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Resumen 

Título:  

Aspiración manual endouterina vs legrado uterino instrumentado en pacientes 

adolescentes con diagnóstico de aborto atendidas en el Hospital General Dr. 

Gustavo Baz Prada en el periodo de diciembre 2015 a diciembre de 2016. 

Método: 

Se incluyeron 196 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 98 

pacientes para cada grupo (1.AMEU y 2.LUI).  Se registraron los datos generales  

y las variables del estudio (sangrado, tiempo de estancia en Unidad 

Tocoquirúrgica, infección, necesidad de maduración cervical y evacuación uterina 

incompleta). Se creó una base de datos en Excel y posteriormente se analizaron 

los resultados con el programa estadístico SPSS21 utilizando la chi cuadrada y T 

de student. 

Resultados:  

La edad gestacional tuvo una  media en las 9SDG encontrando una mínima de 

5SDG y una máxima de 12SDG. La maduración cervical fue necesaria en 18.6% y 

en el 28.6% respectivamente para el AMEU y el LUI. Respecto al sangrado el 

mínimo fue de 10cc para ambos grupos y un máximo de 30cc en el grupo 1 y de 

100cc en el grupo 2. El porcentaje de infección fue del 2% para los dos grupos. La 

evacuación uterina completa fue del 98% en el grupo de AMEU y del 100% en 

grupo de LUI. 

Conclusiones: 

Los resultados obtenidos en este estudio, concuerdan con la literatura consultada 

en los estudios realizados por Rohana Salam, S Abbasi, Olav Meirik, mencionando 

que en el AMEU se observa una reducción del tiempo de estancia 

intrahospitalaria, la maduración cervical es menos necesaria, si bien las 

complicaciones más frecuentes como lo es la infección y la evacuación uterina 

incompleta en ambos grupos es similar. 



Abstrac: 



Title: 

Manual uterine aspiration versus uterine curettage in adolescent patients with 

diagnosis of abortion treated at the General Hospital Dr. Gustavo Baz Prada from 

December 2015 to December 2016. 

 

Method: 

We included 196 patients who met the inclusion criteria, 98 patients for each group 

(1.AMEU and 2.LUI). General data and study variables (bleeding, length of stay in 

TOC, infection, need for cervical maturation and incomplete uterine evacuation) 

were recorded. A database was created in Excel and the results were then 

analyzed with the statistical program SPSS21 using chi-square and Student's T. 

 

Results: 

Gestational age had a mean in the 9SDG finding a minimum of 5SDG and a 

maximum of 12SDG. Cervical maturation was required in 18.6% and 28.6% 

respectively for MVA and LUI. Regarding bleeding, the minimum was 10cc for both 

groups and a maximum of 30cc in group 1 and 100cc in group 2. The percentage 

of infection was 2% for both groups. Complete uterine evacuation was 98% in the 

MVA group and 100% in the LUI group. 



Conclusions: 

The results obtained in this study, agree with the literature consulted in the studies carried out by Rohana Salam, S Abbasi, Olav Meirik, mentioning that in the AMEU 

a reduction of the time of inhospital stay is observed, the cervical maturation is less necessary, although The most frequent complications such as infection and 

incomplete uterine evacuation in both groups is similar. 
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1. Marco Teórico 

1.1 El aborto: Panorama actual, un problema de Salud Pública. 

El aborto es un tema de profundo debate por la multiplicidad de aspectos desde 

los cuales puede estudiarse, así mismo siempre será un hecho doloroso, 

independientemente de las circunstancias en que pueda producirse. 

Es bien conocido que el aborto es una causa prevenible de morbi-mortalidad 

materna y representa una problemática de salud pública, ya que el 8% de la 

mortalidad materna se asocia a este.  (1)  Sin embargo, las muertes relacionadas 

con el aborto se redujeron a 47 000 en 2008, de 56 000 en 2003 y 69 000 en 

1990; Correspondiente al descenso del número total de muertes maternas a 358 

000 en 2008 546 000 en 1990. (2,3) 



Hoy en día uno de los principales tópicos de salud son las estrategias mundiales 

para la mujer, el niño y los adolescentes. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS), define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10  y 19 

años, considerándose tres fases, la adolescencia  temprana 10  a 13  años, 

adolescencia media de los 14 a los 16 años y la adolescencia tardía 17 a 19 años. 

(1) (4) 

La gestación antes de los 19 años aumenta cinco veces el riesgo de muerte 

materna,  en la adolescencia existen características fiscas, psicológicas y 

anatómicas que aún están en desarrollo, razón por la cual los embarazos en esta 

etapa son considerados de alto riesgo. Muchas adolescentes embarazadas 

presentan malnutrición, mayor incidencia de aborto, partos prematuros o hijos con 

bajo peso al nacer. (5) 

Las tasas de fecundidad por edad estimada  con información de la Encuesta 

Nacional de la Dinámica Demográfica  2014, muestra que en  el trienio 2011 a 

2013,  las adolescentes de  15  a  19  años  tienen  77  nacimientos por cada mil 

mujeres, el 44.9%  de las adolescentes  de  15  a 19 años, sexualmente  activas, 

declaró  no  haber  usado  un  método  anticonceptivo durante su primera relación 
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sexual. Para 2013, 83.9% del total de egresos hospitalarios en mujeres de 15 a 19 

años, se relacionan con  causas obstétricas (embarazo, parto y/o puerperio). 

Durante 2013, del total de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) que presentaron 

un aborto, 18.7% son adolescentes. (1) (6) (7)  

Con respecto al tratamiento del aborto, este debe llevarse a cabo bajo la Guía 

Técnica y Políticas para los Sistemas de Salud con el fin de garantizar un aborto 

sin riesgos.  (3) 

Los métodos recomendados son la aspiración de vacío manual o eléctrica, o los 

métodos médicos que utilizan una combinación de mifepristona seguida de 

Misoprostol.    La dilatación y curetaje es una técnica quirúrgica anticuada que 

debería reemplazarse, siempre que sea posible, por aspiración o aborto con 

medicamentos, que constituyen mejores opciones, tal como lo recomiendan la 

Organización Mundial de la Salud. (8) (9) (10) 

La aspiración es un procedimiento muy seguro y efectivo que debería reemplazar, 

en tanto sea posible, a la dilatación y curetaje. Se puede utilizar hasta 12 semanas 

después de la última menstruación. Algunos profesionales de la salud expertos 

pueden utilizarla hasta la semana 14. (11) La aspiración es efectiva en más de un 

99,5%. La incidencia de hemorragias, infección pélvica, adherencias intrauterinas, 

lesión cervical y perforación uterina es menor que con la dilatación y curetaje, y se 

requiere menor dilatación cervical. (12) Los costos de la operación, el tiempo del 

personal y los recursos necesarios son menores. No se necesita una sala de 

operaciones ni anestesia general. (8) (13) 

1.2 Aborto 

De los diferentes tipos de aborto el más frecuente es el espontáneo.   Alrededor de 

uno de cada cinco embarazos reconocidos terminan en aborto espontáneo en  el 

primer trimestre causado por anomalías cromosómicas no viables 15% y un 22% 

más termina en un aborto inducido. (14) (15) 

El aborto incompleto se puede derivar de un aborto espontáneo o inducido y se 

presenta cuando ocurre la expulsión parcial del producto de la concepción. (15) 
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1.3 Definición:  

La Organización Mundial de la Salud ha definido el aborto como: “la expulsión o 

extracción de su madre de un embrión o feto que pese 500 gramos o menos”. Este 

peso corresponde a una edad gestacional entre 20- 22 semanas. (3) 

1.4 Incidencia:  

Según cifras de la OMS, la mitad de las gestaciones que ocurren en el mundo son 

indeseadas, y 1 de cada 9 mujeres recurre al aborto como única solución posible. 

En América Latina y el Caribe ocurren anualmente 182 millones de embarazos. De 

éstos, 36% no fueron planeados,  un 20% termina en un aborto.  (16).  Cuando se 

analiza la edad de las mujeres que presentan abortos espontáneos, se observa 

que, en las adolescentes, puede alcanzar entre 10% y 12%. (1) 



El aborto es muy común, casi una  de  cada cuatro mujeres,  viven pérdida de 

embarazo en su vida. Aproximadamente el 30% de todos los embarazos terminan 

en  aborto espontáneo, aunque la mayoría de estos  son abortados antes de ser 

reconocidos.  (17)  (18)  La tasa de pérdida de embarazo entre los  embarazos 

diagnosticados es de 8 a 15%. Hasta el 80% de los abortos espontáneos ocurren 

antes de las 12 semanas de gestación, con una disminución drástica de los 

abortos espontáneos después del primer trimestre. (18) 

1.5 Etiología:  

Las anormalidades en el desarrollo y crecimiento del embrión son las causas más 

frecuentes de pérdida de la gestación, tanto subclínica como clínicamente 

reconocibles; el resto son dismórficos, con crecimiento disminuido o con productos 

muy macerados como para  poder examinarse. Alrededor del 30% al 50% de los 

abortos espontáneos son citogenéticamente anormales; las anormalidades en el 

cariotipo llegan a ser hasta de 50% a las 8-11 semanas de gestación y 30% a las 

16-19 semanas de gestación. (8) (16) 
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Otras causas de aborto espontáneo son las siguientes: alteraciones müllerianas, 

miomatosis uterina, incompetencia itsmico-cervical, cicatrices y adherencias 

uterinas, enfermedades endocrinas tales como la insuficiencia del cuerpo lúteo, el 

hipotiroidismo, el hipertiroidisrno y la diabetes mellitus no controlada; 

enfermedades sistémicas maternas como el lupus eritematoso, las enfermedades 

cardiovasculares y renales y la desnutrición; infecciones maternas como infección 

de vías urinarias, cervicovaginitis, sífilis, rubeola, toxoplasmosis, listeriosis, e 

infecciones por el virus herpes 2, virus de inclusión citoplasmática, Chlamydia 

trachomatis y Mycoplasrna hominis; factores inmunológicos tales como la 

isoinmunización Rh, la incompatibilidad ABO o del sistema Kell; factores tóxicos 

como el uso de antagonistas del ácido fólico y el envenenamiento por plomo y 

traumáticos por lesión directa sobre el útero en gestaciones del segundo trimestre. 

