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INTRODUCCIÓN
El ininterrumpido progreso tecnológico de nuestro país facilitó que se pusiera al alcance de la población el método descrito por Karman y Pott en 1972, que consiste en la aspiración endouterina donde se extrae el contenido del útero aplicando succión a través de una cánula que se introduce en el orificio cervical hacia la cavidad del útero. Otros términos para la aspiración endouterina son: aborto por succión, curetaje por vacío, curetaje por succión, regulación menstrual  (RM) y mini-succión. Todos conceptos iguales que nos hablan de la evacuación uterina temprana efectuada en una mujer que presenta un atraso de 15 días ó menos de su menstruación , que anteriormente ha tenido períodos regulares, manteniendo relaciones sexuales y usando contraceptivos ó no.(1-4)
Este método ha sido de gran aceptación en los últimos tiempos. Entre sus ventajas esta el hecho de que puede realizarse a pacientes ambulatorios, es bastante inocuo y técnicamente de fácil realización, por sus características y finalidades no se precisa de anestesia, la mujer se incorpora rápidamente al terminar la misma y puede reanudar sus actividades usuales y entre las desventajas está el de realizar el proceder innecesariamente a mujeres no gestantes por la no confirmación previa mediante una prueba de embarazo.
Sin embargo, como todo proceder invasivo , que  trae aparejado un riesgo importante de infección, debe ser tomado en consideración por los administradores de programas las necesidades específicas de las mujeres en situaciones de aborto inducido o de RM a fin de ofrecerles un asesoramiento y unos servicios realmente eficaces.(4,5)                                                                                                           
La realización de una prueba de diagnóstico de embarazo, mediante la determinación de la gonadotropina coriónica humana (hCG) en orina previo a la RM es un método sencillo y una alternativa para minimizar los riesgos de una interrupción de embarazo, si se tiene en cuenta que:

· La detección de la hormona hCG en muestras de suero y en orina es actualmente un método bien establecido para la confirmación bioquímica del embarazo. (6,7) La hCG, es una glicoproteína de aproximadamente 39,5 kD de peso molecular, que comienza a ser secretada por las células del sincitiotrofoblasto a los 7 días  de haber ocurrido la concepción, desplegando su principal función sobre el cuerpo amarillo para incrementar la secreción de las hormonas ováricas; estrógeno y progesterona. Su concentración se incrementa de forma exponencial con los días de gestación, alcanza su mayor pico durante el primer trimestre por lo que se convierte en un excelente marcador del diagnóstico precoz del embarazo.(6)
· La literatura reporta que entre el 27,7 y el 33 % de las pacientes que acuden a la consulta de RM no están embarazadas, sólo se trata de un período retrasado.(8-10)
· La RM es un evento que puede traer múltiples complicaciones  como: La infección, riesgo latente en todas las operaciones obstétricas describiéndose en la literatura que más de la mitad de las pacientes con infertilidad de causa tubaria estuvieron sometidas a un aborto previo invocándose como causa una infección previa subclínica que pasó inadvertida. Existen además otras complicaciones como traumas en el útero o en el cérvix, continuación del embarazo (varía de 1-5%), sangramiento por aspiración incompleta, restos postregulación si no se estima adecuadamente la amenorrea, entre otras. (11)
· El embarazo en la adolescencia la gran mayoría de las veces es indeseado, al llegar en momentos en que no existe la preparación psíquica, fisiológica ni socio - económica para enfrentar las exigencias de la maternidad. El embarazo indeseado es un laberinto, muchas de ellas encuentran la salida recurriendo al  aborto provocado (RM) sin que sea ventajoso, no obstante, existe un grupo de ellas que acuden a los servicios de RM refiriendo amenorrea y donde se recoge el antecedente de períodos menstruales irregulares dada la inmadurez del sistema nervioso y del eje hipotálamo-hipofisiario-gonadal  y donde sería de mucha utilidad la confirmación de embarazo mediante el empleo de diagnosticadores para evitar el riesgo en este grupo de edades tan sensibles.

· Este proceder nos permite diagnosticar precozmente el embarazo ectópico antes de complicarse con la rotura pudiendo provocar la muerte de inmediato. Esto es posible por la especificidad en la detección de la fracción Beta de la hCG.(12-16)
Nuestro país está enfrascado en mejorar las condiciones de los servicios de aborto y perfeccionar la técnica empleada para minimizar los riesgos y de esto no quedan excluidas las consultas de RM, el Grupo Nacional ha dado pasos en este sentido y se está proyectando hacia la incorporación de los diagnosticadores en el 100% de las consultas de RM en el país y hacer extensivo hacia ellas la inducción del aborto medicamentoso ,planteándose que el 50% de los abortos ,incluidos la regulaciones menstruales ,se realicen por este método(17).
El uso de la regulación menstrual  para interrumpir un embarazo por voluntad de la mujer e indicación médica, excede las necesidades reales de acuerdo a la confirmación diagnóstica y puede contribuir a causar daños a la salud general, sexual y reproductiva de la población por lo que hay que considerar medidas pertinentes dirigidas a reducir la práctica de las regulaciones menstruales por sospecha de embarazos, a partir de la disponibilidad de medios diagnósticos que permitan su más precisa indicación por esta causa.

La disminución de las tasas de regulación menstrual  es un propósito principal de la promoción de salud y prevención de complicaciones en salud sexual y reproductiva, cuidando no sustituir la misma por la práctica del aborto de más de 45 días de amenorrea, que tiene más costo, más complejidad y mayores riesgos (17). Como es sabido, al realizarse un legrado a una paciente portadora de amenorrea por embarazo poco avanzado, a pesar de realizarse en un centro hospitalario con todos los requisitos de asepsia y antisepsia y la asistencia de un personal calificado en la operación, no se ha logrado evitar totalmente la morbilidad materna.

