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Introducción: La técnica AMEU consiste en aspirar el contenido de la cavidad uterina usando una cánula plástica unida a una fuente de vacío. El vacío se puede realizar de dos formas: bien sea  manual o eléctrica. Esta última utiliza una bomba de vacío eléctrica, con la cual se produce succión  de forma constante y tiene capacidad de 350 a 1.200 cc. La aspiración manual al vacío utiliza una jeringa manual, succión no constante y menor capacidad: 60 cc. Los dos métodos comparten el mismo mecanismo de succión usando el vacío para retirar el contenido  de la cavidad uterina.
Objetivos: Cuantificar  y caracterizar estratégicamente las pacientes  mayores de 34 años intervenidas en la CMRC legrado por aspiración manual endouterina (AMEU) en un periodo comprendido entre Enero-octubre del año 2017.
Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo realizado en un periodo comprendido entre enero y octubre del 2017 en mujeres mayores de 34 años a quienes se les practicó AMEU para detallar aspectos demográficos importantes, para establecer si se comportan o no como posibles factores de riesgo para predisponer a las pacientes a tener que someterse a dicho procedimientos, aspectos tales como: edad, paridad, inicio de vida sexual. Compañeros sexuales, estrato socioeconómico, régimen de salud etc.
Resultados: En total se analizaron los datos de 216 pacientes, el 82% (172 ) de las pacientes estudiadas comprenden un rango de edad entre los 34-40 años.  El 90% (194 pacientes) de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 embarazos durante toda su vida. De ese 90% el 33%  de las mujeres estuvieron cuatro veces embarazadas. El 71% (153 pacientes) de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 partos durante toda su vida. De ese 71% el 33% de las mujeres tuvieron 1 (un) parto vaginal y el 32% de las mujeres tuvieron 2 (dos) partos vaginales respectivamente como los números más representativos incluidos en el índice de natalidad de estas mujeres incluidas en la toma de datos.
El 71% (153 pacientes) refirió haber tenido de  1 a 5 partos durante toda su vida. De ese 71% el 52%  de las mujeres refirieron en su ficha Ginecobstetrica haber tenido 1 (un) aborto durante toda su vida.
El 68% (146 pacientes) refirió haber tenido de  1 a 5 cesáreas durante toda su vida. De ese 68%, el  55%  de las mujeres se les practico al menos  una (1) cesárea durante toda su vida. El 49% (105 pacientes) de nuestra población de mujeres refirió haber iniciado su vida sexual entre los 13 y 16 años de edad, seguido de un 44% las cuales la iniciaron entre los 17 y 20 años de edad, el resto de mujeres refirió inicio de vida  sexual a partir de los 20 años correspondiendo a un 7% respectivamente.
El 81% (174 pacientes) de nuestra población de mujeres refirió haber  tenido un total de 1 a 3 compañeros sexuales durante toda su vida, seguido de un 19% las cuales refirieron haber tenido entre 4 y más compañeros sexuales. El 83% de nuestra población de mujeres refirió haber  nacido y ser residentes de la ciudad de Cartagena, mientras que el 17% restante provienen de municipios de bolívar respectivamente.
En  cuanto al grado de escolaridad, el 86% de nuestra población de mujeres refirió haber llegado a educación básica, es decir, es porcentaje de mujeres no accedieron a educación técnica, tecnológica o superior, dato que corresponde a un 43% para básica primaria y 43% para básica secundaria respectivamente. Los datos reflejan que el 14% restante cursaron carreras técnicas, tecnológicas o de educación superior. 
El 86% de nuestra población de mujeres refirieron ser de estratos 1 y 2, entendiendo que hacen parte de la población más pobre del departamento de bolívar, seguido por un 14% de mujeres pertenecientes a estratos 3 en adelante. El 74% de nuestra población de fueron ingresadas al procedimiento de legrado por AMEU, con diagnóstico de aborto incompleto, seguido de un 21% correspondiente a aborto retenido y el 5% restante acudió por otras causas diferentes a aborto respectivamente.
Conclusiones: Según los datos recolectados el 49% de nuestra población de mujeres refirió haber iniciado su vida sexual entre los 13 y 16 años de edad, lo cual es un inicio bastante precoz y un factor de riesgo claramente establecido que acompañado de otras variables estudiadas como fueron el estrato socioeconómico que según los datos recolectados el 86% de nuestra población de mujeres refirieron ser de estratos 1 y 2, entendiendo que hacen parte de la población más pobre del departamento de bolívar, por otro lado el estado civil donde que según los datos recolectados el 59% de nuestra población de mujeres refirieron estar en Unión Libre con su pareja actual, no existe ningún vínculo legal o eclesiástico entre ellas y su pareja. Todo estas en variables en conjunto aumenta el porcentaje de embarazos no deseados y el número de abortos inducidos, dentro de este porcentaje de abortos la mayoría terminan con complicaciones como retención de restos placentarios u ovulares, y es ahí donde aumenta la tasa de AMEU practicado por el cuerpo médico, que si bien es una técnica con pocas complicaciones en comparación con el LIU, no está exento de presentarlas. 
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El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad uterina, mediante la utilización de  una serie de instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial y/o los tejidos derivados del trofoblasto, cuando la paciente está o ha estado recientemente embarazada. Los instrumentos utilizados son las legras o curetas. El término cureta viene del francés “curer”que a su vez viene del latin curare y significa curar.
Hay dos tipos de legrado, el obstétrico y el ginecológico. El que se realiza en la gestante o en la puérpera para suspender el embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de un aborto incompleto o en los siguientes 42 días post-parto o post-cesárea, para limpiar la cavidad endometrial, es el que se denomina obstétrico. El legrado ginecológico es el que se realiza a pacientes que no están embarazadas o no tienen patología relacionada directamente con la gestación.1
Por otro lado existe una modalidad terapéutica distinta al legrado quirúrgico y es La aspiración manual endouterina, o AMEU, es una técnica segura y eficaz para la evacuación endouterina cuyo bajo costo, sencillez y portabilidad la hacen una excelente opción de tecnología de salud reproductiva. Más de 25 años de investigaciones clínicas en más de 100 países han demostrado que la aspiración para la evacuación endouterina es más segura y tan eficaz como el legrado uterino instrumental (LUI), el cual también se conoce como dilatación y curetaje (D&C). Además se ha comprobado que cuando la AMEU se ofrece en centros de pacientes externos, se reduce el costo y la estancia hospitalaria de la mujer que se somete al procedimiento en comparación con el legrado uterino, el cual debe efectuarse en una sala de operaciones. La aspiración manual es una gran alternativa a la aspiración eléctrica, la cual produce un vacío equivalente.
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Planteamiento Del Problema