(19) 

Se denomina pérdida recurrente del embarazo a la ocurrencia de dos  o más 

abortos espontáneos consecutivos. Este término ha reemplazado al de aborto 

habitual. La pérdida recurrente del embarazo se clasifica como primaria si la 

paciente nunca ha tenido  un fruto 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 espontáneos, se inicia la 

investigación 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 o más abortos. Las parejas con una 

historia de dos abortos consecutivos, sin el antecedente de un hijo vivo, tienen un 

riesgo de aborto espontáneo subsecuente de 50%. (19) 

El riesgo de aborto espontáneo aumenta con el número de hijos procreados y 

también con la edad de la madre y del padre. 

1.6 Métodos diagnósticos de embarazo:  

Con el desarrollo del inmunoanálisis, que permite la identificación temprana de la 

fracción beta de la gonadotropina coriónica humana, se cuenta hoy con un 
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instrumento muy sensible y específico tanto para el diagnóstico como para el 

seguimiento y manejo de las complicaciones del embarazo temprano. (8) (19)  

La gonadotropina coriónica humana (hCG) se puede detectar en la sangre 

materna desde 7-l0 días después de la fertilización y guarda relación directa con el 

crecimiento trofoblástico. En condiciones normales se encuentra una duplicación 

de la concentración de hCG en el suero materno cada 48-72  horas. Cuando los 

niveles de la hormona no ascienden adecuadamente, la curva se aplana, o los 

niveles descienden antes de la octava semana de gestación, puede inferirse un 

embarazo de mal pronóstico o no viable. (9) (20) (21) (22) 

Por otra parte, los estudios ecográficos con equipos de alta resolución, permiten 

visualizar por vía transabdominal el saco gestacional a las cinco semanas de 

amenorrea (tres semanas postconcepción) como un espacio lleno de líquido 

apenas medible (dos milímetros de diámetro). (17)  (20)  (21)  (22).  A la sexta 

semana aparece el reborde trofoblástico y a la séptima semana de gestación se 

puede observar la actividad cardiaca del embrión, lo cual comprueba la vitalidad 

del fruto de la concepción.  (9) (20) (21) (22) 

También se puede observar el crecimiento del saco gestacional de 1 mm/día. 

Cuando se realiza ultrasonido por vía transvaginal estos hallazgos se encuentran 

aproximadamente una semana antes de las fechas mencionadas. Esto significa 

que se puede diagnosticar en forma más precoz la aparición, localización y 

características del embarazo con la ecografía transvaginal. (20) (21) (22) 

Las concentraciones de hCG se pueden evaluar en conjunto con los hallazgos del 

ultrasonido para obtener una mayor precisión diagnóstica. Cuando los niveles 

séricos de hCG son del orden de 5.000-6.000 mU/mL debe observarse ya un saco 

gestacional con la ecografía transabdominal; con el transductor transvaginal se 

puede visualizar el saco gestacional cuando el nivel de hCG se encuentra entre 

1.500-2.000 mU/mL. (18) (20) (21) (22) (23) 
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Estas dos pruebas han cambiado la forma de interpretar el cuadro clínico, la 

evolución de la amenaza de aborto y el diagnóstico del embrión no viable, del 

aborto y del embarazo ectópico. 

En la actualidad también se ha dado importancia a la determinación única de la 

concentración de progesterona cuando se investiga el pronóstico de un embarazo, 

Una concentración sérica  por debajo de 15 ng/mL se relaciona con gestaciones 

intrauterinas de mal pronóstico y con embarazo ectópico. 

1.7 Clasificación del Aborto:  

Depende de la iniciación y de la evolución. Por la forma como se inicia se puede 

dividir en espontáneo e inducido. Dentro de la última categoría se presenta la 

posibilidad de que sea legal, ilegal y terapéutico. (20) (21) (22) 

Desde el punto de vista clínico el aborto se clasifica de la siguiente forma:  

1.7.1 Amenaza de aborto: 

Consiste en la presencia de sangrado transvaginal, generalmente escaso y/o 

contractilidad uterina, sin modificaciones cervicales. Este se presenta en las 

primeras 20 semanas de gestación. Se considera que 50% de las amenazas de 

aborto terminan en aborto a pesar de cualquier medida terapéutica. (20) (21) (22) 

1.7.2 Aborto en evolución: 

Existe la presencia de sangrado transvaginal persistente, contracciones uterinas 

dolorosas, intermitentes y progresivas y modificaciones cervicales (borramiento y 

dilatación) incompatibles con la continuidad de la gestación. Las membranas 

ovulares se encuentran íntegras.  (20) (21) (22) 

1.7.3 Aborto diferido o huevo muerto retenido: 

Se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte del embrión o feto no se expulsa 

en forma espontánea. (20) (21) (22) 

1.7.4 Aborto incompleto: 

Cuando ha ocurrido la expulsión de una parte de huevo y el resto se encuentra 

aún en la cavidad uterina.  (20) (21) (22) 
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1.7.5 Aborto inevitable: 

En este se presenta ruptura de membranas, aun sin modificaciones cervicales o 

actividad uterina reconocible o cuando las contracciones uterinas son más 

enérgicas, el cuello sufre borramiento y dilatación, las membranas están rotas y se 

palpan a través del cuello las partes fetales.  (20) (21) (22) 

1.7.6 Aborto completo o consumado: 

En esta variedad se presenta la expulsión total del embrión o del feto y de las 

membranas ovulares. Desde el punto de vista clínico se identifica porque 

desaparece el dolor y el sangrado activo después de la expulsión de todo el 

producto de la concepción. Puede persistir un sangrado escaso por algún tiempo. 

(20) (21) (22) 

1.7.7 Aborto habitual:  

Es la pérdida repetida y espontánea del embarazo en dos o más ocasiones o más 

de 2 embarazos en forma alterna. (14) (20) (21) (22)  

1.7.8 Aborto séptico o infectado: 

Cualquiera de las variedades anteriores a las que se agregan datos clínicos o 

bioquímicos de infección intrauterina. (20) (21) (22) 

1.8 Técnicas de evacuación Uterina:  

1.8.1 Tratamiento Médico:  

Se utiliza un antiprogestágeno, mifepristona  600mg, seguido por una 

prostaglandina (misoprostol  400mcg), también se puede usar únicamente el 

misoprostol pero el nivel de efectividad es menor. El aborto con medicamentos se 

usa desde la cuarta hasta la novena semana, y dependiendo de protocolos 

locales, incluso después de la semana 14. (3) (9) (13) 

Las complicaciones más comunes son aborto incompleto, continuación del 

embarazo, hemorragia e infecciones. (13) 
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1.8.2 Tratamiento Quirúrgico: 

1.8.2.1 Legrado Uterino Instrumentado (LUI):  

Este método quirúrgico de evacuación uterina implica dilatar el cuello uterino con 

dilatadores mecánicos o agentes farmacológicos y usar curetas de metal filosas 

para raspar las paredes del útero, es considerablemente más doloroso, tiene una 

efectividad mayor al 99%. Los índices de complicaciones con el LUI son entre dos 

y tres veces más altos que con la aspiración de vacío. (11) (24) 

El LUI debe realizarse en ambiente quirúrgico con anestesia general, este método 

se puede realizar para tratamiento del aborto incompleto con altura uterina 

equivalente de igual o menor a 22 cm de altura uterina, aborto séptico 6-8 horas 

después de iniciado el  tratamiento antibiótico, aborto diferido hasta las 22 

semanas de gestación. 

Las contraindicaciones del LUI  son la falta de destreza para el manejo del 

procedimiento, aborto séptico sin tratamiento antibiótico previo. 

Requerimientos clínicos: Es básica una exploración física completa y minuciosa 

que contemple la especuloscopia para determinar características cervicales, tacto 

bimanual  que permita determinar la posición del útero, tamaño y las condiciones 

cervicales. Se debe contar con ecografía  transpelvica o transvaginal para 

descartar patologías pélvicas  y  confirmar  el diagnóstico de aborto. Como en todo 

procedimiento quirúrgico se debe de llenar un consentimiento  informado  con 

previa explicación de riesgos y complicaciones. (20) (22) (25) 

Instrumentos:  Sala de quirófano, valoración preanestésica ya que este 

procedimiento cuenta con la desventaja de que debe realizarse baja anestesia 

general o sedación. Instrumental:  Se  requiere de juego de curetas uterinas, 

dilatadores uterinos (bujías de Hegar) de  6 a 15 mm,  espéculo de tamaños 

mediano y grande, pinza de cuello (Pozzi),  2  pinzas Foerster recta de 20 cm. 