En Cuba, el aborto, incluyendo las fallecidas por embarazo ectópico es la primera causa de muerte materna directa en el primer semestre del 2006, seis de ellas corresponden al primer trimestre del año, el 83.3% han sido en embarazos de la primera mitad, tres de ellas relacionadas con embarazo ectópico y dos ligadas a abortos espontáneos donde hubo demora en el diagnóstico de la complicación séptica (17). Con la incorporación de los test de embarazo a las consultas de regulación menstrual  se pretende acercar el diagnóstico del embarazo ectópico a la atención primaria de salud y que este sea lo más precoz posible.
La provincia de Sancti-Spíritus y nuestro Municipio Yaguajay no está exenta de esta situación, tiene una población en edad fértil de 15120 mujeres, realizándose un promedio anual de 825 RM si se tienen en cuenta los últimos 5 años. Se intervienen quirúrgicamente aproximadamente 30 embarazos ectópicos (incluyendo los operados en el Hospital Materno Provincial y el Hospital Clínico Quirúrgico) y ocurrió además una muerte materna directa en el año 2006 por embarazo ectópico, por lo que constituye un problema de salud.
Además se conoce, según datos del Departamento de estadística del Hospital Materno Provincial, que los ingresos en el servicio de ginecología al cierre de Mayo alcanzaron las 1 413 pacientes, el 4.2% fue  por enfermedad inflamatoria pélvica, señalando la literatura que un porciento importante de las mismas  son la consecuencia de maniobras invasivas incluyendo la regulación menstrual  (10), riesgo que se pretende modificar con la metodología de trabajo.
Por lo anterior se puede plantear como problema:
¿Cómo intervenir positivamente en la salud reproductiva de las pacientes que acuden a los servicios de regulación menstrual  minimizando los riesgos de este proceder?

Planteándose como objetivo general:

Evaluar la propuesta de un  flujograma de trabajo diseñado en las consultas de regulación menstrual, que incluye el uso de la tira HeberFastLine Embarazo®    para  elevar la calidad de la atención integral a la mujer en la provincia de Sancti-Spíritus y en nuestro Municipio de Yaguajay en el período comprendido desde el 1 de julio del 2006 al 31 de enero del 2007.
Objetivos específicos
· Identificar la proporción de pacientes atendidas con el uso de las tiras de diagnóstico de embarazos en este tipo de consulta en el tiempo planificado.

· Determinar el número de adolescentes atendidas en estas consultas y cuantas de ellas resultaron beneficiadas directamente evitando el proceder. 

· Determinar el número de pacientes con interrupciones previas a repetición y/o antecedentes patológicos personales de enfermedad inflamatoria pélvica que no tuvieron que someterse al proceder.

· Analizar la utilidad de la metodología establecida en la investigación para la obtención de otros diagnósticos de  amenorrea secundaria no relacionadas con el embarazo y otras entidades ginecológicas.

· Determinar el porciento de diagnóstico precoz de embarazo ectópico  en la Atención Primaria de Salud a través de la metodología empleada.

· Identificar las complicaciones inmediatas así como los efectos indeseables de la regulación menstrual.
En la facultad de ciencias médicas de la provincia está situado el centro de  Ingeniería Genética y Biotecnología de Sancti Spíritus que se encarga de la producción y comercialización de HeberFastLine Embarazo® para el diagnóstico precoz del embarazo, cuya  eficacia está validada en un trabajo publicado en Rev. Cubana Med. 1998; 37(3):131-5 por el Lic. Edel Torres y cols. 

HeberFastLine Embarazo® es un método cualitativo rápido, de un paso, para la detección de la hCG en orina, disponible en el 100% de las consultas de regulación menstrual  de la provincia, como parte de la utilización de los avances de la biotecnología en función de mejorar la salud reproductiva de la mujer cubana minimizando los riesgos del aborto, de ahí su aporte social; además del aporte práctico que tiene en el adecuado manejo de las pacientes que acuden a estas consultas ,así como para el personal que labora en las mismas dada la propuesta del flujograma de trabajo diseñado.
La novedad científica de este trabajo es que el flujograma propuesto se realiza en la Atención Primaria de Salud fundamentalmente, influyendo positivamente en el resultado de las pacientes que acuden a las consultas municipales de regulación menstrual. Además en nuestro medio no existen estudios  que definan la cantidad de regulaciones realizadas sin existir embarazo, dado que hasta el momento no ha habido disponibilidad de métodos diagnósticos sensibles aplicados al total de pacientes previo al proceder, esto motiva la realización de este trabajo. 
El trabajo está estructurado en introducción, tres capítulos, conclusiones, recomendaciones y anexos, con el objetivo de facilitar su comprensión.

En el capítulo I, se hace un resumen de la bibliografía consultada en la preparación previa del investigador que contribuye al marco teórico del trabajo.

En el capítulo II, se refiere a la planificación de la investigación mediante los métodos, procedimientos y técnicas utilizadas para la ejecución del trabajo.

En el capítulo III, se muestran los resultados obtenidos mediante tablas y la discusión de los mismos.
Se presentan las conclusiones producto del análisis de los resultados y son las respuestas a los objetivos trazados, planteando recomendaciones acorde a las mismas.

Los anexos recogen toda la información adicional necesaria para la comprensión del estudio y aportan los elementos que permiten su reproducción.

Capítulo I:

Consideraciones Teóricas acerca del proceder de la regulación menstrual 
1.1 Reseña histórica

La interrupción del embarazo está presente en la Historia de la Humanidad desde sus primeros tiempos. En 1927, Bykov realiza por vez primera la interrupción del embarazo por aspiración uterina, mientras que un médico soviético, en 1937, aplicó presión negativa a la cavidad uterina en la fase menstrual por medio de un tubo rígido, el cual diseñó llevando su nombre Melk. Recomendó que el proceder debería aplicarse como método anticonceptivo, sin embargo no es hasta 21 años después, en 1958, cuando se reporta en China por Wu-Yuen-Tai y Wuhsi-Chen que descubrieron la aspiración por un aparato eléctrico de vacío, para el abordaje del útero gestante; posteriormente en 1961 se introduce en la URSS y Europa Oriental(18).