En Colombia, el porcentaje de embarazos no deseados en las mujeres colombianas, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de Profamilia es de 50,5 %, cifra entregada por el ministro de Salud, Alejandro Gaviria, encuesta realizada en el año 2015, la cual se realiza cada 5 años y recopila datos sobre la salud sexual y reproductiva de los colombianos. Este porcentaje es preocupante, y puede ser extrapolado a países con similares condiciones socioculturales a las de Colombia (Latinoamérica y el Caribe). Un porcentaje  de estos embarazos no deseados termina en cifras elevadas de aborto inducido en nuestro país, tenemos cifras de 400.000 abortos inducidos anualmente; el aborto es altamente restrictivo en Colombia, y solo se permite en caso de violación, cuando la gestación amenaza o pone en peligro la vida de la madre, o anormalidades severas del feto.
Por las características particulares de Cartagena, al ser de las pocas regiones en Latinoamérica en la cual el procedimiento Aspiración Manual endouterina (AMEU) está establecido desde hace varios lustros, las mujeres con abortos espontáneos e inducidos están acostumbradas a dirigirse principalmente a CMRC de forma temprana cuando presenten la patología o complicaciones cuando el aborto es inducido.
Según estadísticas reportadas por el DANE durante el año 2016 se practicaron 208 mil exámenes de laboratorio, 29.000 imágenes diagnósticas, se atendieron 8.276 partos y 3.348 legrados, entre los indicadores de servicios se atendieron 100.282 consultas externas, 44.335 urgencias, 86.707 consultas de medicina general y 57.910 de medicina especializada en la CMRC.
A pesar de la disminución de la tasa de morbi-mortalidad materna y las mejorías en el manejo del aborto, sigue siendo la patología gestacional más frecuente. La incidencia de abortos clínicos está entre 11 y 20%, según los estudios que se analicen. En la actualidad se sabe que la incidencia total del aborto es mucho mayor, que la incidencia del aborto subclínico está entre 60 y 78%. Por lo tanto es una de las principales indicaciones de legrado, en este estudio queremos enfatizar en el manejo por AMEU del aborto incompleto  y establecer la relación entre las características demográficas de la población y si éstas se comportan como un factor de riesgo o no para el aumento en la realización de AMEU en la clínica maternidad Rafael calvo.
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Objetivo General:
Cuantificar  y caracterizar estratégicamente las pacientes  mayores de 34 años intervenidas en la CMRC legrado por aspiración manual endouterina (AMEU) en un periodo comprendido entre Enero-octubre del año 2017.
Objetivos Específicos:

· Conocer de manera completa el procedimiento manual realizado en la CMRC conocido como aspiración manual endouterina (AMEU).

· Documentar los aspectos demográficos relevantes de las pacientes como la edad, paridad, abortos, estado civil, estrato socioeconómico, grado de escolaridad, edad de inicio de vida sexual, número de compañeros sexuales, zona de vivienda, régimen de salud y diagnóstico previo a la realización de la aspiración manual endouterina y  Establecer algunas hipótesis acerca de los factores predisponentes a la retención endometrial después de un legrado por aborto retenido.

· Agrupar una base de datos para la estructura de la investigación desde los registros de la CMRC y la información recibida por la historia clínica de triage.