(pinza aro larga), 1 histerómetro. 
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Procedimiento:  

a)  Dentro de la preparación de la paciente debe de contar con ayuno de 4 a 6 

horas de acuerdo a condición clínica de la usuaria, no debe realizarse 

rasurado, solicitar a la paciente que evacue la vejiga, canalizar vía venosa 

con solución fisiológica 500 ml. 

b)  Con la paciente en posición ginecológica bajo efecto de anestesia general o 

sedación según sea el caso, colocando un campo estéril que cubra toda su 

superficie, lavado de manos con técnica quirúrgica, colocarse ropa estéril y 

preparar el instrumental en la mesa auxiliar de acuerdo a técnica quirúrgica. 

c)  Realizar un examen pélvico bimanual para determinar características del 

útero, tamaño, posición, y la dilatación del cuello uterino. Realizar 

antisepsia de la región vulvo vaginal con una gasa embebida en solución 

antiséptica y cubrir a la mujer con campos estériles. 

d)  Colocar el espéculo suavemente en forma oblicua deprimiendo la pared 

posterior de la vagina, estabilizar el cérvix uterino tomando el labio anterior 

o posterior de acuerdo a posición del útero con una pinza de cuello (Pozzi) 

y traccionar suavemente para corregir el ángulo cérvico uterino, 

e)  Realizar histerometría, dilatar el cérvix uterino, en caso de que este cerrado 

para permitir el paso de la legra, tomando el dilatador de menor tamaño por 

la parte media, e introducir el de menor calibre. Si el dilatador tiene dos 

diámetros, rotar al lado opuesto del mismo dilatador. Proceder de la misma 

manera con los siguientes dilatadores hasta un número de dilatador. 

f)  Se inicia el curetaje con las legras de Sims introduciendo esta con la cara 

roma o cortante en dirección a la cara uterina, se desliza suavemente hacia 

dentro y hacia en sentido horario del reloj hasta dejar virtualmente limpia la 

cavidad o hasta observar signo de Adams, todos los restos obtenidos son 

enviados a patología para su estudio. 

g)  Se retira la cánula, el tenáculo cervical, se limpia la cavidad vaginal y se 

retira el espéculo para dar por finalizado el procedimiento. La muestra 

obtenida debe ser enviada a patología. (20) (22) (25) 
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Control postoperatorio: Evaluar  durante las 24 hrs postoperatorias la presencia de hemorragia, dolor y fiebre, así como administrar vacuna anti-D si la paciente 

fuese Rh negativo. 

Seguridad y eficacia clínica:  Implica altas tasas de complicaciones como 

hemorragia, infección pélvica, lesión cervical y perforación uterina. 

1.8.2.2 Aspiración Manual Endouterina (AMEU):  

En 1953, el obstetra sueco, Malmström Tage, introdujo una taza de metal hueca 

con forma de disco de acero inoxidable para la asistencia del parto por medio del 

vacío. La tubería de aspiración y una cadena de tracción a través de la tubería se 

unían al domo de la taza. La copa Malmström se convirtió en el modelo para todos 

los sistemas extractores de vacío posteriores. (25) 

El dispositivo de AMEU se desarrolló por Ipas, una organización internacional que 

trabaja para ayudar a las mujeres a ejercer sus derechos sexuales/reproductivos, 

para reducir las muertes por aborto y las lesiones relacionadas con éste. Woman 

Care Global (WCG) es el distribuidor exclusivo del dispositivo y son 

manufacturados en Taiwán. WCG está adherido a las normas de calidad ISO y 

proporciona el acceso a estos productos de salud, al sector público y privado en 

más de 100 países. (25) 

El AMEU consiste en aspirar el contenido uterino mediante una cánula plástica 

unida a una fuente de vacío. El vacío se puede hacer de dos maneras: manual o 

eléctrica.  La aspiración manual al vacío utiliza una jeringa manual, succión no 

constante y con una capacidad  de  60 cc. El mecanismo de  aspiración es por 

succión usando el vacío para retirar el contenido uterino. La aspiración manual es 

usualmente preferida por menores pérdidas de sangre,  dolor menos severo, 

costos menores. (1) (9) (26) (25) (27)  

Se puede recurrir al AMEU para las siguientes situaciones: aborto incompleto 

espontáneo, aborto retenido y para biopsia del endometrio. Se contraindica 

cuando la dilatación cervical es mayor a la del grosor de las cánulas y cuando el 

tamaño uterino es mayor al equivalente a doce semanas de gestación. No 
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obstante recientes recomendaciones sugieren que si existe experiencia suficiente 

y disponibilidad de cánulas de tamaño adecuado, el procedimiento se puede 

realizar de forma segura hasta un tamaño uterino equivalente a las 16 semanas de 

gestación. (1) (9) (26) (25) (27)  

La Organización Mundial de la Salud lo recomienda como el método preferido en 

la extracción del contenido uterino. Es un procedimiento ambulatorio acompañado 

de pronta recuperación. La mayoría de las mujeres solo ameritan permanecer 

treinta minutos en la sala de recuperación, al ser manejado el procedimiento con 

anestesia local. A diferencia de los legrados instrumentados  en que se requieren 

períodos más largos  de recuperación cuando se utiliza sedación o anestesia 

general. Con el AMEU no se requiere  anestesiólogo, en el 99% de los casos se 

alcanza la extracción completa de los restos intrauterinos, hay menos riesgo de 

complicaciones como síndrome de Asherman o perforación uterina.  (1)  (9)  (26) 

(25) (27)  

Requisitos clínicos: Es importante conocer si la paciente se realizó maniobras 

abortivas e identificar signos de sepsis o ruptura uterina. (20) (21) 

Es fundamental un completo examen físico que incluya especuloscopia para 

determinar las características del cérvix, tacto bimanual para establecer la posición 

del útero, tamaño y dilatación cervical. (25) 

Realizar ecografía transvaginal para descartar otras patologías pélvicas  y  

confirmar  el  aborto  incompleto, la firma  del  consentimiento  informado  para  el 

procedimiento, donde se explican riesgos y complicaciones. Realizar pedagogía 

sobre el procedimiento, cuidados posteriores en casa y resolver dudas y temores. 

Por último, se debe administrar el AINES en los 30 a 60 minutos previos al 

procedimiento. (20) (22) (25) 

Instrumental: Este está conformado por una fuente de vacío, un aspirador portátil parecido a una jeringa, y una cánula de diferentes diseños y materiales, flexibles o 

rígidas, rectas o encorvadas y la longitud es variable, que van conectadas  en el 

extremo de la fuente de vacío. Las fuentes de vacío tienen válvulas que al 
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cerrarse, permiten crear vacío antes de insertar las cánulas en el útero. La 

capacidad de la jeringa va de 40 a 60 mL y se pueden usar cánulas que van desde 

4 a 16 mm de diámetro. La cánula se elige según el tamaño del útero y la 

dilatación cervical. (20) (22) (25) 

Procedimiento:  

a)  Se realiza la adecuada asepsia de genitales externos, de la cavidad 

vaginal, se colocan campos estériles y espéculo vaginal. (20) (22) (25) 

b)  Se limpia el cérvix con una gasa impregnada en antiséptico, se pinza el 

labio anterior del cérvix con el tenáculo si el útero está en AVF o en el labio 

posterior si está en RVF. (20) (22) (25) 

c)  Se realiza bloqueo paracervical con 2 cc de lidocaína al 0.5% en los sitios 

equivalentes a la hora 3, 9, 5 y 7 y se deja unos pocos minutos para la 

acción del anestésico local. El sitio de aplicación es la unión del epitelio 

cervical liso con el epitelio vaginal. (20) (22) (25) 

d)  Se introduce suavemente la cánula seleccionada a través del cérvix con un 

movimiento de rotación. Se empuja la cánula lentamente dentro de la 

cavidad uterina hasta que toque fondo. Se debe observar la longitud uterina 

por los puntos impresos en la cánula. Se retira la cánula 1 cm, se toma el 

extremo de la misma que no entra en el útero con los dedos pulgar e índice 

y la jeringa con la otra mano. Se conecta la cánula a la jeringa 

asegurándose de no empujarla hacia el fondo del útero. Se sueltan las 

válvulas de seguridad, para que el vacío se transfiera a través de la cánula 

al interior del útero y se inicie el paso de tejido, sangre y líquido por la 

cánula hasta la jeringa, la cual se debe sostener con los dedos medio, 

anular y meñique contra el pulgar. La jeringa se debe mover suave y 

lentamente hacia adelante y atrás, mientras se realizan movimientos de 

rotación. No se debe permitir la salida completa de la cánula porque se 

pierde la calidad del vacío. (20) (22) (25) 

e)  Son signos de finalización del procedimiento: Espuma de color rosado en la 

cánula, ausencia de salida de tejido, sensación de aspereza al paso de la 
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cánula por la pared endometrial, dificultad para mover la cánula dentro de la 

cavidad, manifestación de la paciente de dolor en hipogastrio. (20) (22) (25) 

f)  Se retira la cánula, el tenáculo cervical, se limpia la cavidad vaginal y se 

retira el espéculo para dar por finalizado el procedimiento. La muestra 

obtenida debe ser enviada a patología. (20) (22) (25) 