Con el desarrollo científico técnico el psicólogo Harvey Karman (1972) diseña una cánula y una jeringuilla de 50 ml para que esta sirva como fuente de presión negativa, cuya utilización constituirá un medio simple de evacuación uterina, método al que se le ha llamado ‘’REGULACION MENSTRUAL” y que constituye la técnica actual de menor morbilidad en el mundo (18). Método aceptado fácilmente por la mujer, al liberarlas del estado de ansiedad a que se encuentran expuestas si se aplica la interrupción tardíamente.

1.2  El aborto y la regulación menstrual  como problema de salud.

Las acciones relacionadas con la planificación familiar, la prevención y atención al riesgo reproductivo y los servicios de aborto voluntarios, son ejecutadas, esencialmente dentro de las actividades integrales de la atención primaria de salud, estimándose que más del 60% de la anticoncepción es a este nivel (17).
Las actividades vinculadas al aborto voluntario (interrupciones) están encaminadas básicamente a su prevención, por actividades de educación sexual y anticoncepción al riesgo .La indicación estratégica principal para el aborto, en cualquiera de sus formas es disminuirlo.

La morbilidad y mortalidad relacionadas con el aborto tienen consecuencias mayormente en la salud materna, así como en los recursos destinados al cuidado de la salud, sobre todo en los países en desarrollo. Las opciones más efectivas para la disminución de la morbilidad y la mortalidad están dadas por la prevención de los embarazos no deseados, que se logra a través del desarrollo del acceso a la información y servicios de planificación familiar, así como la disponibilidad de servicios donde se practique el aborto en las mejores condiciones y con poco tiempo de embarazo (19).
El problema aborto incluida la regulación menstrual, es señalado como un problema de salud en el programa nacional de atención materno infantil, se sitúa como:

· Utilizado inadecuadamente por un número elevado de mujeres o parejas entre ellas mujeres menores de 20 años .Muchas reiteran el procedimiento en un mismo período de 12 meses (17).
· Utilizado como método de regulación de la fecundidad.

· Con repercusión desfavorable sobre la salud reproductiva.

· Causa importante de morbilidad y mortalidad en la mujer.

En  Cuba después de la institucionalización del aborto en 1969, la tasa de mortalidad materna por esta causa descendió de 25.2 por 100 000 mujeres en edad reproductiva a 3.4 por 100 000 mujeres en 1979.Pero no podemos creer que el solo hecho de practicar un aborto en las mejores condiciones elimina sus complicaciones. Si bien es cierto que la mortalidad se ha reducido drásticamente ,no podemos afirmar lo mismo con la morbilidad :secuelas como los embarazos ectópicos ,los procesos inflamatorios pélvicos crónicos y la infertilidad se han convertido  en un lastre para estas mujeres y han afectado seriamente su salud reproductiva ,lo que se acentúa aún más en las adolescentes (19,20).
Las nuevas regulaciones sobre la práctica del aborto en Cuba, produjeron un impacto inmediato en los niveles de salud reproductiva de la población femenina cubana. 

Por otra parte, en 1988, se incorporan los servicios de regulación menstrual, procedimiento por el que se aspiran contenidos de la cavidad uterina por succión, con el objetivo de regular la menstruación. Se indica a mujeres de hasta 42 días de amenorrea por causas no bien determinadas, donde la sospecha de un embarazo, que la mujer desea interrumpir, es la más frecuente. El diagnóstico de embarazo, no necesita ser confirmado como para la indicación del aborto, incluso si la mujer que demanda el servicio es menor de edad, no requiere del consentimiento de los padres (19,21).
1.1 Conceptualización
La interrupción de embarazos no deseados, por aborto o por regulación menstrual , solicitado por la mujer e indicado por el médico, se expresan como métodos de regulación de la fecundidad de amplio uso en nuestro medio, que se inserta por demás en una cultura que acepta y tolera su práctica y que proviene del siglo pasado trasmitida entre las generaciones. La infraestructura de los servicios que se ofrecen para ello se sustenta en regulaciones y leyes que tienden a proteger la salud de la mujer y garantizan el ejercicio de sus derechos reproductivos para regular su fecundidad. 

En los países latinoamericanos donde el aborto está prohibido la regulación menstrual  es enérgicamente  criticada y definida como el término engañoso en el cual se usan aparatos abortivos de succión  sin confirmar el embarazo para así burlar las leyes que prohiben el aborto. La regulación menstrual  es el procedimiento más seguro para la terminación de un embarazo: no existen pruebas de que existió un embarazo, a menos que el tejido removido del útero sea sometido a un análisis microscópico. En efecto, para poder penalizar un aborto procurado, tiene que haber una prueba del embarazo. Pero si se lleva a cabo este procedimiento sin confirmar el embarazo, entonces no hay prueba segura de que se llevó a cabo un aborto. El manual de planificación de la familia para médicos de la IPPF ("IPPF Family Planning Handbook for Doctors) (22) describe así este procedimiento:
"La regulación menstrual  se define comúnmente como la evacuación del contenido del útero de una mujer a quien se le ha retrasado su período menstrual 14 días o menos, que antes tuvo siempre períodos regulares y que ha estado en riesgo de concebir. Puede llevarse a cabo antes de la prueba de embarazo (...) Puede usarse con distintos fines: (1) curetaje diagnóstico o terapéutico; (2) tratamiento del aborto incompleto; (3) evacuación uterina antes de ligar las trompas, cuando la ligadura se realiza en la segunda mitad del ciclo menstrual y se quiere asegurar que la mujer no quede embarazada; y (4) evacuación uterina en caso de sospecha de embarazo. Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que la utilización de este método tiene gran valor en la ginecobstetricia por ser muy simple para la evacuación del contenido de la cavidad uterina. Para ello se utiliza una pequeña cánula flexible de plástico ó metal en combinación con un vacum como fuente de aspiración (18).  