· Evaluar qué población es más susceptible para la realización de  AMEU

· Evaluar qué población se ve más beneficiada con la técnica de AMEU, aborto incompleto Vs aborto retenido.
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Con el presente trabajo se busca la identificación de las cualidades demográficas de las pacientes  mayores de 34 años sometidas a legrado por AMEU en la CMRC, con el propósito de instaurar una caracterización completa de la población a la cual pertenecen  dichas pacientes.  Resaltar atributos como el estrato socioeconómico, la procedencia, el régimen sanitario y la escolaridad nos permitiría conocer específicamente con que pacientes generalmente se van a tratar e ilustrar al personal médico sobre la educación y conceptualización que se debe tener con estas pacientes con el fin de darles una explicación global del procedimiento  al cual serán sometidas y de una u otra manera disminuir las tasas de abortos provocados, aislando los posibles factores de riesgos que llevan a dichas pacientes a desistir del producto y por una incorrecta praxis terminar en un procedimiento obstétrico, como lo es la aspiración manual endouterina; que si bien el manejo post aborto con AMEU es menos costoso que el manejo por legrado, no deja de representar altos gastos en el sistema de salud y a nivel de la institución. Por otra parte atributos como la ficha ginecobstetricia, el número de compañeros sexuales e inicio de vida sexual, podrían servir para establecer una visión con respecto a la salud sexual y reproductiva y generar un impacto a nivel social y cultural. De  acuerdo a sus antecedentes nos ayudaría a realizar un muestreo general de las patologías actuales de la paciente y sus principales factores desencadenantes y etiologías. 
Resaltar todo lo anterior y hacer la caracterización objetiva de nuestro proyecto beneficiara directamente al personal médico, incluyendo especialistas, médicos generales, internos y estudiantes que tienes sus plazas académicas y laborales en la CMRC para un mayor conocimiento apropiación de la población que consulta y son remitidas a legrado, y para la CMRC contribuiría a una disminución a largo plazo de las pacientes que acuden por este procedimiento con el fin de disminuir costos asistenciales que impactan colosalmente a la inversión sanitaria del sector público en la ciudad de Cartagena.
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El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad uterina, mediante la utilización de una serie de instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial y/o los tejidos derivados del trofoblasto, cuando la paciente está o ha estado recientemente embarazada. Los instrumentos utilizados son las legras o curetas. El término cureta viene del francés “curer” que a su vez viene del latin “curare” y significa curar.
Hay dos tipos de legrado, el obstétrico y el ginecológico. El que se realiza en la gestante o en la puérpera para suspender el embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de un aborto incompleto o en los siguientes 42 días post-parto o post-cesárea, para limpiar la cavidad endometrial, es el que se denomina obstétrico. El legrado ginecológico es el que se realiza a pacientes que no están embarazadas o no tienen patología relacionada directamente con la gestación1.
Existen distintas indicaciones para cada tipo de legrado mencionados anteriormente. Aborto incompleto, mola hidatiforme, otras formas de enfermedad trofoblástica, embarazo anembrionado, retención de restos placentarios, endometritis puerperal, aborto provocado, embarazo ectópico, todas estas son indicaciones para el legrado obstétrico.
Para el legrado de tipo ginecológico tenemos hemorragia uterina anormal (HUA) o disfuncional (HUD ) , diagnóstico del sangrado genital post-menopáusico, para fechado endometrial (criterios de Noyes),diagnóstico de patología endometrial: Hiperplasia, cáncer, etc. ;extracción de DIU retenido extracción de pólipos y otras masas endometriales, diagnóstico del endometrio en la paciente post-menopáusica cuyo endometrio mide más de 4 mm1.
El tipo de Anestesia usada  en el legrado uterino instrumentado puede ser de tipo general, regional o sedación que puede variar de superficial a profunda. Con el paso de los años se han descrito y utilizado diferentes tipos de anestesia para la realización de los legrados obstétricos, tales como: anestesia local, bloqueo para cervical con pre medicación analgésica, sedación consciente, anestesia general con y sin agentes inhalados, siendo la anestesia general endovenosa la más utilizada actualmente por los anestesiólogos, dado que, la técnica inhalatoria general presenta inconvenientes en cuanto a costos, contaminación del área quirúrgica, aumento de sangrado transoperatorio y en todos los casos es necesario controlar la vía aérea y la ventilación del paciente con los riesgos que ello implica4-5. 
La técnica anestésica adecuada para este tipo de procedimientos, será entonces, aquella que proporcione las condiciones óptimas para el procedimiento tales como: inducción rápida sin cambios bruscos en los signos vitales, fácil administración, vida media corta, analgesia, control neurovegetativo, recuperación rápida, ausencia de efectos secundarios, además de satisfacción para el ginecólogo durante el procedimiento y para el paciente posterior al mismo. 
Instrumentos: 
 Espéculos de Guttman
  Pinzas de Pozzi. 
 Histerómetro. 
 Tallos de Hegar. 
 Pinzas de Winter o Forester.
  Legras romas y filosas del tipo Recaimen fenestradas. 
Procedimiento:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              Dilatación: La paciente debe estar en posición ginecológica, se debe extraer el dispositivo de dilatación cervical si se ha utilizado previamente, se realiza asepsia de genitales externos y vagina, se realiza tacto para determinar la consistencia, el tamaño y la posición del útero; se colocan las valvas de Doyen o especulo de Guttman, para visualizar el útero, se realiza el pinzamiento del cuello cervical con las pinzas de Pozzi, con las cuales se tracciona y se estabiliza el útero; se realiza histerometría para determinar la dirección del canal cervical y el tamaño del útero; se realiza dilatación del cuello con los Tallos de Hegar utilizando el de menor calibre hasta alcanzar el grado de dilatación necesaria para poder utilizar las legras o las pinzas durante el procedimiento4-5. 
Evacuación: Se introducen las pinzas de Winter o Forester, deben ser introducidas hasta el fondo del útero donde se abren y rotan dentro de la cavidad uterina para poder atrapar los restos más gruesos. Se completa la evacuación utilizando las legras (preferiblemente romas), estas se pasan sistemáticamente por las paredes uterinas hasta conseguir sensación de rascado “grito uterino”, justo cuando la sangre se vuelve roja, escasa y con burbujas. El procedimiento debe ser cuidadoso, se debe evitar ser enérgico y destruir la capa basal provocando sinequias uterinas (Síndrome de Asherman) dando como resultado esterilidad5. 
c) Control postoperatorio
  Evaluar constantemente presencia de hemorragias. 
 Recogida del material evacuado para estudios histológicos.
  Administrar vacuna anti-D si la paciente fuese Rh negativo.
  Observar a la paciente durante 24 horas. 
 Control postoperatorio a las 3 a 5 semanas de practicado el procedimiento. Seguridad y eficacia clínica Implica altas tasas de complicaciones como hemorragia, infección pélvica, lesión cervical y perforación uterina. Aceptación El riesgo de  complicación lo hace menos aceptado por las pacientes, además de necesitar altas dosis de analgésicos, pudiendo provocar estancias hospitalarias más largas.