Seguridad y eficacia clínica:  Permite disminuir considerablemente los riesgos de infección, lesión cervical y de perforación uterina; la necesidad de dilatar el cuello uterino es menor, el sangrado no es tan abundante, la estancia hospitalaria es 

más corta y la necesidad de administrar medicamentos anestésicos puede no ser 

necesaria. (27) (28) (29) 

1.9 El embarazo en la adolescencia desde las perspectivas salud y sociedad: 

La adolescencia es la etapa que sucede entre la niñez y la adultez, un período que 

se  caracteriza por profundos cambios físicos, psicológicos y sociales. Es una 

etapa caracterizada por cambios en la esfera psicosocial y en todos los aspectos 

se produce  la estructuración de funciones nuevas, que incluye el nivel de 

autoconciencia, las relaciones interpersonales y la interacción social, y de ella se 

derivan trastornos  psicosociales asociados como: embarazos indeseados, 

trastornos de la personalidad, entre otros. (4) 

El embarazo prepara al cuerpo humano para conformar una mujer con la 

perfección que espera, pero el embarazo en la adolescencia interrumpe de forma 

brusca la preparación destinada a transformar ese cuerpo en el mejor lugar para el 

advenimiento de un niño. Pese a que sea capaz  de concebir, la adolescente no 

solo no está apta biológicamente para el embarazo,  sino que este rompe para 

siempre el proceso de la adolescencia, con todo lo que  significa en  la 

estructuración de la mujer. (4) (30) (31) 

La adolescencia transcurre, según la OMS, entre los 10 y 19 años. Sin embargo, 

hay quienes plantean que se extiende hasta los 23 o 24 años, edad en se insertan 

en la vida laboral. 
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Por los matices según las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir 

en tres etapas: 

1.9.1 Adolescencia temprana (10 a 13 años). 

Biológicamente, es el periodo peripuberal con grandes cambios corporales y 

funcionales, como la menarca. Psicológicamente el adolescente comienza a 

perder  interés por los pares e inicia amistades básicamente con individuos del 

mismo sexo.  Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus 

fantasías; no controla sus  impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. 

Personalmente se preocupa mucho  por sus cambios corporales con grandes 

incertidumbres por su apariencia física. (4) (30) (31) 



1.9.2 Adolescencia media (14 a 16 años). 

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado prácticamente su 

crecimiento y desarrollo somático. Psicológicamente es el período de máxima 

relación con sus padres, compartiendo valores propios y conflictos. Para muchos, 

es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se  sienten 

invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de 

riesgo. Es importante hacer énfasis en esta cuestión del paso de la dependencia a 

la independencia por la que deben transitar los adolescentes. (4) (30) (31) 



1.9.3 Adolescencia tardía (17 a 19 años). 

Casi no se presentan cambios físicos y aceptan su imagen corporal; se acercan 

nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva más adulta; 

adquieren mayor importancia las relaciones íntimas y el grupo de padres va 

perdiendo  jerarquía; desarrollan su propio sistema de valores con metas 

vocacionales reales. (4) (30) (31) 

El inicio de la actividad sexual expone a las adolescentes a una serie de riesgos 

que  comprometen su salud sexual y reproductiva, además de su desarrollo 
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psicológico y  social, pues esta se comienza sin una adecuada orientación y sin 

conocimiento pleno  de las complicaciones que les puede conllevar esa actividad 

sexual precoz sin la  debida protección. Se describe mayor morbilidad en la 

gestación de la adolescente, en tanto, de forma reducida, se puede clasificar por 

períodos de la gestación. En la primera mitad se destacan el aborto, la anemia, las 

infecciones urinarias y la bacteriuria asintomática; en la segunda mitad los cuadros 

hipertensivos, las hemorragias asociadas con  afecciones placentarias, la escasa 

ganancia de peso con malnutrición materna  asociada, síntomas de parto 

prematuro (contractilidad anormal) y la rotura prematura  de las membranas 

ovulares. (4) (30) (31) 

Son numerosos los argumentos para decir que el embarazo en la adolescencia se 

comporta como un problema de salud, por lo que se hace necesario el desarrollo 

de  políticas serias de salud como la educación sexual y sanitaria, que se 

encaminen a la  reducción de las tasas de embarazo en este grupo, lo que 

garantizará un mejor  pronóstico de vida, tanto para la madre como para la 

descendencia y una repercusión positiva en el desarrollo futuro de la sociedad. A 

nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento para 

mejorar las condiciones educativas, económicas y sociales de la mujer  (4)  (30) 

(31) 

1.9.4 Anatomía de la adolescencia: 

Es un periodo caracterizado por la aparición clínica de los caracteres secundarios de mama y de bello pubiano, descritos en los estadios de Tanner, acompañado 

por los genitales internos. (32) 

Vulva: Se vuelve más horizontal y posterior. El bello sexual es rizado y frondoso, y se va extendiendo en toda la superficie de los labios mayores hacia el monte de 

venus y las ingles. (32) 

Los labios mayores se engordan por aumento del tejido adiposo, mientras que los 

labios menores se pigmentan y pueden ir creciendo de forma asimétrica o 

simétrica. (32) 
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Vestíbulo:  Las mucosas están pálidas y húmedas por el comienzo de las 

secreciones glandulares de Bartolino, parauretrales y vestibulares. El himen se 

torna  más  engrosada y la hipertrofia conduce a la formación de plegaduras que 

simulan las fimbrias por eso se les conoce con himen fimbriado. (32) 

Vagina:  Las paredes se hacen más elásticas, reaparecen los pliegues e 

histológicamente hay hiperplasia de la capa superficial con células de glucógeno y 

queratinización. La aparición de una secreción  mucosa blanca se debe a la 

presencia de lactobacilos. En esta etapa, la vagina alcanza su longitud definitiva 

de 10 a 12cm. (32) 

Útero: El cuello aumenta de tamaño y protruye en la vagina para formar los fondos de saco. La relación cuerpo/cuello se torna 2:1 y el cuerpo recién comienza a 

flexionarse sobre el cuello hacia la menarca. (32) 



Cuello uterino: el OCE se hace más evidente; el ectocérvix presenta ectopia 



con glándulas mucosecretoras y funcionantes. (32) 

Cuerpo uterino: Cambia su forma y desciende completamente hacia la 

pelvis; la  flexión continúa hasta la menarca, mientras que las glándulas 

endometriales se vuelven más profundas  y sinuosas. Asimismo, se 

produce el crecimiento de la línea endometrial. (32) 

Trompas: Aumentan su espesor y su luz. También se desarrollan mayor cantidad 

de células ciliadas. (32) 

Ovarios:  Se  redondean y crecen más por la presencia de los folículos. Por otra parte, duplican su peso, aumenta el estroma y disminuye la corteza; también 

puede haber latinización de la teca interna o atresias foliculares en distintas 

etapas. Los ovarios se ubican en la pelvis y pesan 4gr aproximadamente. (32) 

Mamas: EL desarrollo puberal mamario ocurre a partir de los 8 años, se describe con los estadios de Tanner, (32) 

Estadio 1: Es la mama infantil, no se palpa parénquima ni se modifican las 

areolas. (32) 
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Estadio 2: Se eleva por aumento del tejido celular subcutáneo y se 

pigmentan las areolas. (32) 

Estadio 3: Se pronuncian los caracteres con mayor presencia de tejido 

glandular, además del tejido adiposo. (32) 

Estadio 4: Continúa creciendo la mama, la areola se vuelve un poco más 

edematosa por encima de la glándula, se evidencia las glándulas de 

Morgagni normales, es posible notar excrecencias y corona de pelos 

periareolares, En esta etapa suele aparecer la menarca. (32) 

Estadio 5: Desaparece el edema en la cúpula de la areola; el pezón se hace 

más eréctil y la mama más voluminosa y esférica, es la llamada mama 

adulta, aquí terminan de formarse, además, las glándulas sebáceas, pilosas 

y sudoríparas. (32) 

Vello axilar:  Es un evento tardío: entre 1-2 años, tras la aparición del vello pubiano. Se le denomina axilarca y se trata del vello rizado y grueso que aumenta 

a la medida que se desarrollan los caracteres sexuales, inclusive posteriormente a 

la menarca. (32) 

1.9.5 Marco Legal:  

En México, las actividades en materia de Salud Sexual y Reproductiva (SSyR) 

dirigidas a la población adolescente están respaldadas por un marco jurídico 

nacional e internacional. Los sustentos jurídicos que respaldan estas acciones 

parten de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, pasando por 

un conjunto de tratados, convenciones y acuerdos internacionales, hasta la 

legislación federal, y las Normas Oficiales Mexicanas que en la materia se han 

elaborado para estos fines.  Las leyes que protegen los derechos sexuales y 

reproductivos de las y los adolescentes en México son:  