"En algunos países, la regulación menstrual  ha llegado a ser muy popular y los médicos privados a veces realizan miles de estos procedimientos al año. En muchos países la regulación menstrual  es legal, aún cuando el aborto terapéutico es ilegal, como sucede en bastantes países de Latinoamérica, donde para poder encausar a un abortista se requiere un resultado positivo de la prueba de embarazo”. (22)
1.4 La regulación menstrual como método de regulación de la fecundidad.
La regulación menstrual  es una técnica menos agresiva que el aborto, pero no está exenta de riesgos; su práctica ha sido objeto de atención por las autoridades sanitarias desde sus inicios. Se plantea que las dos terceras partes de las regulaciones menstruales corresponden a la interrupción de un embarazo. (20,23) Por ello, el observar sólo los indicadores de aborto sin considerar la práctica de la regulación menstrual, resulta una mirada insuficiente a la problemática de la interrupción del embarazo como método de regulación de la fecundidad. 

La reducción de la complejidad del procedimiento, riesgos y medidas menos restrictivas para su práctica, ha propiciado un importante uso del método para la interrupción de un embarazo no deseado.

Si bien la práctica de ambos procedimientos en el país es elevada, dada la cobertura y calidad de los servicios que para ellos se dispone, no es frecuente que la muerte acontezca por su realización.(20,23) La organización de los servicios de aborto y de regulación menstrual  en Cuba, tienen como propósito proteger a la mujer y contribuir a reducir la morbilidad y la mortalidad materna; su práctica, aun en condiciones seguras, se considera un problema de salud, en el que la intención es su máxima reducción (20,24,25).
La prevención del embarazo no deseado por medio de la anticoncepción en el país, si bien se ha incrementado utilizando los recursos y servicios disponibles en cada momento y educando en la práctica de “precaver” como la mejor opción de regular la fecundidad, tropieza con dificultades tales como: la insuficiente cantidad, calidad, diversidad y satisfacción de la demanda de métodos anticonceptivos por razones económicas, de capacidad y calidad de los servicios, de atraso tecnológico para la producción nacional de métodos modernos y dificultades para la importación. Ello dificulta las acciones de planificación familiar y propicia altos niveles de interrupción de embarazos (20,26).
Con relación a la información estadística continua sobre aborto y anticoncepción en Cuba, desde 1968 se dispone de estadísticas confiables sobre el número de abortos realizados, anterior a esa fecha sólo existen estimaciones. A partir de 1989 se registran estadísticas sobre regulaciones menstruales, aunque estas no se consideran como método alternativo para la interrupción de un embarazo, por otra parte, la información sobre cobertura de métodos anticonceptivos, la provee anualmente la Sociedad Científica Cubana para el Desarrollo de la Familia (SOCUDEF). No se dispone de información estadística continua sobre variables socio-culturales relacionadas con la interrupción del embarazo o con su prevención por la anticoncepción (20, 27,28).
Actualmente en Cuba, con una fecundidad baja y prácticamente constante, se aprecia la reducción de las tasas de aborto por cada 1000 mujeres en edad fértil, en el descenso de esta tasa, ha influido la entrada del proceder de las regulaciones menstruales, hacia donde se desplazan en gran medida las interrupciones de embarazos y cuya tendencia es al aumento y la elevación de la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos (MAC). (20).
La actividad de los servicios de interrupción de embarazo o anticoncepción en Cuba, han sido objeto de monitoreo, vigilancia y evaluación sistemática a fin de conocer su marcha, propiciando hacer los ajustes oportunos en el proceso administrativo de las diferentes direcciones del sector salud y de los demás sectores que intervienen en ellos.

La tasa de regulaciones menstruales, por cada 1000 mujeres en edad reproductiva, se incrementó desde el año de inicio del sistema de reporte (1989) hasta el año 1996, en que alcanzó su mayor valor, descendiendo en los dos años posteriores, a partir de los cuales se producen descensos y ascensos discretos en los últimos cuatro años (20).
En el elevado uso de la regulación menstrual, puede estar incidiendo también, la seguridad que ofrecen los servicios de abortos y regulaciones menstruales en el país, lo que contribuye a una baja percepción del riesgo acerca del procedimiento por las mujeres e incluso por los proveedores del servicio ya que complicaciones graves e incluso fatales son infrecuentes, siendo las menos graves apenas conocidas en cuanto a su impacto negativo en la salud reproductiva de la población. Además la facilidad de la indicación médica de una regulación menstrual  para interrumpir un posible embarazo no deseado por la mujer, la no necesidad ni apenas posibilidad de confirmar diagnóstico y la amplia infraestructura y calidad del servicio, resultan características que pueden contribuir a su elevada práctica. 