Aún para ginecólogos expertos, hay legrados muy difíciles, sin embargo, el médico general debe aprender a reconocerlos cuando la anatomía del cuello o del útero está alterada, cuando el útero está infectado y la paciente tiene alto riesgo de perforación, cuando el cuello no está preparado para un legrado etc. En todos los casos anteriores debe pensarse en postergar el procedimiento o en remitir la paciente a un centro médico donde se disponga de los recursos humanos y técnicos adecuados para el caso.
Dentro de las complicaciones más probables son la perforación y la infección post-legrado. La perforación uterina puede ocurrir durante las maniobras abortivas o durante la realización del legrado. La lesión del útero puede estar acompañada de perforación del recto y por lo tanto de peritonitis. La infección post-legrado o endometritis se asocia a la presencia de tejido placentario remanente o a la utilización de elementos no estériles durante el procedimiento1.
Las perforaciones pequeñas suelen cerrar espontáneamente, se de utilizar antibióticos, oxitocina y observe la evolución sin aplicar analgésicos. Si la paciente hace signos de peritonitis debe ser llevada a laparotomía para sutura del útero y evaluación de otras lesiones. No debe ocultarse el problema ni hacerlo alarmante. Escribir las complicaciones en la historia clínica con lenguaje muy técnico (por si es leída por la paciente o sus familiares). Demostrar su interés por la mejoría de la paciente. Buscar asesoría de colegas de mayor experiencia. La amabilidad suele ser un antídoto contra las demandas. Si la demanda es inminente no negociar personalmente con la paciente ni con la familia, hacerlo a través del seguro de riesgo profesional1.
Son probables algunas complicaciones tardías como:
 •Endometritis. 
•Dolor pélvico por perforación pequeña inadvertida. 
•Amenorrea por lesión de la capa basal del endometrio (Síndrome de Asherman). 
•Trastorno de la fertilidad por la misma causa anterior. 
•Lesión del cuello por desgarro durante el legrado.
 •Incompetencia ístmico-cervical y aborto habitual por dilatación forzada durante el legrado.
Por otro lado tenemos otra  modalidad terapéutica distinta al legrado quirúrgico y es La aspiración manual endouterina, o AMEU, es una técnica segura y eficaz para la evacuación endouterina cuyo bajo costo, sencillez y portabilidad la hacen una excelente opción de tecnología de salud reproductiva, y en comparación con el legrado uterino instrumentado representa menos complicaciones después de haberse realizado el procedimiento. 
Más de treinta años de investigaciones clínicas en más de 100 países han demostrado que la aspiración para la evacuación endouterina es más segura y tan eficaz como el legrado uterino instrumental (LUI), el cual también se conoce como dilatación y curetaje (D&C). Además se ha comprobado que cuando la AMEU se ofrece en centros de pacientes externos, se reduce el costo y la estancia hospitalaria de la mujer que se somete al procedimiento en comparación con el legrado uterino, el cual debe efectuarse en una sala de operaciones. La aspiración manual es una gran alternativa a la aspiración eléctrica, la cual produce un vacío equivalente2.
Una de las principales indicaciones para realizar AMEU es  en caso de aborto incompleto. La incidencia de aborto en el primer trimestre  es entre 14 y 19% de los embarazos registrados y durante años la extracción quirúrgica de los restos retenidos ha sido la opción preferida, ya que, como se ha mencionado anteriormente representa menos complicaciones que el LUI3.
En un estudio  de cohorte multicéntrico se analizaron 4.400 mujeres con aspiración o dilatación y curetaje, y se observó que la rata de complicación varía con la edad gestacional y el método usado. La aspiración fue asociada con disminución de las complicaciones en la 7 y 8 semana de gestación; se observaron ratas similares desde la 9 a la 14 semana y altas ratas después de la semana 12 cuando fue comparado con dilatación y curetaje. Las complicaciones observadas fueron sangrado severo, injuria uterina, sangrado prolongado, enfermedad pélvica inflamatoria y curetaje repetido fueron altas en ambos grupos con aumento de la edad gestacional. La aspiración fue asociada con alta tasa de reevacuación en todas las edades gestacionales. En la paciente bajo el efecto de anestesia local es importante tener en cuenta la reducción estadísticamente significativa del tiempo de duración del procedimiento quirúrgico con aspiración (1.8 minutos. En países desarrollados la aspiración ha reemplazado el curetaje metálico, pero aun en los países en vía de desarrollo los médicos continúan utilizando curetaje metálico a causa de falta de entrenamiento, falta de equipo necesario para desarrollar el procedimiento o, en algunos casos, no tienen la convicción de la efectividad del procedimiento4.
En el presente estudio queremos hacer énfasis en el manejo del aborto por AMEU, es necesario hablar de los múltiples factores  existentes y causas tanto de origen fetal como materno o paterno que producen alteraciones y llevan a pérdida del producto de la gestación. En la mitad o dos terceras partes de los casos están asociados alteraciones cromosómicas.
Aborto se define como la terminación espontánea o provocada de una gestación antes de la vigésima semana (20), contando desde el primer día de la última menstruación normal, cuando el feto no es capaz de sobrevivir fuera del vientre materno, aproximadamente el feto pesa 500 gramos para esta edad gestacional (OMS); también se considera como la terminación de la gestación después que el blastocito se ha implantado en el endometrio, pero antes de que el feto alcance la viabilidad3.
El cuadro clínico del aborto espontáneo se presenta, básicamente, en mujeres en edad fértil con vida sexual activa y retraso menstrual o amenorrea con sangrado genital irregular escaso y de color café, que aumenta progresivamente asociado a dolor hipogástrico tipo cólico, el cual es más intenso de acuerdo con la progresión del cuadro.
Con el desarrollo de la inmunoanálisis, que permite la identificación temprana de la facción de la beta gonadotropina corionica humana, se tiene hoy como un instrumento altamente sensible y específico para él diagnóstico y seguimiento y manejo de las complicaciones del embarazo temprano.
Por otro lado se cuenta con los estudios ecógraficos  permiten visualizar el saco gestacional desde la quinta semana de amenorrea, a la sexta semana se puede observar el reborde trofoblastico y a partir de la séptima semana se puede evidenciar el latido cardiaco.
Entre los abortos que ocurren antes de las 12 semanas de gestación se encuentran anomalías cromosómicas en 50-60% de los casos; la mitad de estas anomalías cromosómicas son trisomías (en particular trisomia 16), aproximadamente un cuarto son monosomías X (cariotipo 45, X0); también se encuentran poliploidías (triploidías o tetraploidías) y un pequeño número presenta translocaciones desequilibradas y otras anomalías cromosómicas. En abortos espontáneos tardíos (mayores de 12 semanas de gestación), la incidencia relativa de las anormalidades cromosómicas disminuye a aproximadamente 5%.  Otras causas de aborto espontáneo son las siguientes: anormalidades anatómicas del aparato genital materno (útero unicorne, útero bicorne, útero tabicado, miomatosis uterina, incompetencia 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 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 trimestre5.

