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RESUMEN

Antecedente. Las pérdidas gestacionales son un problema comun en obstetricia y
la extraccion de restos es indispensable, pero no esta libre de complicaciones.

Objetivo general. Comparar el volumen de sangrado, estancia hospitalaria y
complicaciones en pacientes sometidas a aspiracion manual endouterina versus
legrado uterino instrumentado para el manejo de pérdidas gestacionales antes de
las 24 semanas de gestacion.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico,
retrospectivo a partir de registros clinicos de pacientes femeninos que tuvieron de
pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas de gestacién y fueron atendidas
en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” de
Querétaro, y que fueron manejadas con legrado uterino instrumentado (LUI) o con
aspiracion manual endouterina (AMEU). Una vez aprobado el protocolo se obtuvo
informacion de interés incluyendo sangrado transoperatorio (mL), hemoglobina
(g/dL, pre y postoperatoria) y complicaciones [ninguna, perforacién, sangrado
excesivo (>500 mL), retencién de restos, infeccién]. En SPSS v.26 se realizé un
analisis estadistico descriptivo e inferencial. Un valor de p<0.05 se considero
significativo.

Resultados. Se incluyeron 109 pacientes de las cuales 49 fueron sometidas a
AMEU y 60 a LUI. Las pacientes de ambos grupos tuvieron caracteristicas
demograficas, obstétricas, diagndstico y etiologias de la pérdida gestacional
similares. El 36.7% recibieron tratamiento previo a AMEU y el 61.7% previo a LUI
(p=0.010). No hubo diferencias en el tratamiento médico ofrecido a los pacientes
(mifepristona, misoprostol, oxitocina, carbetocina). El sangrado transoperatorio en
los pacientes sometidos a AMEU fue de 181.6£137.6 mL y en el grupo LUI de
263.3+226.4 mL (p=0.029). EI cambio en los niveles de hemoglobina fue
significativamente mayor en el grupo LUl que en el grupo AMEU (-2.2+1.1 g/dL
versus -1.2+0.7 g/dL, p=0.024). No ocurrieron perforaciones, presentaron retencion
de restos el 0% en el grupo AMEU y en 1.7% en el grupo LIU (p=1.000), infeccién
en 2% del grupo AMEU y en 1.7% del grupo LUI (p=1.000).

Conclusiones. El manejo de pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas de
gestacion con AMEU se asocia con menor sangrado y menor descenso de
hemoglobina, por lo que se recomienda este método para el manejo de las pérdidas
gestacionales antes de las 24 semanas de gestacion.

Palabras clave. Legrado uterino instrumentado, aspiracion manual endouterina,
sangrado, estancia hospitalaria, complicaciones.




SUMMARY

Antecedent. Pregnancy losses are a common problem in obstetrics and the
extraction of remains is essential, but it is not without complications.

General objective. To compare the volume of bleeding, hospital stay and
complications in patients undergoing manual vacuum aspiration versus
instrumented curettage for the management of pregnancy loss before 24 weeks'
gestation.

Methodology. An observational, cross-sectional, analytical, retrospective study was
carried out from the clinical records of female patients who had gestational losses
before 24 weeks of gestation and were treated at the Hospital de Especialidades del
Nifio y la Mujer "Dr. Felipe Nufiez Lara” Hospital in Querétaro, and that were
managed with instrumented uterine curettage (LUI) or with manual uterine aspiration
(MVA). Once the protocol was approved, information of interest was obtained,
including trans operative bleeding (mL), hemoglobin (g/dL, pre- and post-operative)
and complications [none, perforation, excessive bleeding (>500 mL), retention of
remains, infection]. In SPSS v.26, a descriptive and inferential statistical analysis
was performed. A value of p<0.05 was considered significant.

Results. 109 patients were included, of which 49 underwent MVA and 60 LUI.
Patients in both groups had similar demographic, obstetric, diagnostic, and etiology
characteristics of pregnancy loss. 36.7% received treatment prior to MVA and 61.7%
prior to LIU (p=0.010). There were no differences in the medical treatment offered to
the patients (mifepristone, misoprostol, oxytocin, carbetocin). Transoperative
bleeding in patients undergoing MVA was 181.6£137.6 mL and in the LUI group
263.31226.4 mL (p=0.029). The change in hemoglobin levels was significantly
greater in the LIU group than in the MVA group (-2.2+1.1 g/dL versus -1.2+0.7 g/dL,
p=0.024). No perforations occurred, 0% in the MVA group and 1.7% in the LIU group
(p=1000), infection in 2% of the MVA group and 1.7% in the LIU group (p=1000).

Conclusions. Management of pregnancy loss before 24 weeks of gestation with
MVA is associated with less bleeding and lower hemoglobin decrease, so this
method is recommended for managing pregnancy loss before 24 weeks of gestation.
Keywords. Instrumented uterine curettage, manual uterine aspiration, bleeding,
hospital stay, complications.
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. INTRODUCCION

La pérdida gestacional en el segundo trimestre implica un riesgo de
complicaciones que aumenta la morbilidad mortalidad materna, en comparacién con
las que se presentan en primer trimestre de gestacién. Aunado a esta situacion y
dentro de todas las patologias que causan perdidas en este trimestre de embrazo,
el abordaje y tratamiento conlleva en si, sus propias comorbilidades las cuales
pudieran tener resultados tanto inmediatos como tardios, alterando la salud tanto
reproductiva y sexual como la general de la mujer tratada, de no utilizarse el

abordaje y tecnologias basadas en evidencia.

Cabe considerar otra variedad de situaciones, por ejemplo: anomalias fetales
o afecciones médicas que se detectan pasado el primer trimestre de la gestacion,
no reconocer el embarazo hasta después del primer trimestre o barreras de acceso

y logisticas caracteristicas de ciertas regiones geograficas.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de nuestro estado,
durante el afo 2019 se realizaron un total de 1067 atenciones por pérdidas
gestacionales, de las cuales 89 correspondieron al segundo trimestre. Dentro de
estas ultimas se realizé como técnica quirurgica la Aspiracion Manual Endouterina

(AMEU) en 43 y Legrado Uterino Instrumentado (LUI) a 46 de las pacientes.