El desplazamiento del aborto a las regulaciones menstruales ocurre de manera general y se expresa en el indicador nacional y por territorios. En algunas provincias las tasas se presentan en niveles similares y en otras, a tasas bajas de aborto le corresponde una tasa de regulación menstrual  usualmente más elevada, como por ejemplo se aprecia de manera más relevante en Pinar del Río, Villa Clara y en las provincias de la región sur oriental (20).
Suele suceder que la mujer acude a los servicios de aborto y regulación menstrual  ante una amenorrea inusual, que le hace sospechar un embarazo. El médico, ante esta situación, indica por lo general el procedimiento para regular la menstruación, con la dificultad para hacer un diagnóstico preciso de embarazo dado el corto tiempo de posible gestación, donde el examen médico habitual, apenas aporta. De ello resulta que en la cuarta parte de los casos, la regulación menstrual  se realizó innecesariamente. Así, la mujer se somete con frecuencia a un proceder agresivo y riesgoso sin un motivo comprobado, ante la dificultad de disponer de un diagnóstico definitivo o más certero. 
El encontrar un porcentaje más elevado de positividad a embarazo, reflejaría mayor calidad en el servicio con beneficio para la salud de las mujeres y requeriría, entre otras, de disponer de medios diagnósticos accesibles y de suficiente cobertura, que permitan al médico e incluso a la propia mujer, conocer realmente si está o no embarazada, antes de someterse al procedimiento.
1. 5 Riesgos y complicaciones de la regulación menstrual 
Si bien la regulación menstrual  es menos agresiva y conlleva menos riesgos que el aborto, no está exenta de ellos, por tal razón, complicaciones o secuelas de una regulación menstrual, suceden en no pocas ocasiones, por tanto, como procedimiento para interrumpir un embarazo, es un método más inocuo si se compara con el aborto inducido.
En Cuba no se cuantifican sistemáticamente los eventos adversos de la regulación menstrual  ni del aborto, que transcurren mayoritariamente en el nivel ambulatorio, lo que representa una importante área carente de información, para lo cual, como se ha mencionado, sería beneficioso disponer de un sistema de información estadístico continuo o periódico que permitiera su conocimiento. 

Aunque la morbilidad hospitalaria sí se capta y tabula por un sistema propio, poco se conoce sobre secuelas del procedimiento por esta vía, por las razones mencionadas. 

Algunos países desarrollados, como por ejemplo Canadá, captan este tipo de información en función de la vigilancia, la administración de los servicios y el análisis de calidad de los mismos. Entre las complicaciones que reportan, la mayoría no son graves, pero sí capaces de comprometer la salud reproductiva de las mujeres (29).
Como con cualquier procedimiento médico, con el aborto legal existen posibles riesgos y complicaciones. En los EEUU, el riesgo de una complicación en caso de aborto durante el primer trimestre es aproximadamente 1% (30). 

Mientras más tardío sea el aborto, mayor es el riesgo de las complicaciones. Los signos de una complicación aparecen generalmente a los pocos días después del aborto. 

Los listados a continuación son los posibles riesgos y complicaciones de los abortos por aspiración incluyendo el proceder de la Regulación menstrual:
1.5.1 Infección y retención de tejidos
La infección es una de las complicaciones que se presentan, aún cuando se usen instrumentos esterilizados y antisépticos, es un proceder que al permeabilizar el cérvix se ponen en contacto la vagina que es sucia con la cavidad uterina y los gérmenes ascienden. 

Los signos de una infección son fiebre de 38.05 grados Celsius o más alta, dolores fuertes y/o descarga vaginal con mal olor, dado en ocasiones por retención de tejido o secundario a un cuadro de endometritis que pudiera complicarse causando la esterilidad, e incluso la muerte(30) .
Como quien realiza la intervención no puede ver realmente dentro del útero durante el aborto, ocasionalmente queda algún tejido dentro. Los signos de la retención de tejido incluyen sangrado, pasaje de grandes coágulos de sangre, fuertes cólicos, sangrado por más de tres semanas. El tejido que permanece dentro del útero es propenso a infectarse. 

El departamento de estadística del Hospital Materno Provincial reporta un total de 33 ingresos en el servicio de legrado por restos post Regulación menstrual  al cierre del 2006, lo que representa un 2.3% del total de ingresos en el servicio de ginecología.
1.5.2 Perforación
La perforación ocurre cuando un instrumento atraviesa la pared del útero. Existe mayor riesgo de perforación en un legrado, que en una Regulación menstrual. Al utilizar instrumentos flexibles, hay menos riesgo de perforar el útero, y se evitan los problemas que pueden resultar de la dilatación de la cérvix. El útero es un músculo muy fuerte y frecuentemente sana rápidamente por sí mismo. Sin embargo, esta complicación requiere ingreso hospitalario y tratamiento. Si el aborto no ha sido completado cuando ocurre la perforación, por lo general, éste se termina en un hospital. 
1.5.3 Hemorragia
La hemorragia uterina (sangramiento excesivo), Algunas veces el sangrado excesivo puede ser un signo de retención de tejido, perforación, o fallo del útero al contraerse. 

1.5.4 Laceración cervical (desgarro)
Hay riesgo de que el cérvix sea lastimado durante el pinzamiento labio anterior. Un desgarramiento puede no sentirse cuando sucede, pero quien hace la intervención debe informarlo y registrarlo. Un desgarramiento pequeño sana sin tratamiento, uno más serio puede requerir puntos, y provocar alguna pérdida de sangre. 

1.5.5 Aborto fallido-continuación del embarazo
En muy raras ocasiones, aunque algún tejido haya sido extraído, la mujer continúa embarazada. Esto sucede con mayor frecuencia en el embarazo temprano (menos de 4 semanas después de la concepción). Si esto sucede, las señales de embarazo pueden continuar. Como el procedimiento se realiza en etapas precoces del embarazo y, en esos momentos el óvulo fertilizado está anidado en el espesor del endometrio, es posible que la cánula de aspiración no pase por ese sitio y continúe el embarazo. Esta complicación ha sido señalada entre el 0,3% y el 5,7% de los casos. Por eso, se recomienda practicar una ecosonografía posterior a la aspiración con el fin de confirmar que el útero está vacío (30).
1.6 Gonadotropina Coriónica Humana (hCG) y su detección con diagnosticadores para la atención integral a la mujer.