El riesgo de aborto espontáneo aumenta con el número de hijos procreados y también con la edad de la madre y del padre.
Existen diversas formas clínicas del aborto:
· Amenaza de aborto :Caracterizado por dolor tipo cólico menstrual que usualmente se irradia región lumbosacra asociado a sangrado genital escaso que se puede prolongar durante varios días, el cuello está cerrado formado y sin ningún tejido extraño a su alrededor. El 50% de los casos evoluciona hacia el aborto con tres cuadros clínicos el aborto retenido, el aborto incompleto, o el aborto completo6. 

· Aborto en curso: El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor. Al examen ginecológico se encuentran cambios cervicales orificio cervical interno permeable membranas íntegras. Cuando la actividad uterina aumenta y los cambios cervicales son mayores con borramiento y dilatación, las membranas se rompen convirtiéndose en este momento en un aborto inevitable6. 


· Aborto retenido: El embrión o feto muere o se desprende y queda retenido in útero y no hay expulsión de restos ovulares. Se presenta cuando el útero no aumenta de tamaño, los signos y síntomas del embarazo disminuyen o desaparecen y los hallazgos ecográficos correlacionan el diagnóstico. Existe retención del embrión o feto después de su muerte durante un periodo de cuatro semanas, proceso conocido como aborto frustro; no obstante, actualmente con los métodos ecográficos se confirma el diagnóstico de forma rápida y, así mismo, puede realizarse una intervención adecuada6. 

· Aborto incompleto: Expulsión parcial de restos embrionarios o trofoblásticos, acompañado de sangrado que puede ser profuso dado por la denudación de los vasos del sitio de implantación de la placenta que deprivan la vasoconstricción dada por las contracciones miometriales; este sangrado en algunas ocasiones es causa de hipovolemia. Al examen ginecológico el cuello es permeable hasta la cavidad. El útero disminuye de tamaño. Cuando el aborto ocurre antes de la semana 10, la placenta y el embrión se expulsan conjuntamente; después de este tiempo se eliminan separadamente.


· Aborto completo: Expulsión total del embrión o feto y las membranas ovulares; desaparece el dolor y el sangrado genital disminuye, los hallazgos del examen ginecológico evidencia cuello cerrado, útero disminuido de tamaño y bien contraído. Generalmente ocurre cuando la gestación es menor de 8 semanas.
· Aborto séptico: El aborto séptico se define como un proceso infeccioso ascendente caracterizado por una endometritis, anexitis y parametris por contaminación ovular durante las maniobras abortivas o por rotura espontánea de las membranas ovulares. Constituyen factores de riesgos el embarazo avanzado, ausencia de asepsia adecuada, dificultades técnicas en la evacuación uterina o presencia no sospechada de patógenos de transmisión sexual o de gérmenes de la flora normal potencialmente de la vagina, endocérvix, genitales externos y región perineal, que estan constituido por Enterobacterias, Pseudomonas, anaerobios como Bacteroides y Clostridium. Este último desarrolla un cuadro denominado síndrome de Mondor, situación dramática que sigue a un aborto séptico, aparece dentro de 24 a 48 h después del aborto provocado o espontáneo, es extremadamente grave con alta tasa de mortalidad alrededor de 60 %, provocado en el 80 % de los casos por Clostridium perfrigens , es un síndrome toxémico-hemolítico que como resultado de la endotoxemia ocasiona hemólisis severa acompañada de trastornos de la circulación, con shock, coagulación intravascular diseminada (CID), acidosis metabólica e insuficiencia renal aguda(IRA).

Cabe resalta la definición de  aborto recurrente el cuál se caracteriza  por la pérdida de tres gestaciones o más, donde el 3 a 5% de las pacientes con pérdida repetida de la gestación (PRG), uno de los padres presenta anormalidades cromosómicas estructurales. 
Las pruebas citogenéticas de los productos están indicadas en pacientes que serán sometidas a tratamiento para incrementar las posibilidades de embarazo y que cuentan con antecedentes de pérdida repetida de la gestación. En pacientes con PRG las malformaciones uterinas tienen una prevalencia de 18 a 37.6%. La prevalencia es más alta en mujeres con pérdida de la gestación en semanas tardías del embarazo en comparación con mujeres con pérdidas a edades tempranas. Las pacientes sometidas a corrección abierta de las malformaciones uterinas en contraste con las que son sometidas a corrección por histeroscopia, se asocia a mayor riesgo de infertilidad y de ruptura uterina durante la gestación ,Todas las mujeres con PRG deben ser sometidas a ultrasonido pélvico para valoración anatómica y morfológica del útero.
Pacientes que serán sometidas a corrección de malformación uterina es recomendable realizar cirugía histeroscópica, se debe realizar cerclaje cervical en pacientes con más de 3 pérdidas o antecedente de nacimientos pretérmino, Mujeres con diabetes mellitus con cifras elevadas de hemoglobina glucosilada A1c en el primer trimestre tienen mayor riesgo de aborto y malformaciones fetales. La diabetes mellitus controlada y la enfermedad tiroidea tratada no son factores de riesgo para pérdida repetida de la gestación No realizar estudios de tamizaje para diagnóstico de diabetes mellitus y enfermedad tiroidea como rutina en pacientes con PRG. Existe evidencia insuficiente para recomendar el uso de suplemento de progesterona, HGC y tratamiento de la hiperprolactinemia en todas las pacientes con PRG. 
Los anticuerpos antifosfolípidos están presentes en 15% de las pacientes con PRG El Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (SAAF) tiene un pronóstico adverso para el embarazo que incluye 3 o más pérdidas antes de la semanas 10, una o más muertes fetales tardías sin anormalidades morfológicas y uno o más partos pretérmino antes de la semana 34 complicados por preeclampsia eclampsia o insuficiencia placentaria.
Se debe realizar estudios inmunológicos para detección de SAAF en pacientes con antecedente de PRG La infección por toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes, sífilis sólo que cursen con bacteriemia o viremia puede esporádicamente causar aborto y por lo tanto el estudio TORCH no determina el agente infeccioso implicado en la etiología de la PRG El estudio de TORCH no debe solicitarse en las pacientes con PRG.
En cuanto al origen del dispositivo de AMEU. Éste se desarrolló por Ipas, una organización internacional que trabaja para ayudar a las mujeres a ejercer sus derechos sexuales y  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 países3.
La técnica de éste procedimiento, (AMEU) consiste en aspirar el contenido de la cavidad uterina usando una cánula plástica unida a una fuente de vacío. El vacío se puede realizar de dos formas: bien sea  manual o eléctrica. Esta última utiliza una bomba de vacío eléctrica, con la cual se produce succión  de forma constante y tiene capacidad de 350 a 1.200 cc. La aspiración manual al vacío utiliza una jeringa manual, succión no constante y menor capacidad: 60 cc. Los dos métodos comparten el mismo mecanismo de succión usando el vacío para retirar el contenido  de la cavidad uterina.
Un estudio realizado en Nueva York que consideró 170.000 abortos del primer trimestre manejados con aspiración de vacío, informó que menos del 0.1% de las mujeres presentaron complicaciones que requirieran hospitalización. Si bien las complicaciones de AMEU son raras, se deben tener en cuenta la posibilidad de cuadros clínicos como  infección pélvica, hemorragia y sangrado persistente, lesión del cuello del útero, extracción incompleta de los restos ovulares, perforación del útero, fenómenos vagales, hipotensión arterial, embolia gaseosa y dolor abdominal4.
  