En el capitulo I, de esta tesis se presentan los antecedentes cientificos del trabajo, en

el capitulo Il se presenta, la fundamentacién tedrica de este estudio. En el capitulo IV

se presenta la hipotesis de trabajo, en el V los objetivos del estudio y en VI Material y

meétodos. Mientras en el capitulo VII se presentan los resultados del estudio, en el VIII

la discusidn, en el IX las conclusiones y en el IX las propuestas derivadas del presente

trabajo.




Il. ANTECEDENTES

Los servicios de salud para la atencion y manejo de perdidas gestacionales en el
segundo trimestre que se enfocan en este grupo de pacientes son una parte
primordial de los esfuerzos por optimizar los programas de salud materna y
salvaguardar el derecho a la salud de la mujer a nivel mundial. Es por tal motivo que
se realizan continuamente actualizaciones en los protocolos de atencion en salud
reproductiva que son disefiadas con el sentido de que se disponga de acceso a
recomendaciones actualizadas basadas en evidencia. Las actualizaciones clinicas
son el fundamento de cumplimiento clinico dentro de los programas de salud y
ayudan a implementar acciones basadas en evidencia, incidir en todas las
estructuras que participa en la atencion y garantizar que el personal de salud provee
orientacion estandarizada, acertada y oportuna. Todas las recomendaciones estan
apegadas con las que se elaboraron y publicaron por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) titulada: Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas
de salud, segunda edicién (2012)(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

Las pérdidas gestacionales en el segundo trimestre son un componente relevante
en la atencién de la salud en la mujer. La pérdida del embarazo durante el segundo
trimestre (132 a 272 semanas de gestacion) se muestra con menor incidencia en
comparacion con las de primer trimestre. La pérdida del embarazo ocurrida antes
de la 222 semana de gestacion se considera un aborto; luego de este momento se

la considera muerte fetal (Shorter et al., 2019b).

Las pérdidas gestacionales se asocian con mayor morbilidad y mortalidad y para
algunas mujeres mas desafios emocionales que en el aborto del primer

trimestre(Auger et al., 2021).

Las tasas de pérdida del embarazo disminuyen a medida que el embarazo progresa.
En general, entre el 10 y el 20% de los embarazos y el 30 a 40% de las

concepciones terminan en la pérdida del embarazo. Aproximadamente 1 a 5% de




los embarazos se pierden entre la 13% y 192 semana de gestacion, mientras que la
muerte fetal sucede entre la 20% a 272 semana, en menos del 1% (Shorter et al.,
2019b).

No existe una uniformidad completa con respecto al peso al nacer y los criterios de
edad gestacional para informar las muertes fetales. Sin embargo, Definida por la
OMS, como la muerte previa a la expulsion o extraccién completa del producto de
la concepcidn, independientemente de la edad de la duracién del embarazo Segun
la edad gestacional debe ser a partir 22 de gestacion o un peso al momento del

nacimiento mayor de 500 gramos (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

Entre 2006 y 2012, la tasa de muerte fetal temprana (20-27 semanas) permanecio
basicamente sin cambios, pero entre 2012 y 2013, la tasa disminuy6 de 3.11 a 3.01

por cada 1,000 nacimientos(Choobun et al., 2012a).

La preferencia del manejo esta fundamentada principalmente en la edad gestacional
y las prioridades de la paciente, luego de proporcionar la debida consejeria respecto
de los beneficios y los riesgos. Debido a esto, es fundamental objetivar la edad
gestacional a través de la historia clinica, el examen fisico ginecoldgico y la
ultrasonografia(Jackson & Watkins, 2021).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirman que la aspiracion por vacio o
los regimenes de aborto con medicamentos deben reemplazar el legrado uterino
instrumental. En lugares donde no existen servicios de evacuacion endouterina, se
debe introducir servicios de aspiracion por vacio y aborto con medicamentos
(Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

Una revision reciente de Cochrane en 2010, que comparo la aspiracion por vacio y
el legrado uterino instrumental (LUI), mostré que la aspiracion por vacio es tan eficaz

como el LUl para interrumpir el embarazo y reduce la duracion del procedimiento,




la pérdida de sangre relacionada con el procedimiento y el dolor(Tungalp et al.,
2010).

En una serie de casos retrospectivos de 80,437 mujeres, la aspiracion por vacio se
asocio con menos de la mitad de la tasa de complicaciones graves y leves, cuando

se compara con el LUI(Sekiguchi et al., 2015).

En otra serie, que incluyé mas de 100,000 procedimientos de aborto, se reportd que
el LUI efectuado solo o en combinacién con la aspiracion por vacio tenia una
probabilidad significativamente mayor de estar asociado con complicaciones que la
aspiracion por vacio sin legrado (Sekiguchi et al., 2015).

Multiples estudios sobre aborto inducido y atencion postaborto han mostrado que,
dado que la aspiracidn por vacio puede ser efectuada como un tratamiento
ambulatorio por médicos o profesionales de salud de nivel intermedio, sin necesidad
de anestesia general, los costos para el sistema de salud y las mujeres son
significativamente menores(Benson et al., 2012; Choobun et al., 2012b).

Es por todo lo anterior mencionado que se ha trabajado con la aspiracion manual
endouterina ya que se ha observado los muchos beneficios que se encuentra en

comparacion con el legrado uterino instrumentado.

1.1 Definicion de pérdidas gestacionales

Una pérdida de embarazo se define como la muerte espontanea como un embarazo
intrauterino no viable o antes de que el feto alcance la viabilidad. Por lo tanto, el
término incluye todas las pérdidas de embarazo desde el momento de la concepcion
hasta las 24 semanas de gestacion (RPL et al., 2018; Shorter et al., 2019a).