Los años de función reproductiva de la mujer se caracterizan por cambios rítmicos en las tasas de secreción de las hormonas femeninas y cambios correspondientes en los órganos sexuales. Las funciones sexuales y reproductivas en la mujer pueden dividirse en dos fases principales; primera: la preparación del cuerpo para la concepción y la segunda: el periodo de gestación o embarazo.

 Durante el periodo de gestación en la mujer se producen grandes cantidades de estas hormonas: Gonadotropina Coriónica Humana, Estrógenos, Progesterona, y somatotropina Coriónica, ya que sus niveles son esenciales para la supervisión del Embarazo. (
5) 
 La hCG es una hormona producida por las células Trofoblásticas, formadas inmediatamente después de la fecundación y  que posteriormente dan origen a la placenta. 

 Una de las funciones más importante es la de prevenir la involución normal del cuerpo lúteo al final del ciclo sexual femenino. El cuerpo lúteo aparte de secretar esta hormona secreta también progesterona y estrógenos. El aumento de hCG da lugar a que el endometrio continúe su crecimiento y almacene grandes cantidades de nutrientes adicionales en lugar de perderlos  en forma  de   líquido menstrual. Si desaparece el cuerpo lúteo antes de la séptima a oncena semana de embarazo se presenta un aborto espontáneo, después de este tiempo la placenta secreta cantidades suficientes para mantener la gestación. (31)

 En 1927 Aschheim y Zondek identifican la primera hormona glucoproteica en orina de mujeres embarazadas, la hCG, que tenía propiedades gonadotrópicas y describen las reacciones de los ovarios del ratón hembra cuando se trata con inyecciones de orina de mujeres presuntamente embarazadas,lo que originó las llamadas pruebas biológicas de embarazo. Con este mismo principio se describen numerosas variantes así Friedman utiliza la coneja no madura y Houssay y Galli Mainini orientaron sus investigaciones utilizando el macho de la rana Sculenta,el Bufo vulgaris y la rana Catesbiana. Las llamadas pruebas inmunológicas las utilizaron por primera vez Wide y Gemzell en Tel Aviv .En la actualidad existen gran cantidad de variantes (pregnosticón, Gravimun etc) estas son de utilidad en la práctica pues se realizan en pocos minutos y resultan suficiente para diagnosticar embarazo. (19,31).
 En la década de 1960 se logró aislar e identificar la estructura de esta hormona. El peso molecular se calcula que ésta entre 36000-40000 daltons y sus propiedades inmunológicas y biológicas son similares a las de la hormona luteinizante hipofisaria (LH) ya que 97 de sus 145 aminoácidos son similares. Una tercera parte aproximadamente de su peso molecular es de carbohidratos que poseen un peso de 36700 daltons y punto isoelèctrico 4.5. Se sintetiza en ribosomas de la membrana del sincitiotrofoblasto,por mecanismos de traducción y es introducida en retículo endoplasmàtico rugoso. El sincitio es el principal regulador de transporte y sitio de síntesis de hormonas placentarias. (31)
La hCG presenta dos subunidades (alfa y beta) con  unión no covalente   que se observan en la orina, se traducen en ARN separados. En el primer trimestre de la gestación el ARNm sintetiza 6 veces más subunidad alfa que beta, mientas que una vez superadas las 37 semanas de amenorrea, elabora 8 veces menos cantidad de subunidad alfa y cantidades mínimas de subunidad beta. La disponibilidad ilimitada de   cadena beta  explica también la disminución de la  hCG circundante, junto con el aumento de la ración alfa libre después del primer trimestre de embarazo. Por el contrario, la hGC libre no se encuentra normalmente, o se detecta en concentraciones muy bajas en el suero de la embarazada. El predominio de las subunidades alfa y beta es una característica no solo de la placenta sino también de la hipófisis. 

Además de las subunidades alfa y beta propias de la hGC, la placenta puede tener un precursor o una protohormona de la subunidad alfa, que se ha encontrado  en estractos obtenidos en el segundo trimestre, con un peso molecular mayor que el normal.  Un aspecto que hay que destacar es la identificación de factores de liberación de la LH (LH-RH) y de la tirotropia placentaria que plantea la posibilidad de que estas sustancias sean otro mecanismo de control de biosíntesis de hGC. 

En la orina, las subunidades alfa y beta están presentes en concentraciones elevadas, junto con la hCG completa. La mayor parte de la hCG purificada es heterogénea, tanto en su contenido de hidratos de carbono como secreciones de aminoácidos hecho que se piensa que esté en relación con ciertas proteínas presentes en sangre y en la orina (32). 

 La subunidad alfa es idéntica a LH, FSH, y TSH, esta cadena contiene 92 aminoácidos y un peso molécula de 1600 daltons La subunidad beta es la que proporciona especificidad para cada hormona. Es la responsable de las propiedades biológicas de la hormona Tiene un peso molecular de 22 200 daltons  y 145 aminoácidos, contiene 30 aminoácidos adicionales en la secuencia de su carbono terminal, ricos en prolina. Los 28 a 30 aminoácidos terminales el extremo carboxilo de la subunidad beta de hCG no se encuentra en ninguna otra subunidad beta de glucoproteínas. (31)
Utilizando la subunidad beta para radioinmunovaloración (RIA) de hGC se han descubierto niveles mensurables de hGC en fase temprana como 8 días después de la concepción que aumenta con rapidez hasta alcanzar su máximo en el primer trimestre de embarazo y puede contribuir a provocar náuseas y vómitos que suelen estar asociados al embarazo, después desciende. No se observa en sangre materna antes de la implantación, sino uno o dos días después, (10 dìas después de la ovulación). Por lo tanto empleando RIA sensible para la subunidad beta se descubren valores  de hGC poco después de la implantación del blastocisto. La síntesis  máxima de hGC por la célula se logra entre las 4 a 10 semanas de gestación hasta 80 dìas despùes de la fertilizaciòn. En esta última semana el pico es de 25 a 50 Mg./24h. Desde la semana 10 a la 18 de embarazo los niveles sèricos de hGC comienzan a disminuir con lentitud a final del segundo trimestre se observa una caída de su concentración (en un 90%) y no se recupera a lo largo del embarazo con el consiguiente descenso en la última mitad del embarazo  los niveles se mantienen en 1mg/24h, este último nivel se mantiene durante el resto del embarazo (32).
 Específicamente en la primera parte del embarazo, los valores plasmáticos de hGC aumentan rápidamente con un tiempo de duplicación de 1.7 a 2 por días y alcanzan una concentración sèrica de aproximadamente 100ml al cabo de unos 16 días de gestación. Los valores plasmáticos de hGC varían entre 70000 y 200000 mul/ml entre los días 40 y 90 del embarazo, pero caen hasta una meseta de 20000mul/ml.  