Es importante aclarar que no solo nos encontramos ante la posibilidad terapéutica con AMEU, también existe el manejo farmacológico del aborto incompleto con misoprostol; aunque existe controversia en el tratamiento  del aborto incompleto con AMEU vs misoprostol.
El misoprostol fue desarrollado para el tratamiento de la úlcera péptica por sus reconocidas propiedades antisecretoras de ácido gástrico que permiten proteger la mucosa gástrica. Es un análogo sintético metilado en el C-16 derivado de la prostaglandina E1 que presenta efectos estimulantes sobre la fibra muscular lisa del útero. Su mecanismo está dado porque tiene un efecto bloqueador de la ATPasa del calcio y magnesio con un aumento del calcio citosólico, que ayuda a la fosforilación de la linasa de cadena ligera de la miosina, la interacción de la actina con la miosina, y la activación de receptores de oxitocina que favorecen la acción de la misma. La absorción oral es rápida y se convierte en misoprostol ácido, que es el metabolito activo. La concentración plasmática máxima se consigue en 30 minutos y disminuye rápidamente. Administrada por vía vaginal tarda más en conseguirse (de 1 a 2 horas) y disminuye lentamente. Se metaboliza en el hígado y allí sufre un efecto de primer paso, la vida media es de 30 a 60 minutos y es excretado por la orina5.