Legislación Nacional 

•  Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

•  Ley General de Población y Reglamento 
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•  Ley General de Salud y Reglamento 

•  Ley Federal de Protección de los Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes 

•  Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación 

•  Norma Oficial Mexicana ( NOM 005) de los Servicios de Planificación Familiar 18 



  

2. Planteamiento del Problema. 

A nivel mundial aproximadamente el 13% de las muertes maternas se deben a 

complicaciones de abortos, hasta 70.000 mujeres mueren cada año, y decenas de 

miles sufren las consecuencias de salud a largo plazo del aborto como la 

infertilidad.  Durante el periodo de Enero de 2009 a Septiembre de 2014 se 

registraron 747, 450 embarazos en pacientes menores de 19 años de los cuales el 

8.1% concluyeron en aborto. (33) 

Se estima que del 60 al 70% de los procedimientos para evacuación uterina en 

pacientes adolescentes con diagnóstico de aborto se realiza con legrado uterino 

instrumentado, técnica que resulta en un mayor índice de complicaciones 

postquirúrgicas. Dado que  un tercio del total de las mujeres  adolescentes que 

abortaban  presentaban complicaciones, se decide como estrategia de salud 

pública implementar la educación sexual en los adolescentes, así mismo se 

promueve la realización de la Aspiración Manual Endouterina (AMEU) como 

método de elección para el manejo del aborto en adolescentes debido a que la 

eficacia de este método es hasta en 99.5% y con un menor número de 

complicaciones a corto, mediano y largo plazo, de tal forma que el futuro obstétrico 

de dichas pacientes adolescentes se ve beneficiado. 

Dado el gran número de embarazos en adolescentes de la Ciudad de 

Nezahualcóyotl y que de estas una proporción considerablemente importante 

termina en aborto, es importante contar con un tratamiento que ofrezca la menor 

cantidad de complicaciones, por lo tanto este estudio  tiene como fin  establecer 

cuales son la ventajas   que ofrece la Aspiración  Manual Endouterina sobre el 

Legrado Uterino Instrumentado en el tratamiento de aborto en pacientes 

adolescentes atendidas en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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             2.1 Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son los resultados de la Aspiración Manual Endouterina vs el Legrado 

Uterino Instrumentado en  pacientes adolescentes con diagnóstico de aborto 

atendidas en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada en el periodo del 26 de 

Diciembre de 2015 al 25 de Diciembre de 2016? 

3. Justificación. 

De acuerdo al Archivo del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, se reportó que 

durante  el periodo del 26 de Diciembre de 2015 al 25 de Diciembre de 2016 se 

atendieron 5436 embarazadas de las cuales 4891 concluyeron en nacimientos, el 

23.3% del total de las embarazadas atendidas en el nosocomio corresponden a 

pacientes adolescentes  con edad de  10 a 19 años,  encontrando a 1235 

embarazadas de 15 a 19 años y 34 pacientes de 10 a 15 años. El 4%(219) de las 

embarazadas adolescentes terminaron en aborto del primer trimestre. 

La  técnica de Aspiración Manual Endouterina  es un procedimiento muy seguro  y 

efectivo que debería reemplazar, en tanto sea posible, a la dilatación y al curetaje. 

La aspiración es efectiva en más del 99.5%. La incidencia de hemorragias, 

infección pélvica, adherencias intrauterinas, lesión cervical y perforación uterina es menor que con la dilatación y curetaje, y se requiere menor dilatación cervical. Los 

costos, el tiempo del personal y los recursos necesarios son menores. (3) (33)  

En México hay pocos trabajos publicados  para documentar la utilidad de esta 

técnica,  en nuestro Hospital se realiza dicho procedimiento de manera aislada 

pese a las múltiples ventajas que ofrece este método y sobre todo en la población 

adolescente mejorando su calidad de vida  y futuro obstétrico. De tal forma, que la 

importancia de llevar a cabo dicho estudio en nuestro nosocomio es dar a conocer 

las ventajas y beneficios de realizar este tipo de técnica quirúrgica para la 

evacuación uterina, misma que al ser realizada por personal médico capacitado es 

en un 99.5% efectivo y con el menor número de complicaciones. 
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4. Hipótesis. 

La Aspiración Manual Endouterina (AMEU)  es mejor tratamiento en comparación 

con  el Legrado uterino instrumentado (LUI) en el manejo del aborto en pacientes 

adolescentes atendidas en el Hospital General Gustavo Baz Prada. 

5. Objetivos. 

 

5.1 Objetivo General: 

Determinar que la Aspiración Manual Endouterina en comparación con el Legrado 

uterino instrumentado,  es mejor tratamiento  en pacientes adolescentes con 

diagnóstico de aborto atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada en el periodo comprendido del 26 de 

diciembre del 2015 al 25 de diciembre del 2016.  

 

5.2 Objetivos Específicos: 

•  Analizar con qué frecuencia, se requiere de maduración cervical previa a la 

realización del LUI en cotejo con AMEU. 

•  Valorar en que porcentaje se encuentra una evacuación uterina incompleta 

posterior al manejo quirúrgico del aborto con AMEU y LUI. 

•  Comparar el tiempo de estancia de las pacientes en la Unidad de Tococirugía a 

las cuales se les realiza AMEU vs LUI. 

•  Establecer con qué frecuencia se presenta fiebre como dato de infección 

posterior a la evacuación uterina con AMEU y en el LUI. 
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6. Metodología 

6.1 Tipo de estudio: 

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo. 

6.2 Diseño del estudio: 

•  Se seleccionaron pacientes adolescentes de 10 a 19 años con el diagnóstico de 

aborto del primer trimestre en cualquiera de sus presentaciones clínicas 

confirmado por ecografía pélvica o endovaginal en el periodo del 26 de 

Diciembre del 2015 al 25 de Diciembre del 2016, en la Unidad de Tococirugía 

del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 

•  Se entregó una carta de consentimiento informado (ANEXO 1), otorgando su 

respectiva autorización para cualquiera de las dos técnicas quirúrgicas de 

evacuación uterina, de manera consecutiva. 

•  Una vez que ingresaron las pacientes a Unidad de Tocoquirúrgica se tomaron 

signos vitales cada hora. 

•  Se determinó el tiempo quirúrgico desde su ingreso a Unidad de Tococirugía 

hasta el momento en el que se concluyó el procedimiento quirúrgico. 



•  Se realizó  una valoración clínica  con el fin de establecer si requería de 

maduración  cervical, en pacientes sin condiciones cervicales para el 

procedimiento se utilizó Misoprostol 400mcg vía vaginal como dosis única. 



•  Se cuantifico la perdida hemática por parte del cirujano desde que se inicia el 

procedimiento hasta el momento en que se egresa del servicio a través del uso 

de gasas (10ml) en el transoperatorio y toalla femenina en el postoperatorio (5 a 

15ml). 



•  Se anotaron los datos obtenidos en la hoja de recolección de datos (ANEXO 2). 
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•  Al egreso de las pacientes se les entrego una requisición de ecografía 

transabdominal, la cual se realizaron 10 días posteriores al AMEU y LUI, con el 

fin de descartar la presencia de restos ovulares. 



•  Se cita a las pacientes con el resultado de la ecografía y se completa la hoja de 

recolección de datos. 



6.3 Operalización de Variables  

ESCALA 

FORMA 

DEFINICION 

DEFINICION 

TIPO DE 

VARIABLE 

DE 

DE 

CONCEPTUAL  OPERACIONAL  VARIABLE  MEDICION  MEDICION 

Necesidad de 

maduración 

DILATACION 

Abertura del 

0= No               

cervical mediante 

Cualitativa 

Dicotómica 

CERVICAL 

orificio cervical 

1= Si 

Misoprostol previo 

al procedimiento 

Perdida hemática 

Salida de sangre 

que se presenta 

SANGRADO 

a través de algún 

posterior al 

Cuantitativa 

Continua 

Mililitros 

conducto 

procedimiento 

quirúrgico 

Presencia de 

Presencia de 

agentes 

fiebre y/o 

0= No               

INFECCION 

Cualitativa 

Dicotómica 

patógenos en un 

sangrado 

1= Si 

tejido 

transvaginal fétido 

Restos del 

Ecosonografia 

producto de la 

pélvica 

EVACUACION 

concepción 

0= Si               

postquirurgica 

Cualitativa 

Dicotómica 

INCOMPLETA 

posterior al 

1= No 

que reporte restos 

tratamiento 

uterinos 

medico 

Tiempo 

Permanencia 

transcurrido 

ESTANCIA EN 

durante cierto 

desde su ingreso 

Cuantitativa 

Continua 

Minutos 

TOCOCIRUGIA 

tiempo en un 

hasta el pase a 

lugar 

recuperación 

Es el periodo 

Tiempo definido 

comprendido 

SEMANAS DE 

de embarazo 

desde la 

Cuantitativa 

Continua 

Semanas 

GESTACION 

reportado por 

concepción a la  

USG 

Actualidad. 
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6.4 Universo de trabajo. 

196 pacientes de 10 a 19 años de edad que ingresaron en el Hospital General Dr. 

Gustavo Baz Prada en el periodo del 26 de Diciembre del 2015 al 25 de  

Diciembre del 2016 con el diagnóstico de aborto. 

