 2.78 2 1.34 6 2.05
Taquicardia 20 13.89 28 18.79 48 16.38
Bradicardia 0 0 3 2.01 3 1.02
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 24. Dolor transquirdargico por grupos

AMEU LUI total

Escala del dolor (n=144) (n = 149) (n=293)

F % f % f %
Ausencia de dolor 21 14.58 142 95.30 163 55.63
Dolor leve 36 25 6 4.03 42 14.33
Dolor moderado 46 31.94 0 0 46 15.70
Dolor intenso 31 21.53 1 0.67 32 10.92
Dolor muy intenso 10 6.94 0 0 10 341
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 25. Dolor postquirdrgico por grupos

AMEU LUI total
Escala del dolor (n=144) (n=149) (n=293)
F % f % f %
Ausencia de dolor 100 69.44 133 89.26 233 79.52
Dolor leve 20 13.89 10 6.71 30 10.24
Dolor moderado 18 12.50 6 4.03 24 8.19
Dolor intenso 3 2.08 0 0 3 1.02
Dolor muy intenso 3 2.08 0 0 3 1.02
Total 144 100 149 100 293 100




Tabla 26. Complicaciones postquirurgicas tardias por grupos

AMEU LUI total
Complicaciones postquirdrgicas
(n=144) (n=149) (n=293)
tardias

f % f % f %
Ninguna 141 97.92 144 9664 285 97.27
Retencion de tejido gestacional 3 2.08 2 1.34 5 1.71
Endometritis 0 0 3 2.01 3 1.02
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 27. Jerarquia del médico cirujano

AMEU LUI total
Jerarquia del
(n = 144) (n = 149) (n = 293)
médico cirujano

f % f % f %
R1 36 25 28 18.79 64 21.84
R2 69 47.92 100 67.11 169 57.68

R3 12 8.33 7 4.7 19 6.48
R4 25 17.36 11 7.38 36 12.29
Adscrito 2 1.39 3 2.01 5 171
Total 144 100 149 100 293 100
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Tabla 28. Complicaciones transquirurgicas

Complicaciones Grupos
transquirurgicas
AMEU LUI
(n=144) (n=149)
Hemorragia 3 7
Perforacidn uterina - 1
Reaccién vagal
4 i,
Ninguna
137 141

*X2 con prueba exacta de Fisher.



Tabla 29. Tiempo de estancia hospitalaria previo al evento quirargico.

Tiempo de estancia
hospitalaria

*
| o Media 95 % IC z P
previo al evento quirdrgico
(horas)
AMEU 6.5 5.82-7.33
-6.157 0.000
LUI 11.7 10.44-12.97

* Prueba de Wilcoxon para dos muestras (U Mann-Whitney)
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Tabla 30. Complicaciones vasculares inmediatas postquirurgicas.

Grupos

Complicaciones
P

e (n=144) (n=149)
postquirurgicas
Hipertension - 2 1.94 0.49
Hipotensién 4 2 0.75 0.44
Taquicardia 20 28 1.28 0.27
Bradicardia - 3 2.92 0.24
Ninguna 120 114

*X” con prueba exacta de Fisher.
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Tabla 31. Complicaciones postquirurgicas tardias.

Grupos
Complicaciones
postquirurgicas tardias AMEU LUI e p
(n=144) (n=149)

Retencion de tejido
gestacional 3 2 0.23 0.68
Endometritis

- 3 2.92 0.24
Hemorragia
Ninguna

141 144

*X2 con prueba exacta de Fisher.
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Tabla 32. Grado de dolor transquirurgico

Grupos
Grado de dolor transquirurgico
(escala visual anéloga del AMEU LUI X2 p
dolor) (n=144) (n=149)
Sin dolor 21 142
Dolor leve 36 6 22.92 0.000
Dolor moderado 46 - 56.46 0.000
Dolor intenso 31 1 32.74 0.000

Dolor muy intenso
10 - 10.71 0.001




Tabla 33. Grado de dolor postquirurgico

Grupos
Grado de dolor
postquirtrgico AMEU LUI 2 P
(escala visual analoga del (n=144) (n=149)
dolor)
Sin dolor 100 133
Dolor leve 20 10 4.10 10.043
Dolor moderado 18 6 6.99 0.008
Dolor intenso 3 0 3.13 0.007

Dolor muy intenso
3 0 3.13 0.007




Tabla 34. Regresion logistica ordinal.

Dolor transquirurgico

(escala analoga del Coeficiente

Z P IC 95%
dolor)
Primigesta -.9825 -2.94 0.003 -1.6365 - -.3285
Edad 15 a 19 afios -.9900 -3.03 0.002 -1.7216 - -.7018
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS
Aspiracion manual endouterina comparado con legrado uterino instrumentado en el
manejo de aborto incompleto del primer trimestre en el Hospital General Tijuana

CUESTIONARIO

Fecha Nombre Folio:

Edad:

<18aflos _ 18-25 26- 34 >35 afios

Edad gestacional:

< 8 semanas 8 — 12 semanas

Numero de gestas:

1 2 3 6 mas

Tiempo de estancia hospitalaria previo a cirugia:

Signos vitales previo evento quirurgico:

TA FC FR Temperatura

Técnica quirurgica empleada:

AMEU LUI
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Tipo de anestesia:
BPC BPD BSA AGl __ AGEV
Complicaciones transquirargicas:

Hemorragia perforacion uterina Reacciones végales

Signos vitales postevento quirurgico:

TA FC FR T temperatura

Escala de dolor transquirargico:
0: no dolor 1-2: leve 3-6 moderado _ 7-8intenso_

9-10 méaximo dolor imaginable

Complicaciones postquirurgicas:

Hemorragia uterina Retencion de tejido gestacional Endometritis puerperal

Grado académico del cirujano:

Residente (grado): 1 2 3 4 Médico adscrito:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted es una paciente a la que se le pueden realizar dos diferentes tipos de
procedimientos para resolver su padecimiento, comunmente en este hospital se realiza un legrado
uterino instrumentado para el manejo del aborto incompleto del primer trimestre, aunque existe
otro procedimiento que es la aspiracion manual endouterina, con esta técnica se ha demostrado
que se tiene menores complicaciones entre otras ventajas.

Se le invita a participar voluntaria y anénimamente en la investigacion: "Aspiracion
manual endouterina comparado con legrado uterino instrumentado en manejo de aborto
incompleto del primer trimestre en el Hospital General Tijuana".

Existe el riesgo de evacuacion uterina incompleta, perforacién uterina, infeccion y
hemorragia con ambas técnicas quirdrgicas. En este estudio se incluyen dos grupos, a un grupo
se le realizara la técnica de legrado uterino instrumentado y al otro aspiracion manual
endouterina, se revisaran las pacientes una semana después al evento quirdrgico para evaluar la
presencia de complicaciones y seran resueltas, con el objetivo de comparar ambas técnicas.

Usted puede salir del estudio en el momento que lo desee y rehusarse a participar sin
perder el derecho a recibir atencion médica sin ningun costo. Los datos son confidenciales y
anonimos, la informacion que se obtenga sera guardada por el investigador responsable en
dependencias del Hospital General Tijuana y sera utilizada solo para éste estudio. En caso de
presentar una complicacion recibira el manejo adecuado.

“Acepto participar en el estudio. He leido y considerado toda la informacion contenida en
este consentimiento informado. Se me ha explicado claramente el estudio propuesto. He tenido

oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas a mi entera satisfaccion”.
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Acepto voluntariamente participar en el estudio:

Nombre del paciente:

Nombre y firma de Testigo:

Nombre y firma del investigador:
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