Existen diferentes métodos cuantitativos de laboratorio para determinar la presencia y niveles de ésta hormona ya que con los años se han actualizado y purificado para el estudio, valoración y diferenciación de diversos diagnósticos. (31) 
El monitoreo de HCG. se realiza en los siguientes padecimientos: 

· Periodo de gestación o embarazo: valora la etapa y si existe algún riesgo para tratarlo oportunamente, como en el caso de los embarazos ectópicos.

El embarazo ectópico (EE) es la implantación del huevo fecundado en cualquier parte de la cavidad pelviana o abdominal que no sea la cavidad uterina. En un inicio todos los embarazos comienzan siendo ectópicos, ya que la fecundación se produce en el tercio externo de la trompa. Aproximadamente el 2 % de todos los embarazos se desarrollan fuera del útero. (31)
· En caso de eclampsia y pre-eclampsia: donde se ha demostrado un incremento importante en sus valores, lo que refleja el estado placentario.

Existen dos formas de valorar la presencia de hCG. en el laboratorio: en sangre y en orina.

 Las pruebas rápidas de embarazo en orina se basan en la identificación de HCG. pero no la cuantifican. Aunque la mayoría de las pruebas tienen gran sensibilidad, su especificidad sí varía, por lo que se recomienda que la paciente se presente después de 8 días de retraso de su periodo menstrual. La orina puede ser, cualquiera emitida durante el día, pero debe ser  preferentemente  la primera de la mañana por su mayor concentración. 

Todas las pruebas bioquímicas de laboratorio se hacen con anticuerpos que detectan la presencia de Gonadotropina Coriónica Humana (hCG) en la orina de la mujer o en una muestra de sangre. Las pruebas de embarazo se pueden dividir en dos grupos:a) Prueba de inhibición de la hemaglutinación, y b) Pruebas inmunométricas y de radioinmunoensayo, que son más sensibles y más específicas que las de inhibición de la hemaglutinación, pero más caras (6-8).
Las Pruebas de inhibición de la hemaglutinación (en laminilla) son baratas, son fáciles de utilizar y detectan confiablemente el embarazo unas 6 semanas de la última regla, o dos semanas después de haber faltado la regla. Dado que las mujeres generalmente solicitan una prueba de embarazo sólo después de haber perdido una regla, las pruebas de hemaglutinación suelen ser suficientes para la mayoría de los casos. Los anticuerpos anti-hCG se unen a la hCG presente en una muestra de orina de la mujer, dando un resultado positivo a embarazo. Debido a que estos anticuerpos no son específicos para la sub-unidad beta de la hCG, existe la posibilidad de una reacción cruzada con LH, FSH,  o tirotropina. Para evitar resultados falsos positivos se ha calibrado la sensibilidad de estas pruebas (alrededor de 2000 m UI de hCG por ml) de tal manera que se necesitan concentraciones altas de HCG para positivizar  el resultado, y así disminuir la posibilidad de que hayan resultados cruzados. Estas pruebas son apropiadas para confirmar un embarazo, entre 6 y 16 semanas de amenorrea. Puede haber resultados falsos negativos con concentraciones bajas de hCG como las que se dan en el embarazo temprano, después de 16-20 semanas de embarazo, en un embarazo Ectópico o en un aborto inminente (8).
Las pruebas inmunométricas y de radioinmunoensayo detectan confiablemente concentraciones bajas de HCG, y por lo tanto son apropiadas para detectar embarazos tempranos inclusive embarazos ectópicos. Estas pruebas son específicas para la sub-unidad beta, por lo que no tienen reacciones cruzadas con otras hormonas. Las pruebas inmunométricas pueden detectar concentraciones bajas de hCG desde 5-50 m UI/ml en una muestra de orina. Estas pruebas ya están disponibles en juegos listos para uso doméstico o clínico. Estas pruebas resultan positivas a un 98% de las mujeres embarazadas.

Las pruebas por radioinmunoensayo utilizan hCG en suero, por lo que generalmente se hacen en los laboratorios de los Hospitales. Proporcionan resultados precisos con 5m UI de HCG/ml, unos 7 días después de la fertilización (8).
La hCG hiperglicosilada (antígeno trofoblástico invasivo) o H-hCG es la forma predominante en los inicios del embarazo (durante y 2 semanas después de la implantación) es producida por el citotrofoblastos y tiene función autocrina (implantación del blastocisto) cuya detección evita el diagnóstico de los embarazos “bioquímicos”y  mejora el diagnóstico del Embarazo Ectópico y de los abortos espontáneos.
La clarificación de la H-hCG es más rápida que la hCG, después de un parto normal a término, de un aborto, del tratamiento exitoso de un embarazo Ectópico o después de la evacuación de una mola hidatidiforme.