Se establecieron dos grupos, (n=98 por grupo), un grupo de estudio y un grupo de 

control, los cuales fueron conformados por 98 pacientes cada uno. Las integrantes 

de cada grupo se eligieron de manera consecutiva, uno y uno para cada grupo 

hasta concluir el periodo establecido 

6.4.2 Criterios de Inclusión: 

•  Pacientes con edad de 10 a 19 años. 

•  Pacientes que ingresaron con el diagnóstico de aborto del primer trimestre en 

cualquiera de sus presentaciones clínicas confirmado por ecografía pélvica o 

endovaginal. 

•  Pacientes con carta de consentimiento informado para realizar evacuación 

uterina, que aceptaron procedimiento quirúrgico por Aspiración Manual o por 

Legrado Uterino Instrumentado, debido a la edad en la que se llevó a cabo el 

estudio se requirió la firma del padre o tutor. 

6.4.3 Criterios de Exclusión. 

•  Pacientes con edad menor de 10 años y mayor de 19 años. 

•  Pacientes que ingresaron con el diagnóstico de aborto mayor a 12 semanas de 

gestación por ecografía. 

•  Pacientes que ingresaron con el diagnóstico de puerperio postaborto con 

retención de restos ovulares u ovuloplacentarios. 

•  Pacientes con diagnóstico sugestivo o confirmatorio de embarazo molar por 

ultrasonido o por cuantificación de Hormona Gonadotropina Humana. 

•  Pacientes que no contaban con ecografía pélvica o endovaginal que 

documentara la edad gestacional. 
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•  Pacientes que no contaron con prueba inmunológica de embarazo positiva. 

6.4.5 Criterios de eliminación. 

•  Pacientes que no acudieron a realizar ecografía de control a los 10 días 

posterior al procedimiento. 

•  Pacientes con datos clínicos o bioquímicos de aborto séptico  o  con  proceso 

febril al momento de su ingreso. 

•  Pacientes que se retiren o no acepten participar en el estudio 

6.5 Instrumento de Investigación 

Para realizar dicha investigación se diseñaron: 

-  Carta de consentimiento informado (ANEXO y 1-BIS) 

-  Hoja de recolección de datos (ANEXO 2). 

6.6 Desarrollo del Proyecto 

El presente estudio, se llevó a cabo con previa autorización del Comité de Ética 

del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, de la forma a continuación descrita  

1.-  Se obtiene nombre y folio de las pacientes adolescentes de 10  a 19 años de 

edad que ingresaron a la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital General Dr. Gustavo 

Baz Prada, con el diagnostico de aborto  en el periodo de 26 de diciembre al 25 de 

Diciembre del 2016. 

2.-  Se otorgó a cada una de ellas carta de consentimiento informado, previa 

explicación de terapéutica, riesgos y complicaciones del manejo otorgado. 

3.-  Se  incluyeron pacientes de forma consecutiva para cada grupo, uno y uno 

hasta terminar el periodo establecido. 

4.-  Al ingreso de cada paciente se le valoró  clínicamente  para establecer si 

requería de maduración cervical (Misoprostol vaginal 400mcg). 

5.- Se mantiene en monitorización continua desde su ingreso hasta su egreso. 
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6.- Durante la intervención quirúrgica y en el postoperatorio el médico cirujano fue 

quien realizo la cuantificación de perdida hemática. 

6.-  Se recaban resultados de ecografía transabdominal o transvaginal a los 10 

días postoperatorios. 

7.-  Se utilizó el Anexo 2  para  anotar  los datos  recolectados de las variables 

registradas. 

8.- Se realizó una base de datos en Excel y posteriormente el análisis estadístico y 

comparación en el software SPSS. 



6.7 Límite de tiempo y espacio. 

El estudio se realizó en la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital General Dr. Gustavo 

Baz Prada, en el periodo de 26 de Diciembre del 2015 al 25 de Diciembre del 

2016. 

6.8 Diseño de análisis. 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSSv.21  para Windows, se 

utilizó  estadística descriptiva con medidas de tendencia central (media, media y 

moda) y de dispersión (desviación estándar) para variables cuantitativas, y  para 

variables cualitativas nominales frecuencia y porcentaje. La estadística inferencial 

se obtuvo  con t de Student para variables cuantitativas y Chi cuadrada para las 

cualitativas nominales. Se consideró  significativo el valor de  p  < 0.05. Los resultados se presentaron en cuadros y gráficas. 



7. Implicaciones éticas. 

Este protocolo ha sido diseñado en base a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, de la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial 

Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial 
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Tokio, Japón, Octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, 

Octubre de 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 

48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996 y la 52ª 

Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.  Nota de Clarificación del 

Párrafo 29, agregada por la Asamblea General  de la AMM, Washington 2002. 

Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la 

AMM, Tokio 2004. Se tomará consentimiento informado firmado de todo el tamaño 

de la muestra, guardando la confidencialidad y anonimato de los datos. (35) 

Por otro lado; en base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, Título segundo “De los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos”, Capítulo I: (36) 

Artículo 16. En este estudio se debe proteger la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándose sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo 

autorice. (36) 

Artículo 17, Fracción I. Esta investigación se considera de “Riesgo mínimo”, ya 

que se emplean datos a través de procedimientos comunes de exámenes físicos y 

entrevista. (36) 

Artículo 21. En esta investigación se requiere una explicación clara y completa del 

contenido del consentimiento informado, de tal forma que se asegure que el 

cuidador pudiera comprenderlo, por lo menos en los aspectos estipulados: 

justificación y los objetivos de la investigación; los procedimientos que vayan a 

usarse y su propósito, las molestias o los riesgos esperados, los beneficios que 

puedan observarse, la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y 

aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y 

otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto; la 

libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en 

el estudio, sin que por ello se creen perjuicios para continuar el cuidado y 

tratamiento del adulto mayor que utiliza los servicios del IMSS, la seguridad de 

que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la 
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información relacionada con su privacidad, el compromiso de proporcionarle 

información actualizada obtenida durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la 

voluntad del sujeto para continuar participando y que si existen gastos adicionales, 

éstos serán absorbidos por el presupuesto de la investigación. (36) 

Artículo 22. En que se establece que el consentimiento informado debe formularse 

por escrito y con el cumplimiento de ciertos requisitos, los cuales se anotan a 

continuación y que en este estudio han sido considerados: elaborado por el 

investigador principal, indicando la información señalada en el artículo 21 y de 

acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaría, revisión y, en su caso, 

aprobación por la Comisión de Ética de la institución de atención a la salud; 

indicación de los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos 

tengan con el sujeto de investigación, estar firmado por dos testigos y por el sujeto 

de investigación o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación 

no supiera firmar, imprimirá su huella digital  y a su nombre firmará otra persona 

que él designe y finalmente, su extensión por duplicado, quedando un ejemplar en 

poder del sujeto de investigación o de su representante legal. (36) 
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8. Resultados 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y comparativo  de  pacientes 

adolescentes  de 10  a 19 años de edad que ingresaron al Hospital General Dr. 

Gustavo Baz Prada con diagnóstico de aborto. Se incluyeron a las pacientes  en  

forma secuencial de acuerdo con el orden de ingreso a la Unidad Tocoquirúrgica, 

hasta concluir el periodo establecido. 

Las pacientes se distribuyeron en dos grupos Grupo 1: n=98 (evacuación uterina 

mediante AMEU), Grupo 2: n=98 (evacuación uterina mediante LUI). Se 

analizaron los datos recopilados de la hoja de recolección de datos, por medio del 

programa estadístico SSPS, los resultados del estudio se expresan a 

continuación. 

De acuerdo con las semanas de gestación en el grupo de AMEU fue de 9.17 con 

una desviación estándar de 1.7 semanas en comparación con el grupo a quien se 

le realiza LUI que fue de 8.9 +/- 1.4 semanas, no mostrando diferencia significativa 

entre ambos grupos de pacientes. (Ver Tabla 1. Figura 1) 



Tabla 1. Edad Gestacional (semanas) 

Técnica 

Media en semanas 

Desviación estándar 

P 

Semanas        AMEU 

9.1 

1.79 

NS 

               LUI 

8.9 

1.45 



Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 1. Edad Gestacional (semanas) 
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 



En cuanto al tiempo de estancia en la Unidad Tocoquirúrgica, la media en el grupo 

con la evacuación uterina mediante AMEU fue de 27.88 +-  15.27 minutos en 

comparación al grupo de pacientes a los cuales se les realizo LUI que fue de 

199.86  +-  74.34 minutos mostrando una diferencia significativa con un valor de 

p=0.0001, entre ambos grupos de pacientes. Tabla 2. Ver Figura 2. 



Tabla 2. Tiempo de estancia en Unidad Tocoquirúrgica (minutos) 

Técnica 

Media en minutos 

Desviación estándar 

P 

Minutos          AMEU 

27.88 

15.27 

.0001 

                LUI 

199.86 

74.34 



Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 2. Tiempo de estancia en Unidad Tocoquirúrgica (minutos) 
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 



Con respecto al sangrado se observa que la media establecida mediante la 

técnica por  AMEU fue de 14.74 +- 3.82 con un máximo de 30ml y un mínimo de 

10ml en comparación con el grupo a quien se le realizo evacuación uterina por LUI 

que fue de 23.97 +-14.60 con un máximo de 100ml y un mínimo de 10cc, 

mostrando una diferencia significativa entre ambos grupos con una p=0.00001. 