El aborto espontaneo se define como la pérdida de un embarazo intrauterino
antes de la viabilidad. Los limites de viabilidad pueden definirse por la edad
gestacional o por el peso fetal. La OMS define el aborto espontdaneo como la
expulsién o extraccion de un feto (embrién) que pesa menos de 500 g equivalente
a aproximadamente 22 semanas de gestacion (Grippo et al., 2018; Quenby et al.,
2021).

La muerte fetal se refiere a la muerte intrauterina de un feto antes del
nacimiento. La mortalidad fetal generalmente se divide en tres periodos: temprano
(menos de 20 semanas completas de gestacion), intermedio (20 a 27 semanas de
gestacion) y tardio (28 semanas de gestacion o mas). Aunque la gran mayoria de
las muertes fetales ocurren al comienzo del embarazo, la mayoria de los estados
de los Estados Unidos solo informan las muertes fetales a las 20 semanas de
gestacion o mas, y estas muertes fetales intermedias y tardias son el tema de este
informe (MacDorman & Gregory, 2015).

1.2 Manejo de las pérdidas gestacionales

La interrupcion electiva del embarazo o el manejo del aborto espontaneo es
la indicacion para la aspiracion por vacio manual y eléctrica, y la aspiracion por vacio
eléctrica suele ser la opcion en los Estados Unidos después de las 10 semanas de
edad gestacional. La infeccidn pélvica aguda y la inestabilidad hemodinamica es
una contraindicacién para el aborto ambulatorio (Yonke & Leeman, 2013).

Una proporcién significativa de muertes fetales permanece sin explicacion
incluso después de una evaluacion exhaustiva. La evaluacion de la muerte debe
incluir la autopsia fetal; examen macroscopico e histoldgico de la placenta, el cordon
umbilical y las membranas; y evaluacion genética. El método y el momento del parto
después de un mortinato dependen de la edad gestacional a la que ocurrio la
muerte, los antecedentes obstétricos de la madre (p. €j., histerotomia previa) y la




preferencia de la madre. Los proveedores de atencidon médica deben sopesar los
riesgos y beneficios de cada estrategia en un escenario clinico dado y considerar la
experiencia institucional disponible. ElI apoyo al paciente debe incluir apoyo
emocional y una comunicacion clara de los resultados de las pruebas. La remision
a un consejero de duelo, un grupo de apoyo de pares o un profesional de la salud
mental puede ser recomendable para el manejo del duelo y la depresién. La
induccion del trabajo de parto para embarazos con muerte fetal entre las semanas
14 y 24 de gestacion se ha asociado con un mayor riesgo de morbilidad materna
(predominantemente  morbilidad por infeccion que requiere antibidticos
intravenosos) en comparacion con la evacuacion uterina quirdrgica (American

College of Obstetricians and Gynecologists., 2020; Edlow et al., 2011).

1.3 Ventajas, desventajas y complicaciones de legrado uterino instrumentado

y aspiracion manual endouterina

La aspiracion manual al vacio es una alternativa al legrado por succion eléctrica
para el aborto electivo en el primer trimestre. Si bien muchos estudios han
demostrado que la aspiracion manual por vacio es mas segura que el legrado agudo
para el aborto, solo unos pocos estudios lo han comparado directamente con el
legrado por succién eléctrica (Goldberg et al., 2004a).

El aborto inducido es comun, seguro y se realiza con mayor frecuencia en el
primer trimestre. En la interrupcion quirurgica, la aspiracion por vacio es el método
estandar para la interrupcion temprana segura del embarazo. La eficacia de la
aspiracion por vacio para interrumpir el embarazo temprano se ha demostrado
ampliamente con una frecuencia de aborto completo entre el 96 y el 99.5%, en la
mayoria de los estudios del 98% mas. La eficacia de aspiracion manual al vacio se
ha demostrado con resultados similares (Hemlin & Mdller, 2001).




1.4 Complicaciones

Una complicacion conocida del aborto inducido es la infeccion del tracto
genital superior, que es relativamente poco comun en la era actual del aborto seguro
y legal. Actualmente, las tasas de infeccion del tracto genital superior en el contexto
del aborto inducido legal en los Estados Unidos son generalmente inferiores al 1%.
Los ensayos controlados aleatorios respaldan el uso de antibidticos profilacticos
para el aborto quirurgico en el primer trimestre. Para el aborto con medicamentos,
las dosis de tratamiento con antibiéticos pueden reducir el riesgo de infeccion grave.
Sin embargo, el numero necesario a tratar es alto. En consecuencia, el balance de
riesgos y beneficios amerita una mayor investigacion. La doxiciclina oral
perioperatoria administrada hasta 12 h antes de un aborto quirurgico parece reducir
efectivamente el riesgo infeccioso (Achilles & Reeves, 2011).

El riesgo de realizar un procedimiento en el contexto de una afeccion médica
no controlada debe sopesarse frente al riesgo de retrasar el procedimiento porque
las complicaciones del aborto aumentan con la edad gestacional. Los trastornos
hemorragicos plantean un desafio al realizar abortos en el primer trimestre. Las
mujeres con enfermedad de Von Willebrand tienen un ligero aumento en el riesgo
de sangrado, y aquellas mujeres con enfermedad de Von Willebrand grave deben
someterse a procedimientos en el hospital (Goldberg et al., 2004).

En la aspiracion el caso con hemorragia uterina intensa puede requerir una
aspiracion rapida para obtener la estabilidad hemodinamica de la madre. La
hemorragia también puede ser causada por la extrusion parcial de los productos de
la concepcidn, en la que algunos permanecen adheridos al utero. El Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecologos recomienda que las mujeres que
presenten retencién de productos de la concepcion y hemorragia o inestabilidad
hemodinamica sean tratadas con evacuacion quirurgica inmediata. El tratamiento
quirurgico suele ser preferible al tratamiento expectante y médico para pacientes

con ciertas afecciones, como enfermedades cardiovasculares, trastornos




hemorragicos, anemia grave o trombocitopenia. La evacuacion inmediata también
es necesaria para pacientes con aborto séptico, definido como una infeccién del
utero que puede provocar sepsis después de un aborto espontaneo o quirurgico
(Gynecologists., 2015).