El efecto sobre la fibra muscular lisa del útero y del cérvix provoca las contracciones del útero, causando la evacuación endouterina. Debido a estas propiedades uterotónicas y de maduración cervical del misoprostol es que en los últimos años se ha introducido su uso en ginecología y obstetricia para inducción de partos de término, inducción de parto con óbito fetal, interrupción del embarazo, la prevención de la hemorragia posparto y el tratamiento del aborto incompleto, como se mostrará más adelante en este documento .La maduración del cuello uterino constituye uno de los efectos más importantes que debe obtenerse con el uso de cualquier agente usado para inducción. Al misoprostol, en el cuello del útero se le conocen efectos para la lisis de la colágena, activando las colagenasas y una acción sobre los glucosaminoglicanos con mayor producción de ácido hialurónico que ablanda el cuello. Se le reconoce además un efecto sinérgico con el óxido nítrico cervical descrito por Vaisanen5-6.
Diversas publicaciones en relación a los esquemas de manejo del misoprostol han empleado varias vías de administración: Oral, Sublingual, Bucal, Vaginal, Rectal, Se dispone del misoprostol para su empleo vía oral en tabletas de 200 µg.
Cuando el misoprostol es administrado por vía oral, su absorción es rápida y extensa  aproximadamente del 88%. Los primeros estudios se concentraron en las propiedades farmacocinéticas después de la administración por vía oral, donde el medicamento se absorbe rápidamente y casi en su totalidad desde el tracto gastrointestinal. Los alimentos y antiácidos disminuyen la tasa y la cantidad de su absorción por vía gástrica. Además el medicamento o fármaco debe  sufrir desesterificación a través  de  un metabolismo de primer paso hepático extenso y rápido) para formar el ácido misoprostoico; posteriormente es metabolizado en los otros tejidos corporales.
Los efectos secundarios adversos, que son clínicamente significativos con el uso de misoprostol, son de tipo hematológico, endocrino, bioquímico, inmunológico, respiratorio, oftalmológico, plaquetario o cardiovascular, donde la presencia de diarrea se presenta como la principal reacción secundaria advertida de manera constante con este fármaco, aunque debe reconocerse que por lo general es de curso leve y autolimitado; puede haber presencia de náuseas y vómitos, pero se resuelven en el curso de las 2 a 6 horas siguientes.
Se puede considerar tratamiento ambulatorio inicial del aborto incompleto con misoprostol en pacientes con úteros de hasta 12 semanas, sin signos de infección, con posibilidades de retorno seguro y rápido al centro de atención. En gestaciones mayores a 12 semanas, se recomienda que su manejo sea siempre intrahospitalario7.
Contraindicaciones
· Hipotensión severa.
· Epilepsia no controlada.
· Sangrado abundante.
· Fiebre alta o signos de sepsis.
· Malas condiciones generales.
· Alergia a las prostaglandinas.
· Sospecha de embarazo ectópico.
· Antecedentes de patologías con trastornos de la coagulación.
· Mujeres que estén recibiendo anticoagulantes o sean consumidoras frecuentes de fármacos antiinflamatorios no esteroideos.
Dosis y vías de administración
Por orden de preferencia, para gestaciones menores de 12 semanas:
· Vía oral, una dosis única de misoprostol de 600 µg8-9.
· Vía sublingual, una dosis única de misoprostol de 400 µg.
· Vía vaginal, aplicar tabletas de misoprostol de 200 µg cada 3 horas, hasta un total de 800 µg.
En la mayoría de los casos la evacuación uterina completa ocurre en las primeras 24 a 72 horas, pero puede ocasionalmente tardarse entre 7 y 10 días10. No siempre es necesaria la evaluación posterior con ecografía.
Efectos secundarios 11
· Diarrea y dolor abdómino-pélvico.
· Náuseas.
· Vómitos.
· Hipotensión.
· Fiebre.
· Escalofríos y temblor corporal.
Si se presenta hemorragia importante y se encuentra que la medicación con misoprostol aún no ha logrado el resultado esperado, se deberá interrumpir el tratamiento farmacológico y proceder a realizar un procedimiento quirúrgico12.
Ventajas del tratamiento con misoprostol
· Más económico que la aspiración manual endouterina y el legrado uterino.
· Menor riesgo de complicaciones como infecciones o perforación uterina.
· No requiere anestesia.
· Solo usa analgésicos por vía oral, por lo que el tratamiento puede efectuarse en forma ambulatoria.
· No requiere de una sala de operaciones tradicional.
Condiciones
· Diligenciar el respectivo "Consentimiento Informado" por escrito.
· Contar con personal capacitado en el manejo del aborto incompleto con misoprostol
· Contar con acceso y/o disponibilidad de quirófano en caso de complicación o falla del método.
ALGUNOS ESTUDIOS DONDE SE COMPARA EL USO DE AMEU Y EL DE MISOPROSTOL EN EL TRATAMIENTO DEL ABORTO INCOMPLETO
1. Estudio realizado el año 2012, por el Dr. Wilfrido León y col, Hospital Isidro Ayora de Quito, Ecuador, para comparar el uso de la Aspiración manual endouterina versus el misoprostol oral en el manejo del aborto incompleto. Este estudio se realizó en dos maternidades de tercer nivel de Quito, Ecuador, y una clínica privada de Venezuela. Las mujeres diagnosticadas con aborto incompleto fueron aleatorizadas a uno de dos tratamientos: 600 mcg de misoprostol oral o tratamiento quirúrgico estándar (AMEU o D&C). Todas las participantes volvieron a la semana para evaluación clínica. De las que regresaron para seguimiento, 95% (123/130) tuvieron tratamientos exitosos en el grupo misoprostol, comparada con 100% en el grupo quirúrgico (123/123). El ultrasonido fue usado para confirmar el tratamiento en aproximadamente 30% de las mujeres. Reportó haber estado satisfecha con el tratamiento recibido el 96% (243/253) de mujeres, y 93% (235/253) consideró los efectos secundarios como tolerables. Casi 90% (225/253) reportó que escogería el tratamiento asignado de nuevo, y lo recomendaría a una amiga. No hubo grandes diferencias en cuanto a satisfacción por país. Conclusiones: Una dosis de 600 mcg de misoprostol oral es una opción aceptable y efectiva para tratar las complicaciones del aborto en estos contextos. A pesar de la amplia disponibilidad de misoprostol en América Latina, la falta de conocimiento y actitudes desfavorables hacia el medicamento son barreras para su introducción en programas de atención postaborto en la región13.
2. Estudio durante 3 años en 447 mujeres con aborto incompleto, en dos hospitales de Burkina Faso, donde se comparó el uso de 600 mcg de misoprostol y el empleo del AMEU; demostró que el misoprostol era tan seguro y aceptable como el uso del AMEU14.
3. Otro estudio realizado en dos hospitales de Egipto donde se comparó el uso de 400 mcg de misoprostol con el AMEU en el tratamiento del aborto incompleto demuestra una alta eficacia y aceptabilidad del uso del misoprostol e indica que es análogo al AMEU como una primera línea en el tratamiento del aborto incompleto 15.
4. Entre el 2009 y 2010, todas las mujeres con aborto incompleto de tres hospitales en Vietnam participaron en un estudio en el que se administró 400 mcg de misoprostol sublingual. Se confirmó que el misoprostol sublingual evacúa eficazmente el útero con un alto nivel de satisfacción y tolerancia16.
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¿Existen factores demográficos 	que predispongan   al incremento en la  incidencia de abortos y consecuentemente el aumento de la tasa de legrados por AMEU?
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Conocer la cantidad de mujeres >34 años de edad que se someten a estas intervenciones (AMEU) en un periodo comprendido entre febrero y octubre del año 2017, y detallar aspectos demográficos importantes, para establecer si se comportan o no como posibles factores de riesgo para predisponer a las pacientes a tener que someterse a dicho procedimientos, aspectos tales como: edad, paridad, inicio de vida sexual. Compañeros sexuales, estrato socioeconómico, régimen de salud etc.
Para llevar a cabo todo lo anteriormente mencionado, éste estudio se realizará de forma descriptiva y retrospectiva, con la recolección de dato de las pacientes intervenidas, con sus historias clínicas, datos de interrogatorios, etc.
PRESUPUESTO: éste proyecto es altamente viable, ya que requiere de gastos mínimos que abarquen transporte para dirigirse al lugar donde recogerán los datos (clínica maternidad Rafael Calvo).
ALCANCES Y LIMITACIONES: está a nuestro alcance llevar a cabo el estudio en la clínica maternidad Rafael Calvo, nuestras limitaciones se encuentran en poder adquirir el consentimiento por parte de la institución para la recolección de datos y acceso a las historias clínicas de las pacientes.
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Nuestra población fueron todas las mujeres  ≥ 34 años, sometidas a legrado por AMEU. Según los datos recolectados podemos concluir que la mayoría de  las mujeres que son intervenidas están en el intervalo comprendido entre (34-40 años) que gozan de una vida sexual normal y aún pueden quedar en embarazo.










FICHA GINECOBSTÉTRICA. 

Según los datos recolectados el 90% de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 embarazos durante toda su vida. De ese 90% el 33%  de las mujeres estuvieron cuatro veces embarazadas.

Según los datos recolectados el 71% de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 partos durante toda su vida. De ese 71% el 33% de las mujeres tuvieron 1 (un) parto vaginal y el 32% de las mujeres tuvieron 2 (dos) partos vaginales respectivamente como los números más representativos incluidos en el índice de natalidad de estas mujeres incluidas en la toma de datos.


Según los datos recolectados el 71% de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 partos durante toda su vida. De ese 71% el 52%  de las mujeres refirieron en su ficha ginecobstetrica haber tenido 1 (un) aborto durante toda su vida.

Según los datos recolectados el 68% de nuestra población de mujeres refirió haber tenido de  1 a 5 cesáreas durante toda su vida. De ese 68%, el  55%  de las mujeres se les practico al menos  1 (una) cesárea durante toda su vida.