Ver Figura 3. Tabla 3. 

Tabla 3. Sangrado (mililitros) 

Técnica 

Media en mililitros 

Desviación estándar 

P 

Mililitros     AMEU 

14.74 

3.8 

.0001 

    LUI 

23.97 

14.60 



Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 3. Sangrado (Mililitros) 
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 



Al analizar la indicación para realizar una preparación  cervical previa a la 

evacuación uterina encontramos que en la técnica por AMEU el 18.36% (n=18) 

requirieron de dicha intervención, mientras que en el grupo en el que se llevó a 

cabo la evacuación mediante LUI el 28.57% (n=28) requirió de la aplicación de 

prostaglandinas previo a la intervención quirúrgica. Ver Tabla 4. Figura 4. 

 

Tabla 4. Dilatación Cervical  

TÉCNICA 

Maduración Cervical   Sin Maduración Cervical 

Total  

AMEU 

18.36(n=18) 

81.63(n=80) 

100%(n=98) 

LUI 

28.57(n=28) 

71.42(n=70) 

100%(n=98) 

Fuente:  Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 4. Dilatación Cervical 
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 



En lo que concierne a la evacuación uterina completa posterior a la realización  de 

AMEU vs LUI, la cual se corroboró a través de ecografía trasvaginal realizada a 

en el décimo día postquirúrgico, en el cual se reporta seguridad del 98% (n=97) 

en el primer grupo, mientras que en el segundo grupo fue del 100% (n=98). Ver 

Tabla 5. Figura 5. 

 

Tabla 5. Evacuación Uterina  

TÉCNICA  

Evacuación completa 

Evacuación incompleta 

Total  

AMEU 

98%  (n=97) 

2%(n=1) 

100%(n=98) 

LUI 

100% (n=98) 

0%(n=0) 

100%(n=98) 

Fuente:  Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 5. Evacuación Uterina  
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 

 

Respecto a la presencia de infección  asociada al procedimiento quirúrgico no se 

encontró ninguna diferencia entre ambos grupos, ya que se documentó un 2% 

(n=1) para el Grupo 1, y 2% para el Grupo 2. Dicho análisis fue documentado por 

la presencia de fiebre (38°C o mayor) persistente por más de 24hrs 

postquirúrgicas con el fin de descartar la asociación al uso de Misoprostol. Ver 

Tabla 6. Figura 6. 

Tabla 5. Infección  

TÉCNICA  

Con Fiebre 

Sin Fiebre 

Total  

AMEU 

2%(n=1) 

98%(n=97) 

100%(n=98) 

LUI 

2%(n=1) 

98%(n=97) 

100%(n=98) 

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico  de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. 
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Figura 5. Infección
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Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recolección de datos con base al expediente clínico de paciente adolescentes con diagnóstico de aborto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada 9. Discusión 

El aborto es una de las entidades más frecuentes en el área de urgencias del 

servicio de Ginecología y Obstetricia, a través del tiempo se ha buscado 

estrategias en el tratamiento que proporcionen menos complicaciones y sean 

mucho menos invasivos, esto fue motivo suficiente para que en 1971 se financiara 

el trabajo de Battelle Laboratories para crear el instrumental no eléctrico de 

aspiración por vacío para la evacuación endouterina pero no fue hasta 1973 donde 

se concretó dicha creación de la tecnología de Aspiración Manual Endouterina 

instrumento que llevaría a reducir costos, tiempo y disminuir las complicaciones 

subsecuentes de una evacuación uterina. 

En base a los datos obtenidos en este trabajo, el tiempo promedio de estancia en 

la Unidad Tocoquirúrgica  al realizar AMEU fue de 27.88 minutos en comparación 

con el grupo de pacientes a los cuales se les realizo LUI que fue de 199.86 

minutos teniendo un total de 171.98 minutos, lo cual estadísticamente  es 

significativo, resultado que concuerda con el estudio de Rohana Salam y 
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colaboradores donde se reporta ser un método rápido y con una efectividad del 

99% de una evacuación uterina completa, si bien la incidencia de retención de 

restos ovulares se presentó en  2% (n= 1) en comparación con el LUI donde la 

evacuación completa se presentó en el 100% de los casos sin embargo n presenta 

un valor significativo si es llevado a cabo el procedimiento por personal capacitado 

y con el conocimiento de las indicaciones bajo las cuales se realiza este, si bien es 

de importancia mencionar que los beneficios se hacen visibles cuando nos 

referimos a la infección, lesión cervical y perdida hemática, en lo que respecta a la 

infección en las pacientes sometidas a LUI y AMEU no se encontró diferencia 

entre ambos grupos encontrando fiebre en el 2% de la población de ambos 

grupos, otro aspecto fundamental en la prevención de complicaciones a largo 

plazo es la necesidad de realizar una maduración cervical previa a la evacuación 

uterina, (13) (34) esto con la finalidad de evitar lesiones cervicales, de esta forma 

encontramos que el 81.63% de las pacientes previo a realizar AMEU no 

requirieron del uso de Misoprostol, en oposición a la adolescentes manejadas con 

LUI que fue del 71.42%, la diferencia   entre ambos grupos es de 10.42% 

estadísticamente significativa cuando esto se asocia a la estancia en la Unidad 

Tocoquirúrgica. 

Por lo tanto una vez que se realiza un análisis de todos las variables en conjunto 

se determinó, que en el grupo 1 fue el que presento más ventajas sobre el grupo 

2, lo cual coincide con lo reportado por la FIGO, OMS, UNICEF y el artículo de 

Salam R. 2016, en el que se considera una tecnología esencial para la evacuación 

endouterina, siendo un procedimiento ambulatorio  se disminuye la estancia 

hospitalaria y a su vez considerado el método de primera elección para el 

tratamiento del aborto en el primer trimestre y con menos complicaciones 

postquirúrgicas. 

El AMEU fue contemplado para su uso en pacientes con aborto inducido, sin 

embargo hoy en día es el tratamiento quirúrgico de elección en todo el síndrome 

de aborto del primer trimestre, esto por los beneficios tanto médicos como 
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económicos, siendo más significativo en las adolescentes pues favorece su futuro 

obstétrico al reducir la incidencia de complicaciones en futuras gestaciones. 

10. Conclusiones 

Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que las 

cifras son estadísticamente significativas en favor de la evacuación uterina de las 

pacientes adolescentes con diagnóstico de aborto mediante AMEU, ofreciendo los 

mejores resultados, ya que el tiempo de estancia intrahospitalaria es 

significativamente menor, lo cual reduce los costos a nivel institucional, por otro 

lado encontramos que la infección y la evacuación uterina completa es similar en 

ambos grupos, considerando que la experiencia del operador y la técnica 

empleada es fundamental para conseguir óptimos resultados. Hablando de la 

dilatación cervical encontramos que la necesidad de una preparación cervical 

previa a la cirugía, la incidencia es mucho menor al realizar AMEU factor 

primordial en el futuro obstétrico pues la lesión cervical es uno de las 

complicaciones que se asocia a partos prematuros y perdida gestacional 

recurrente. 

En conclusión los resultados obtenidos en este estudio, concuerdan con la 

literatura consultada en los estudios realizados por Rohana Salam, S Abbasi, Olav 

Meirik, como es mencionado el tiempo de estancia intrahospitalaria se reduce a 

más de la mitad por tratarse  de un procedimiento ambulatorio, la maduración 

cervical es menos necesaria debido a la anatomía y diversidad en los tamaños de 

las cánulas del equipo de AMEU, si bien las complicaciones más frecuentes como 

lo es la infección y la evacuación uterina incompleta en ambos grupos es similar, 

sin embargo el LUI por sí mismo es una técnica más invasiva y agresiva al 

momento de realizar la evacuación debido a que al realizar curetaje no solo se 

retiran los restos del producto de la concepción, sino que involucra en muchos de 

los casos capas   profundas, llevando a complicaciones tardías como los son las 

adherencias intrauterinas o disfunción de la implantación en embarazos 

subsecuentes, por mencionar las más frecuentes. 
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Finalmente el manejo quirúrgico de elección para el tratamiento el síndrome de 

aborto del primer trimestre es AMEU, ofreciendo una evacuación uterina completa 

con menos complicaciones tempranas y tardías asociadas a la técnica. 

11. Recomendaciones 

Los abortos contribuyen sustancialmente a las muertes maternas y problemas de 

salud asociados a la fertilidad así como a las gestaciones subsecuentes, por lo 

que se debe mejorar el acceso  a servicios de salud que brinden tratamientos 

seguros, con menos complicaciones asociadas a la técnica y menos costosos. 

La atención obstétrica de emergencia es una intervención que puede salvar vidas. 

Los responsables de política pública deben intervenir para ampliar el acceso a 

servicios de emergencia obstétrica, especialmente para las adolescentes 

embarazadas. 

Actualización médica continúa y capacitación a todo personal de salud con el fin 

de que puedan identificar la existencia de contraindicaciones por las que no se 

debe de indicar algún método de aborto quirúrgico o médico y para prevenir 

complicaciones asociadas a la falta de conocimientos. 