1.5 Tipo de anestesia, volumen de sangrado y estancia hospitalaria para

legrado uterino instrumentado y aspiracion manual endouterina.

1.5.1 Tipo de anestesia

En un estudio realizado por Ayegbusi et al en 2021 demostraron que el
bloqueo paracervical con lidocaina al 1% es mas eficaz para reducir la percepcién
del dolor durante la aspiracion manual por vacio de abortos incompletos en
comparacion con el placebo. Ha agregado la ventaja de una tasa de satisfaccion
general mas alta, una estancia hospitalaria mas corta, una menor necesidad de

analgesia adicional y no se informaron efectos secundarios (Ayegbusi et al., 2021).

En aspiracion uterina manual se utiliza anestesia cervical local (a eleccion
entre bloqueo intracervical o paracervical): bloqueo intracervical utilizando 20 mL de
lidocaina al 1% con epinefrina o cloroprocaina al 1%; usando una aguja espinal de
calibre 20, 2 ml en el estroma cervical a las 12 en punto y luego un tenaculo de un
solo diente; después 1 a 1.5 pulgadas de profundidad en el estroma cervical a las 4
en punto y a las 8 en punto. El bloqueo paracervical (BPC) 20 mL de lidocaina al
1% con epinefrina o cloroprocaina al 1%; usando aguja 22, inyectar 2 ml en el tejido
cervical a las 12 en punto y luego un tenaculo de un solo diente e Inyectar
cantidades iguales del anestésico restante aproximadamente 0.5 pulgadas en la
union cervicovaginal a las 4 y las 8 en punto (Quinley et al., 2018).

La vasopresina tiene la ventaja de producir menor taquicardia y ansiedad con

la administracion en comparacion con la epinefrina. Después de inyectar los 2 ml en




el cuello uterino para la colocacion del tenaculo, se deben inyectar los 18 ml
adicionales para el BPC. Las inyecciones deben hacerse en el reflejo del cuello
uterino con la mucosa vaginal. Se ha demostrado que la inclusion de inyecciones
mas profundas en el musculo uterino proporciona una mejor analgesia en
comparacion con la inyeccion superficial en la union del cuello uterino y la vagina.
Algunos inyectan a las 2, 4, 8 y 10 en punto, mientras que otros prefieren inyectar
solo a las 4 y 8 en punto. La solucion anestésica debe inyectarse lentamente
mientras se inserta y retira la aguja. La aspiracion debe realizarse antes de la
inyeccion para comprobar si hay wvasos y evitar una inyeccion

intravascular-(Goldberg et al., 2004b).

1.5.2 Volumen de sangrado y estancia hospitalaria

La aspiracion manual al vacio es eficiente y tiene una menor pérdida de
sangre, un menor consumo de tiempo, una corta estancia hospitalaria y por lo tanto
un menor costo. Es seguro usar anestésicos locales y medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como el ibuprofeno en un consultorio clinico
o médico (Bano & Talat, 2009; Farooq et al., 2011).

Segun el estudio realizado por Kaneshiro, E. et al., en el que incluyeron
cuatro pacientes anticoagulados y seis sujetos de control. La mediana de pérdida
de sangre al momento del procedimiento fue de 70 mL (rango 6-187) para el grupo
anticoagulado y 22.5 mL (rango 10-100) para el grupo control (p = 0.33). La mediana
de pérdida de sangre en el postoperatorio previo al alta fue de 10.5 mL (rango 1-11)
para el grupo anticoagulado y de 5.5 mL (rango 2-35.4) para el grupo control (p =
0.82). No hubo diferencias en el uso de productos de higiene o el cambio medio de
hemoglobina entre los grupos. No fueron necesarias intervenciones por sangrado
en el momento del procedimiento. Las mujeres anticoaguladas parecen tener un
aumento en la pérdida de sangre durante e inmediatamente después del aborto

quirurgico en el primer trimestre en comparacion con los controles sanos. Sin




embargo, este aumento no parece ser clinicamente significativo (Kaneshiro et al.,
2011).

1.5.3 Estudios originales previos sobre sangrado, estancia hospitalaria y
complicaciones de pacientes sometidas a aspiracion manual endouterina
versus legrado uterino instrumentado para el manejo de pérdidas

gestacionales

En 2021 Hafeez et al., compararon los efectos beneficiosos de la aspiracion
manual endouterina (AMEU) con la dilatacién y legrado (D&L) en el manejo del
embarazo temprano. Para ello, se incluyeron 140 pacientes que se dividieron en
dos grupos | y Il. El grupo | tenia 70 pacientes sometidos a D&L y el grupo |l con 70
pacientes sometidos a AMEU. Se observé que, la edad media de los pacientes del
grupo | fue de 30.53+2.7 afios con un IMC medio de 26.25+7.9 kg/m2 mientras que
en el grupo Il la edad media fue de 29,47+6,5 afios con un IMC medio de 25.52+7.9
kg/m2. La duracién media del procedimiento fue mayor en el grupo | de D&L,
11.05+2.05 minutos y en el grupo Il AMEU fue de 5.09+4.7 minutos. La estancia
hospitalaria fue menor en el grupo Il 4.35+2.3 horas versus al grupo | 9.85+3.1
horas. La puntuacion EVA media fue significativamente mayor en el grupo D&L
7.32+2.17 en comparacion con el grupo AMEU 4.18+1.16. Frecuencia de
complicaciones observada mayor en el grupo | que en el grupo Il. Pero la eficacia
fue relativamente mayor en el grupo Il. Concluyeron que, AMEU para fallas
tempranas del embarazo es exitoso, seguro y confiable en comparacion con la

dilatacion y legrado (D&L) (Hafeez et al., n.d.).