Según los datos recolectados el 49% de nuestra población de mujeres refirió haber iniciado su vida sexual entre los 13 y 16 años de edad, seguido de un 44% las cuales la iniciaron entre los 17 y 20 años de edad, el resto de mujeres refirió inicio de vida  sexual a partir de los 20 años correspondiendo a un 7% respectivamente.

Según los datos recolectados el 81% de nuestra población de mujeres refirió haber  tenido un total de 1 a 3 compañeros sexuales durante toda su vida, seguido de un 19% las cuales refirieron haber tenido entre 4 y más compañeros sexuales.


Según los datos recolectados el 59% de nuestra población de mujeres refirieron estar en Unión Libre con su pareja actual, no existe ningún vínculo legal o eclesiástico entre ellas y su pareja. Seguido de un 20% que refirieron estar casadas, un 19% refirieron estar solteras y el 2% restante refirieron otro estado civil, como: divorciada o viuda.


Según los datos recolectados el 83% de nuestra población de mujeres refirió haber  nacido y ser residentes de la ciudad de Cartagena, mientras que el 17% restante provienen de municipios de bolívar respectivamente.
  
Según los datos recolectados el 86% de nuestra población de mujeres refirió haber llegado a educación básica, es decir, es porcentaje de mujeres no accedieron a educación técnica, tecnológica o superior, dato que corresponde a un 43% para básica primaria y 43% para básica secundaria respectivamente. Los datos reflejan que el 14% restante cursaron carreras técnicas, tecnológicas o de educación superior.

Según los datos recolectados el 86% de nuestra población de mujeres refirieron ser de estratos 1 y 2, entendiendo que hacen parte de la población más pobre del departamento de bolívar, seguido por un 14% de mujeres pertenecientes a estratos 3 en adelante.

Según los datos recolectados el 94% de nuestra población de mujeres refirieron pertenecer  al régimen subsidiado, el cual es otorgado por el Estado y el 6% restante refirieron pertenecer al régimen contributivo.

Según los datos recolectados el 74% de nuestra población de fueron ingresadas al procedimiento de legrado por AMEU, con diagnóstico de aborto incompleto, seguido de un 21% correspondiente a aborto retenido y el 5% restante acudió por otras causas diferentes a aborto respectivamente.
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La técnica de AMEU es segura y eficaz para la evacuación endouterina cuyo bajo costo, sencillez y portabilidad la hacen una excelente opción de tecnología de salud reproductiva, y en comparación con el legrado uterino instrumentado representa menos complicaciones después de haberse realizado el procedimiento, razón por la cual actualmente es el método preferido para el manejo de aborto incompleto y retenido, en este estudio observamos que la mayoría de las pacientes beneficiadas fueron las que al momento previo del procedimiento era aborto incompleto.
Según los resultados encontrados, los que tienen mayor impacto en la salud reproductiva y sexual de las mujeres es la edad de inicio de vida sexual, el número de compañeros sexuales y dentro de la ficha Ginecobstetrica el número de abortos previos.
Según los datos recolectados el 49% de nuestra población de mujeres refirió haber iniciado su vida sexual entre los 13 y 16 años de edad, lo cual es un inicio bastante precoz y un factor de riesgo claramente establecido que acompañado de otras variables estudiadas como fueron el estrato socioeconómico que según los datos recolectados el 86% de nuestra población de mujeres refirieron ser de estratos 1 y 2, entendiendo que hacen parte de la población más pobre del departamento de bolívar, por otro lado el estado civil donde que según los datos recolectados el 59% de nuestra población de mujeres refirieron estar en Unión Libre con su pareja actual, no existe ningún vínculo legal o eclesiástico entre ellas y su pareja. Todo estas en variables en conjunto aumenta el porcentaje de embarazos no deseados y el número de abortos inducidos, dentro de este porcentaje de abortos la mayoría terminan con complicaciones como retención de restos placentarios u ovulares, y es ahí donde aumenta la tasa de AMEU practicado por el cuerpo médico, que si bien es una técnica con pocas complicaciones en comparación con el LIU, no está exento de presentarlas. 
Es necesario seguir apuntando  como médicos a la concientización de la población especialmente en lo más jóvenes y sobre todo en los sectores que son más vulnerables socialmente por su bajo estrato socioeconómico y grado de escolaridad sobre el compromiso de la buena salud reproductiva y sexual, con el fin de evitar y disminuir el porcentaje de embarazos no deseados que cada día va en aumento en nuestro país y es alarmante, no solo por la repercusiones que esto tiene en la economía y desarrollo del país, si no en el sistema de salud que se ve altamente afectado por el aumento de prácticas como el AMEU que si bien es más costosa que el LUI , tiene alto impacto en los costos de la institución 	que lo realiza y el gobierno colombiano.
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1 a 5 embarazos
uno	dos 	tres	cuatro	cinco	7	27	47	53	25	PARTOS

0	1 a 5	6 a 10	>	10	55	145	3	0	1 a 5 partos
uno	dos 	tres	cuatro	cinco	46	44	25	21	2	ABORTOS

0	1 a 5	6 a 10	>	10	58	145	0	0	1 a 5 abortos
uno	dos 	tres	cuatro	cinco	52	32	16	CESAREAS
0	1 a 5	6 a 10	>	10	63	139	1	0	1 a 5 cesareas
uno	dos 	tres	cuatro	cinco	76	50	12	INICIO DE VIDA MARITAL
13-16	17-20	>	20	100	90	13	COMPAÑEROS SEXUALES
1 a 3	>	4	164	39	ESTADO CIVIL
soltera	casada	union libre	otra	38	41	119	5	PROCEDENCIA
urbana	rural	169	34	ESCOLARIDAD
primaria	bachillerato	otra	86	88	29	ESTRATO SOCIOECONÓMICO
1 y 2	>	3	175	28	REGIMEN
contributivo	subsidiado	12	191	DX ANTERIOR
aborto retenido	aborto incompleto	otro	42	151	10	EDAD
34 a 40	41 a 50	51 a 60	165	33	4	34 a 40	41 a 50	51 a 60	
GRAVIDAD

0	1 a 5	6 a 10	>	10	1	181	20	0	