Se deben de implementar programas  de  educación integral sobre la sexualidad; 

ofrecer  información, asesoramiento y servicios en materia de salud sexual y 

reproductiva integral, incluidos los métodos anticonceptivos, integrar el apoyo 

psicosocial y servicios conexos en materia de salud mental  y bienestar del 

adolescente, prevención de la violencia sexual y otras formas de violencia de 

género, detección y gestión del consumo de sustancias peligrosas y nocivas, 

educación parental para gestionar los trastornos conductuales de los 

adolescentes.  Limitar el matrimonio antes de los 18 años, crear comprensión y 

apoyo para reducir los embarazos antes de los 20 años. 
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13. Anexos: 





. 

ANEXO 1 

Universidad Autónoma del Estado de México 

Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada 

Consentimiento Informado 



Ciudad Nezahualcóyotl a       de                    del   2016     

Estimado paciente: 

El presente estudio titulado: “ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA VS LEGRADO 

UTERINO INSTRUMENTADO EN PACIENTES ADOLESCENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE ABORTO¨” el  cal será llevado a cabo por la Dra. Erika 

Patricia Cuapio Ojeda y tutorado por la Dra. María del Rocío Jesús Blanco, es un 

estudio de tipo comparativo y descriptivo, el cual tiene como finalidad demostrar la 

técnica quirúrgica de evacuación uterina de tipo Legrado uterino instrumentado en 

contraposición con la Aspiración Manual Endouterina en el tratamiento del aborto 

incompleto para las pacientes adolescentes atendidas en el Hospital General 

Gustavo Baz Prada. 

En cumplimiento de la Ley 23 de 1981) (Nombre) en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a) ___________________________________ me realice LEGRADO UTERINO por presentar _______________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del útero o matriz) por vía vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo legrado para completar esta evacuación sobre todo en los casos de aborto retenido. La intervención consiste en dilatar el cuello uterino (algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse el cuello ya entreabierto) y la extracción de restos ovulares o endometriales con pinzas, legras romas y cortantes o bien por aspiración. En algunos casos es necesario colocar el día anterior a la evacuación tallos de laminaria para lograr dilatación cervical progresiva o la aplicación de sustancias prostaglandínicas. Se me ha explicado que la garantía no es total pues la práctica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado. Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independiente del actuar de mi médico se pueden presentar 

complicaciones que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como 

quirúrgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas. .), hemorragias con la posible necesidad de transfusión sanguínea intra o posoperatoria, perforación de útero, persistencia de restos, abscesos, dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas). También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis que, aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. En mi caso particular, el (la) doctor (a) me ha explicado que presento los 42 



  

siguientes riesgos adicionales: 

_________________________________________________________________________ 

Entiendo que para esta cirugía se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio correspondiente, Entiendo que el material que se saque se someterá a estudio anatomopatológico posterior en siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico. He entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la información recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsión que conlleva el procedimiento quirúrgico que aquí autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO. 













Firma del paciente _________________________ C.C. ___________________________________  











Ciudad y fecha ____________________________ Huella índice derecho 
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ANEXO 1-BIS 

Universidad Autónoma del Estado de México 

Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada 

Consentimiento Informado 



Ciudad Nezahualcóyotl a       de                    del   2016     



Estimado paciente: 

El presente estudio titulado: “ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA VS LEGRADO 

UTERINO  INSTRUMENTADO EN PACIENTES ADOLESCENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE ABORTO¨” el cal será llevado a cabo por la Dra. Erika 

Patricia Cuapio Ojeda y tutorado por la Dra. María del Rocío Jesús Blanco, es un 

estudio de tipo comparativo y descriptivo, el cual tiene como finalidad demostrar la 

técnica quirúrgica de evacuación uterina de tipo Legrado uterino instrumentado en 

contraposición con la Aspiración Manual Endouterina en el tratamiento del aborto 

incompleto para las pacientes adolescentes atendidas en el Hospital General 

Gustavo Baz Prada. 

En cumplimiento de la Ley 23 de 1981) (Nombre) en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a) ___________________________________ me realice ASPIRACION MANUAL 

ENDOUTERINA por presentar _______________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del útero o matriz) por vía vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo legrado para completar esta evacuación sobre todo en los casos de aborto retenido. La intervención consiste en dilatar el cuello uterino (algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse el cuello ya entreabierto) y la extracción de restos ovulares o endometriales por aspiración. En algunos casos es necesario colocar el día anterior a la evacuación la aplicación de sustancias prostaglandínicas. Se me ha explicado que la garantía no es total pues la práctica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado. Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independiente del actuar de mi médico se pueden presentar 

complicaciones que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como 

quirúrgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas. .), hemorragias con la posible necesidad de transfusión sanguínea intra o posoperatoria, perforación de útero, persistencia de restos, abscesos, dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas). También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis que, aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. En mi caso particular, el (la) doctor (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: 

_________________________________________________________________________ 
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Entiendo que para esta cirugía se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio correspondiente, Entiendo que el material que se saque se someterá a estudio anatomopatológico posterior en siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico. He entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la información recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsión que conlleva el procedimiento quirúrgico que aquí autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA. 













Firma del paciente _________________________ C.C. ___________________________________  











Ciudad y fecha ____________________________ Huella índice derecho 





















45 







ANEXO 2 

PROTOCOLO DE TESIS 

“ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA VS LEGRADO UTERINO 

INSTRUMENTADO EN PACIENTES ADOLESCENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DR. GUSTAVO BAZ 

PRADA”. 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

FECHA:  









NO.FOLIO: 

HORA DE INGRESO A UTQ: 







HORA QUE PASA A SALA DE QUIROFANO: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 













EDAD:  

DIAGNOSTICO CLINICO DE INGRESO: 

DIAGNOSTICO ECOSONOGRAFICO DE INGRESO: 

TIPO DE TECNICA QUIRURGICA A REALIZAR:    AMEU         LUI 

 

EL PRESENTE INSTRUMENTO RECOGE LA INFORMACIÓN OBTENIDA AL REALIZAR EL 

 PROCEDIMIENTO DE EVACUACION UTERINA MEDIANTE LA TECNICA DE LEGRADO UTERINO 

 INSTRUMENTADO COMO TRATAMIENTO EN PACIENTES ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE 

ABORTO O BIEN MEDIANTE ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA. 

 

ITEMS 



1. La  paciente requirió de dilatación cervical previa 

              SI                                   NO 

2. La paciente presento hemorragia posterior a la 

              SI                                   NO 

evacuación uterina. 

3. La paciente presento fiebre posterior a la evacuación 

              SI                                   NO 

uterina. 

4.El informe ecosonografico post-procedimiento reporta 

              SI                                   NO 

restos uterinos posterior al procedimiento 

5.Cuanto sangrado se calcula el concluir el procedimiento 

                                   MILILITROS 

6. Cuanto tiempo transcurre del ingreso a UTQ hasta que 

                                   MINUTOS 

esta pasa a recuperación. 



46 







Document Outline


	Resumen

	Abstrac:

	1. Marco Teórico

	1.1 El aborto: Panorama actual, un problema de Salud Pública. 

	1.2 Aborto

	1.3 Definición:

	1.4 Incidencia:

	1.5 Etiología:

	1.6 Métodos diagnósticos de embarazo:

	1.7 Clasificación del Aborto:

	1.7.1 Amenaza de aborto:

	1.7.2 Aborto en evolución:

	1.7.3 Aborto diferido o huevo muerto retenido:

	1.7.4 Aborto incompleto:

	1.7.5 Aborto inevitable:

	1.7.6 Aborto completo o consumado:

	1.7.7 Aborto habitual:

	1.7.8 Aborto séptico o infectado:





	1.8 Técnicas de evacuación Uterina:

	1.8.1 Tratamiento Médico:

	1.8.2 Tratamiento Quirúrgico:

	1.8.2.1 Legrado Uterino Instrumentado (LUI):

	1.8.2.2 Aspiración Manual Endouterina (AMEU):









	2. Planteamiento del Problema. 

	2.1 Pregunta de Investigación





	3. Justificación. 

	4. Hipótesis. 

	5. Objetivos. 

	5.1 Objetivo General:

	5.2 Objetivos Específicos:





	6. Metodología

	6.1 Tipo de estudio:

	6.2 Diseño del estudio:

	6.3 Operalización de Variables

	6.4 Universo de trabajo. 

	6.4.2 Criterios de Inclusión:

	6.4.3 Criterios de Exclusión. 

	6.4.5 Criterios de eliminación. 





	6.5 Instrumento de Investigación

	6.6 Desarrollo del Proyecto

	6.7 Límite de tiempo y espacio. 

	6.8 Diseño de análisis. 





	7. Implicaciones éticas. 

	8. Resultados

	9. Discusión

	10. Conclusiones

	11. Recomendaciones

	12. Bibliografía

	13. Anexos:




index-41_1.jpg





index-40_1.jpg





index-37_1.png





index-36_1.jpg
AI'IlIIl






index-1_1.jpg





index-38_2.png





index-52_1.png





index-39_1.jpg





index-38_1.jpg





index-38_3.png