En un estudio controlado aleatorizado, Kakinuma et al., (2020) evaluaron la
seguridad y eficacia de AMEU en comparacién con dilatacion y legrado (D&L) y la
aspiracion eléctrica al vacio (AEV) en el tratamiento quirdrgico del aborto
espontaneo. Se incluyeron 404 mujeres de 12 semanas de embarazo. Observaron
que, la duracion de la cirugia fue 13.7+7.2,11.2+4.2 y 6.9 £ 4.3 min en los grupos
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D&L, AEV y AMEU respectivamente (p = 1.00). La cantidad de anestésico utilizado
no fue significativamente diferente entre todos los grupos. Se confirmé sangrado de
=100 ml en tres (2.4 %), uno (0.8 %) y uno (0.6 %) paciente(s) en los grupos D&C,
AEV y AMEU, respectivamente (p =0.50). Se identificd aborto incompleto en tres
(2.4 %), dos (1.6 %) y una (0.6 %) paciente(s) en los grupos D&C, AEV y AMEU,
respectivamente (p=0.61). Sin embargo, no se observaron complicaciones
intraoperatorias/postoperatorias graves en ningun grupo(Kakinuma, Kakinuma,
Sakamoto, Kawarai, Saito, lhara, Matsuda, Sato, Ohwada, & Yanagida, 2020).

Akmal et al., (2019) realizaron un estudio con el objetivo de comparar la
seguridad, la eficacia y las complicaciones de la aspiracion manual endouterina
(AMEU) versus la evacuacién quirurgica en un entorno de bajos recursos.
Incluyeron 100 pacientes con menos de 12 semanas de gestacion y se asignaron
aleatoriamente a AMEU sin anestesia (grupo A) y evacuacidén quirurgica bajo
anestesia general en el quirdéfano (grupo B). La edad media de los pacientes fue
28.68 en el grupo A 'y 26.90 en el grupo B (valor de p-0.136). La edad gestacional
promedio en semanas en las que se realizé el procedimiento en el grupo A resulté
ser 8.32 y 9.546 para el grupo B (valor de P-0.007). La paridad fue comparable en
ambos grupos (valor P-0.746). La comparacion entre el tiempo quirdrgico medio y
la cantidad de pérdida de sangre entre los grupos no tuvo diferencias estadisticas.
La estancia hospitalaria media fue significativamente corta en el grupo AMEU (valor
de p-0.001). No se observd muerte materna ni perforacion uterina en ambos grupos,
el 6 % y el 8 % de las pacientes tuvieron sangrado excesivo en el grupo A y el grupo
B respectivamente, una paciente se sometid a reevacuacion en el grupo AMEU y
una presentod sepsis después de la evacuacion quirurgica. La satisfaccion posterior
al procedimiento fue comparable en ambos grupos (Akmal et al., 2019).

En un estudio realizado por Pereira et al., (2006) compararon el uso de la

aspiracion manual endouterina (AMEU) y legrado uterino instrumentado (LUI) para
el tratamiento del aborto. Para ello, incluyeron a 50 pacientes del grupo de AMEU y
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50 pacientes en el grupo de LUI. Se recolectaron muestras de sangre antes y
después de los procedimientos quirurgicos para controlar los niveles de
hemoglobina. Los grupos fueron similares en cuanto a edad gestacional (9.93 +/-
2.40 vs 9.73 +/- 2.58 semanas; p=0.71) y grosor endometrial antes de la cirugia
(22.14 +/- 4.80 vs 22.68 +/- 5.68 mm; p=0.65). No observaron complicaciones en
los grupos de AMEU y con LUI durante el procedimiento quirurgico (como
perforacion uterina, laceracién cervical, complicacion anestésica o hemorragia post-
procedimiento que requirid transfusion de sangre), ni en el seguimiento
posoperatorio (hasta 14 dias): fiebre, dolor abdominal o sangrado genital profuso.
La duracion del procedimiento y de la hospitalizacion fue significativamente menor
en el grupo de AMEU (3.71 vs 10.18 min, p< 0.001 y 14.18 vs 23.06 h, p=0.03,
respectivamente). La disminucion de los niveles de hemoglobina fue mayor después
del procedimiento quirurgico en el grupo LUl (p = 0.02). Concluyeron que, la
aspiracion manual endouterina causé menos pérdida de sangre, consumié menos

tiempo y resulté en una hospitalizacion mas breve (Pereira et al., 2006).
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. FUNDAMENTACION TEORICA

La pérdida temprana del embarazo (pérdida involuntaria del embarazo antes de las
20 semanas completas de gestacion) es un resultado adverso comun del embarazo
que abarca una variedad de subtipos, incluidos el aborto espontaneo, el aborto
retenido, el aborto incompleto, el embarazo molar y otros (Schummers et al., 2021).

La causa mas frecuente de las pérdidas gestacionales precoces son las anomalias
cromosomicas, presentes en un 65-70% de los casos. Otras causas menos
frecuentes son alteraciones uterinas (miomas submucosos, septos), factores
inmunolégicos (Sindrome antifosfolipidos) y toxicos externos (tabaco, alcohol o
farmacos). La edad materna avanzada (>40 afios) y el antecedente de pérdida
gestacional precoz son los principales factores de riesgo que se pueden identificar
(Medicina materno fetal y la pérdida gestacional de primer trimestre, 2019).

Una vez que se ha diagnosticado una pérdida espontanea del embarazo, existen
tres formas de manejo: expectante, médica o quirurgica. El modo 6ptimo de manejo
esta determinado por la edad gestacional, si la pérdida del embarazo es tardia o
incompleta, la estabilidad hemodinamica materna, la presencia de infeccion vy, lo
que es mas importante, la preferencia de la paciente (Bombin et al., 2019)(Allison
et al,, 2011a).

El legrado uterino instrumentado y la aspiracion manual endouterina son los
procedimientos quirdrgicos mas utilizados en el tratamiento del aborto incompleto.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomiendan el uso de succién por vacio para el
aborto; sin embargo, las complicaciones a largo plazo de estos dos métodos
incluyen formacion de adherencias intrauterinas, adenomiosis, entre otras. Esta
ultima se ha asociado con sangrado uterino anormal, y esto con una mayor

incidencia de histerectomias (Sordia-Hernandez et al., 2012)(Kakinuma, Kakinuma,
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Sakamoto, Kawarai, Saito, lhara, Matsuda, Sato, Ohwada, Yanagida, et al., 2020).

Por estos motivos, en el presente trabajo, planteamos la siguiente:
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IV. HIPOTESIS O SUPUESTOS

HIPOTESIS NULA

El legrado uterino instrumento no se asocia con menor volumen de sangrado,
estancia hospitalaria y complicaciones que la aspiracion manual endouterina en
pacientes sometidas a manejo de pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas

de gestacion.

HIPOTESIS ALTERNA

La aspiracidon manual endouterina si se asocia con menor volumen de sangrado,
estancia hospitalaria y complicaciones que el legrado uterino instrumentado en
pacientes sometidas a manejo de pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas

de gestacion.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Comparar el volumen de sangrado, estancia hospitalaria y complicaciones en
pacientes sometidas a aspiracion manual endouterina (AMEU) versus legrado
uterino instrumentado (LUI) para el manejo de pérdidas gestacionales antes de las
24 semanas de gestacion.

V.2 Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas demograficas gineco-obstétricas de las pacientes
sometidas a AMEU versus LUI.

2. Conocer en ambos grupos : semanas la pérdida gestacional y el diagndstico
de ingreso.

3. Conocer tipo de anestesia brindado a los pacientes, el volumen sangrado
transoperatorio y el cambio de hemoglobina tras el procedimiento, infecciones
y tiempo de estancia intrahospitalaria.

4. Comparar el volumen sangrado transoperatorio y el cambio de hemoglobina tras

el procedimiento, infecciones y tiempo de estancia intrahospitalaria.

16




VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y retrospectivo.

V1.2 Poblacion o unidad de analisis

Expedientes de pacientes femeninos que tuvieron de pérdidas gestacionales desde
la semana 14.0 y hasta la 24.6 semanas de gestacion, atendidas en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nunez Lara” de Querétaro.

V1.3 Muestra y tipo de muestra

No se requiere calculo del tamafio de muestra pues se incluyeron el total de casos

que fueron atendidos durante el periodo de estudio.

V1.3.1 Criterios de seleccion

V1.3.1.1 Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afos.

e Que tuvieron pérdida gestacionaldesde la semana 14.0 y hasta la 24.6
semanas de gestacion, sean abortos o muertes fetales.

e Que fueron atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
“Dr. Felipe Nunez Lara” de Querétaro.

e En el periodo Enero 2020 — Julio 2020.

V1.3.1.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con informacion requerida incompleta
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V1.3.1.3 Criterios de eliminacion

¢ No aplica por ser un estudio transversal.

V1.3.2 Variables estudiadas

V1.3.2.1 Variables dependientes

Procedimiento: AMEU (Grupo 1); LUI (Grupo 2).

V1.3.2.2 Variables dependientes

o Estancia intrahospitalaria
o Sangrado trans-operatorio
o Hemoglobina

o Complicaciones

VI1.3.2.3 Variables generales

o Edad

o Gestas

o Paras

o Abortos

o Cesareas

o Obitos

o Semana de gestacién a la pérdida
o Diagnostico

o Tipo de anestesia
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V1.4 Técnicas e instrumentos

1. Este estudio fue sometido a revision por el Comité de Bioética en Investigacion
del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufez Lara” de

Querétaro.

2. Tras su aprobacion se identificaron los registros clinicos de pacientes femeninos
que durante el periodo de estudio tuvieron de pérdidas gestacionales antes de las
24 semanas de gestacion y fueron atendidas en el Hospital de Especialidades del
Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufez Lara” de Querétaro; que ademas fueron
manejadas con legrado uterino instrumentado (LUI) o con aspiracion manual
endouterina (AMEU).

3. Posteriormente, se solicitaron sus expedientes para obtener la siguiente
informacion de interés: Edad, Gestas, Paras, Abortos, Cesareas, Obitos, Semana
de gestacion a la pérdida, Diagndstico (aborto diferido, aborto incompleto, aborto
inevitable, aborto en evolucién), Procedimiento (AMEU, LUI), Estancia hospitalaria,
Tipo de anestesia (sedacién, bloqueo peridural), Sangrado trans-operatorio(mL),
Hemoglobina (g/dL, pre y post-operatoria) y Complicaciones (ninguna, perforacion,
sangrado excesivo (>500 mL), retencidn de restos, infeccion).

4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar el analisis
estadistico, obtener resultados del proyecto y realizar una tesis de especialidad.
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VL.5. Procedimientos

VL.5.1 Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos, en
el cual se realizé un analisis estadistico descriptivo e inferencial. Para las variables

cualitativas, el analisis descriptivo se realiz6 con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se estimo la prueba de Shapiro-Wilk con la finalidad
de determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica
el analisis descriptivo consistio en media y desviacion estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tuviesen una distribucion no paramétrica, se utilizaron como

estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Como pruebas inferenciales se utilizaron la t de Student y la Chi-cuadrada. La t de
Student para determinar si existian diferencias significativas en variables
cuantitativas entre grupos. La Chi-cuadrada se utilizo para determinar si existian
diferencias significativas en variables cualitativas entre grupos. Un valor de p<0.05

se considero significativo.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités
Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomara en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo
puesto que se obtendra la informacidn de registros electrénicos y es por tanto un
estudio retrospectivo.
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Este proyecto también se apega a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones
Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki
Finlandia en junio de 1964.). Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima en
la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracién de Taipei sobre las
consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo
con lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Se solicita dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las
pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion
en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial
de la Salud.
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VIl. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y obstétricas de las pacientes

En el presente estudio se incluyeron un total de 109 pacientes femeninos que
fueron atendidos en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Felipe Nufiez
Lara” por presentar pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas de gestacion,
de las cuales 49 fueron sometidas a aspiracion manual endouterina (AMEU) y 60 a
legrado uterino instrumentado (LUI). La edad media en el grupo AMEU fue 24.8+6.1
anos y en el grupo LUI fue 25.9+6.7 afios (p=0.399, t de Student).

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, la media de gestas, paras,
cesareas, abortos y obitos se presentan en la Tabla 1. Las pacientes del grupo LUI
tuvieron significativamente mas gestas (2.6+1.5 afios versus 2.1+1.2 eventos) y las
del grupo AMEU mayor media de cesareas (0.7+0.7 versus 0.3+0.6)[Tabla 1].

Caracteristicas Grupo AMEU Grupo LUI Valor de p
(n=49) (n=60)
Edad (anos) 24.8+6.1 25.946.7 0.399
Gestas (eventos) 21+1.2 2.611.5 0.027
Paras (eventos) 0.7+£0.9 1.1£1.2 0.135
Cesareas (eventos) 0.7+£0.7 0.3+0.6 0.043
Abortos (eventos) 1.210.6 1.410.8 0.175
Obitos 0.0+0.0 0.0+0.0 1.000
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Diagnéstico, edad gestacional y etiologia de la pérdida gestacional

La edad gestacional media a la presentacion del aborto fue 17.812.8
semanas de gestacion (SDG) en el grupo AMEU y de 19.0+£3.7 en el grupo LUI
(p=0.052, t de Student).

Al identificar el diagndstico, se encontrd que el 20.4% en el grupo AMEU vy el
16.7% en el grupo LUI fueron abortos diferidos; fueron abortos incompletos el 46.9%
en el grupo AMEU y el 20.0% en el grupo LUI; eran abortos en evolucién el 12.2%
en el grupo AMEU y el 20% en el grupo LUI; aborto inevitable en 20.4% en el grupo
AMEU y el 41.7% en el grupo LUI; y fueron embarazos molares el 0% en el grupo
AMEU y el 1.7% en el grupo LUI (p=0.012, exacta de Fisher) [Tabla 2].

Caracteristicas Grupo AMEU Grupo LUI Valor de p
(n=49) (n=60)

Edad gestacional (SDG) 17.8+2.8 19.0+3.7 0.399

Diagnostico, %(n)
Abortos diferidos 21+1.2 2.6x1.5 0.027
Abortos incompletos 0.7£0.9 1.1£1.2 0.135
Abortos en evolucién 0.7+£0.7 0.3+0.6 0.043
Aborto inevitable 1.2+0.6 1.4+0.8 0.175
Embarazo molar 0.0£0.0 0.0£0.0 1.000

*SDG: semanas de gestacion

Por otro lado, las etiologias de la pérdida gestacional fueron malformaciones
en 4.1% del grupo AMEU y en 15% del grupo LUl (p=0.107, exacta de Fisher);
infeccion de vias urinarias en 0% del grupo AMEU y en 8.3% del grupo LUI (p=0.063,

exacta de Fisher); [Figura 1].
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Figura 1. Etiologias de las pérdidas gestacionales.
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La etiologia de la pérdida gestacional fue trabajo de parto en fase activa en
0% del grupo AMEU y en 3.3% del grupo LUI (p=0.501, exacta de Fisher); ruptura
prematura de membranas en 8.2% del grupo AMEU y en 11.8% del grupo LUI
(p=0.751, exacta de Fisher); incompetencia cervical en 0% del grupo AMEU y en
5% del grupo LUI [Figura 1]. Otras etiologias se presentan en la Figura 1.

Tratamiento en las pacientes sometidas a AMEU y LUI

Enseguida, se comparé el tratamiento ofrecido a las pacientes sometidas a
AMEU y LUI encontrando que el 36.7% recibieron tratamiento previo a AMEU vy el
61.7% previo a LUI (p=0.010, Chi-cuadrada). Recibieron mifepristona previa el 4.1%
y 6.7% de las pacientes sometidas a AMEU y LUI, respectivamente (p=0.689, exacta
de Fisher). La dosis de misoprostol previa fue en el grupo AMEU fue 536.8+353.1
mcg y LUI 422.9+246.2 mcg (p=0.170, t de Student). La dosis media de oxitocina
en el grupo AMEU fue 18.9146.0 Ul y 15.945.1 Ul en el grupo LUI (p=0.141, t de
Student). Recibieron carbetocina el 4.1% en el grupo AMEU y el 10% en el grupo
LUI (p=0.291); misoprostol en 4.1% del grupo AMEU y el 0% en el grupo LUI
(p=0.114, exacta de Fisher) [Tabla 3].

Caracteristicas Grupo AMEU Grupo LUI Valor

(n=49) (n=60) dep
Tratamiento previo %(n) 36.7(18) 61.7(37) 0.010
Mifepristona previa %(n) 4.1(2) 6.7(4) 0.689
Dosis misoprostol previo (mcg) 536.8+353.1 422.9+246.2 0.170
Dosis oxitocina (Ul) 18.916. 15.9145.1 0.141
Carbetocina %(n) 4.1(2) 10.0(6) 0.291
Misoprostol %(n) 4.1(2) 0.0(0) 0.200
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Sangrado transoperatorio en las pacientes sometidas a AMEU y LUI

Al comparar el sangrado transoperatorio en los pacientes sometidos a
AMEU encontramos que fue de 181.6+137.6 mL y en el grupo LUl de 263.3+226.4
mL (p=0.029, t de Student) [Figura 2].
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300

181.6

200

100
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Figura 2. Sangrado transoperatorio en las pacientes sometidas a AMEU y LUL.

Niveles de hemoglobina al ingreso/egreso y cambio de hemoglobina en las
pacientes sometidas a AMEU y LUI

Los niveles medios de hemoglobina al ingreso en el grupo AMEU fue
11.9+1.5 g/dL y 12.2+1.6 g/dL en el grupo LUI (p=0.327, t de Student) [Tabla 3]. Al
egreso, los niveles medios de hemoglobina fueron 10.4+1.6 en el grupo AMEU y
10.2+1.2 g/dL en el grupo LUI (p=0.710, t de Student). EI cambio en los niveles de
hemoglobina fue significativamente mayor en el grupo LIU que en el grupo AMEU (-
2.2+1.1 g/dL versus -1.2+0.7 g/dL, p=0.024, t de Student) [Tabla 4].
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Tabla 4. Comparacion de niveles de hemoglobina al ingreso/egreso y

cambio de hemoglobina en las pacientes sometidas a AMEU y LUI

Caracteristicas Grupo AMEU Grupo LUI Valor

(n=49) (n=60) dep
Hemoglobina ingreso (g/dL) 11.9+1.5 12.2+1.6 0.327
Hemoglobina egreso (g/dL) 10.41£1.6 10.241.2 0.689
Cambio en hemoglobina (g/dL) -1.2+0.7 -2.2+1.1 0.024

Comparacion de las complicaciones entre pacientes sometidas a AMEU y
LUI

Finalmente, se compararon las complicaciones entre pacientes sometidas a
AMEU vy LUI encontrando que 0% presentaron perforacion en ambos grupos
(p=1.000, Chi-cuadrada), presentaron retencién de restos el 0% en el grupo AMEU
y en 1.7% en el grupo LUl (p=1.000), infeccién en 2% del grupo AMEU y en 1.7%
del grupo LIU (p=1.000) [Figura 3].

5.0%
0, 0,
2:5% 1.7% 2.0% 1.7%
0.0% 0.0% 0.0% .
0.0%
Perforacion Retencion de Infeccion

restos

LUl W AMEU

Figura 3. Comparacion de las complicaciones entre pacientes sometidas a AMEU
y LUL
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La estancia hospitalaria media en pacientes sometidas a AMEU fue
24.2115.1 y en pacientes sometidas a LUl fue 33.0+21.4 horas (p=0.017, t de
Student) [Figura 4].
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40

35
30 24.2
25
20
15
10

AMEU LUI
Figura 4. Comparacion de la estancia hospitalaria entre pacientes sometidas a
AMEU y LUL
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VIIl. DISCUSION

Las pérdidas gestacionales son altamente comunes y se estima que
anualmente ocurren 23 millones de estas; por lo que es fundamental contar con el
mejor tratamiento disponible que se asocie con menor volumen de sangrado(Allison
et al., 2011b). En este estudio se compararon el volumen de sangrado, estancia
hospitalaria y complicaciones en pacientes sometidas a AMEU versus LUI para el
manejo de pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas de gestacion. A

continuacion, se analizan los principales hallazgos.

Primero, las pacientes sometidas a AMEU y LUI para manejo de pérdidas
gestacionales antes de las 24 semanas de gestacion tenian caracteristicas
demograficas, obstétricas, edad gestacional, etiologia de la pérdida gestacional y
hemoglobina pre-procedimiento similares entre grupos, lo que es importante para
evitar sesgos y que los hallazgos encontrados entre grupos se atribuyan
principalmente al tratamiento y no a las diferencias en otras caracteristicas clinicas
(Mitra-Majumdar & Kesselheim, 2022; Pandis, 2011). Por lo que, nuestros hallazgos pueden

atribuirse principalmente al tratamiento ofrecido a ambos grupos.

Segundo, la mayoria de las pérdidas gestacionales fueron abortos
incompletos e inevitables, seguidos de los abortos diferidos e inevitables. Hay varios
tipos diferentes de aborto espontaneo, incluyendo aborto retenido, aborto
amenazado, aborto inevitable e incompleto; la determinacién del tipo es
fundamental para llevar a cabo el tratamiento mas adecuado(Alves & Rapp, 2022).

Tercero, independientemente del tipo de aborto es importante destacar que
al comparar que ambos grupos de pacientes tuvieron tratamiento médico asociado
al AMEU o LUI, incluyendo mifepristona, misoprostol, oxitocina o carbetocina, sin
diferencias significativas en el tratamiento empleado. Si bien el manejo expectante
para las mujeres con abortos espontaneos incompletos tiene una tasa de éxito del

82 -96% sin necesidad de intervencion quirargica o médica, el uso de medicamentos
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como el misoprostol combinado con mifepristona para tratar a mujeres con un aborto
espontaneo retenido es Util(GRIEBEL et al., 2005).
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IX. CONCLUSIONES

En este estudio, el volumen de sangrado y la estancia hospitalaria fueron
significativamente menores con el uso de aspiracion manual endouterina que con el
uso de legrado uterino instrumentado. Pero no se encontraron diferencias

significativas en las complicaciones entre ambas técnicas de manejo.
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X. PROPUESTAS

Recomendamos el uso de aspiracion manual endouterina el manejo de
pérdidas gestacionales antes de las 24 semanas de gestacion, pues es un método
seguro y que se asocia con menores pérdidas hematicas que el legrado uterino

instrumentado.
Para ello, es recomendable implementar talleres y practicas supervisadas a Médicos

adscritos y residentes de la especialidad de Ginecologia y obstetricia del Hospital

de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” de Querétaro.
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Xl.  ANEXOS

“Comparacion del sangrado, estancia hospitalaria y complicaciones de
pacientes sometidas a aspiracion manual endouterina versus legrado uterino
instrumentado para el manejo de pérdidas gestacionales antes de las 24

semanas de gestacion”

No.folio:  ~~ Edad: __ afios
Diagnéstico
Gestas ( ) Aborto diferido
Eventos ( ) Aborto incompleto
( ) Aborto inevitable
Paras ( ) Aborto en evolucion
Eventos
Procedimiento
Abortos () Aspiracion manual endouterina
Eventos () Legrado uterino instrumentado
Cesareas Estancia hospitalaria
Eventos
dias
Obitos
Eventos Tipo de anestesia

( ) Sedacion

( ) Bloqueo peridural
Semanas de gestacion a la pérdida
Sangrado trans-operatorio

semanas

mL
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Hemoglobina

(
(

) Perioperatoria (g/dL)
) Posoperatoria (g/dL)

Complicaciones

(
(
(
(
(
(

) Ninguna

) Perforacion

) Sangrado

) Excesivo (>500 mL)
) Retencion de restos
)

Infeccion
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