1.6.1 HeberFastLine Embarazo® para la detección de la HCG en orina

HeberFastLine Embarazo® es un ensayo cualitativo rápido, de un paso, para la detección de la HCG en orina. Basado en la tecnología de la tira cromatográfica y en el uso de anticuerpos monoclonales específicos contra la HCG y oro coloidal como marcador. La prueba detecta sólo la hormona intacta, en concentraciones de 20 UI/L o superiores, por lo que es capaz de detectar un posible embarazo, a partir del primer día de amenorrea en un tiempo de 5 a 10 minutos.
Limitaciones de la prueba:

· Además de estar presente durante el proceso gestacional, la HCG se ha encontrado en pacientes con Enfermedades Trofoblásticas gestacionales o no, incluyendo los coriocarcinomas y las masas hidatiformes, por lo que este tipo de prueba da resultados positivos en estas condiciones, ofreciendo así mismo un diagnóstico suplementario muy importante.

· El embarazo Ectópico y los quistes ováricos con frecuencia brindan resultados positivos con esta prueba.

·  Un embarazo muy temprano, que contenga una concentración muy baja de HCG, puede brindar resultados negativos con esta prueba .En estos casos debe repetirse la prueba con otra muestra tomada al menos 48 horas después de la primera.

· Los niveles de HCG pueden permanecer lo suficientemente elevados como para ser detectados por esta prueba 1 ó 2 semanas después de un parto normal o por cesárea, o de un aborto espontáneo o terapéutico.

· Como cualquier otro procedimiento de diagnóstico, el médico no debe valerse sólo de los resultados de esta prueba sino de un conjunto de evidencias clínicas y de laboratorio.

Al introducir uno de los  extremos de la tira reactiva en la orina, esta comienza a desplazarse en su interior reaccionando la HCG con el conjugado de anticuerpo monoclonal marcado con oro coloidal ,formando un complejo antígeno-anticuerpo .Este inmunocomplejo se mueve hacia la ventana de resultados de la tira reactiva y reacciona con un segundo anticuerpo monoclonal anti-HCG fijado a la fase sólida ,formándose una primera banda horizontal coloreada (Banda POSITIVA) .En ausencia de HCG en la muestra de orina esta banda positiva no se forma. Al mismo tiempo  el exceso de conjugado no atrapado en la banda positiva, continúa moviéndose y es capturado por moléculas de un polímero específico a partículas de oro (Poli L-Lisina), fijados a la fase sólida formándose una segunda banda horizontal coloreada (Banda CONTROL) como demostración de que los reactivos han funcionado correctamente .La banda Control se forma tanto con las muestras que contengan HCG como con las negativas. 
En dos evaluaciones del desempeño de esta prueba, realizadas de forma independiente, se obtuvieron valores ponderados de un 100% de sensibilidad (1 550 muestras positivas) y un 99.8% de especificidad (2 004 muestras negativas).Se evaluó la especificidad del ensayo por la hCG, añadiéndole a muestras de orina negativa, diferentes concentraciones de las Glicohormonas relacionadas (LH, FSH, TSH), no observándose interferencia de ninguna de estas glicoproteinas. Asimismo el resultado de la prueba no se afecta por el uso de contraceptivos orales o intrauterinos, analgésicos y antibióticos (30).
Capítulo II

Diseño metodológico

Se realizó un estudio de interventivo para evaluar la propuesta de  un  flujograma de trabajo diseñado para el funcionamiento de las consultas de regulación menstrual, que incluye el diagnóstico de la gestación con la tira HeberFastLine Embarazo®, en la provincia de Sancti Spíritus y en nuestro municipio de Yaguajay durante el período comprendido de Julio 2006 a Enero 2007.   El universo estuvo conformado por la totalidad de las  pacientes que asistieron a la consulta de RM de nuestro municipio con amenorrea como diagnóstico presuntivo de embarazo para la interrupción del mismo y que consintieron participar en el estudio. (Ver Anexo #1)
Toda la información se obtuvo del registro habilitado para este fin (Anexo #2) en la consultas de RM y de las anotaciones hechas por los especialistas responsables de este proyecto en la consultas.  Según el criterio de especialistas, se seleccionaron las variables que se relacionan a continuación con las que se conformó dicho registro.

2.1 Operacionalización de las variables
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Las muestras de orina de las pacientes utilizadas en el estudio se obtuvieron de la primera micción de la mañana, dado que es la más abundante en hCG y la prueba se realiza según refiere el fabricante. (Ver Anexo #4) 

2.2 La metodología utilizada en cada consulta de regulación menstrual  se explica en el siguiente flujograma:
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El análisis de la información es fundamentalmente descriptivo y se presentan los resultados relevantes en tablas. Al tratarse de un estudio de tipo descriptivo se utilizaron variables como tasas, medias, porcentajes y similares que permitieron describir las características de  la muestra.
Capítulo III

Resultados
Tabla 1: Resultado del diagnosticador en pacientes atendidas en las consultas de regulación menstrual. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.
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Del total de 1000 pacientes atendidas en los 7 meses del estudio 415 (para un 41.5%) resultaron negativas al diagnosticador. Solamente 9 tiras fueron  no válidas (0.9% de los casos).
Tabla 2: Resultado del diagnosticador en pacientes adolescentes atendidas en las consultas de regulación menstrual. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.
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El 25,4% de las pacientes atendidas (254) fueron adolescentes y de ellas el 36,6 % tuvo resultados negativos a embarazo.
Tabla 3: Relación entre el antecedente de EIPA y el resultado negativo de la tira. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.
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En nuestro universo de estudio se recopiló información sobre 112 pacientes (11.2% del total) con antecedentes de Enfermedad Inflamatoria Pélvica, resultando un 47,3% de ellas con diagnóstico negativo a embarazo.
Tabla 4: Relación entre el antecedente de interrupciones previas y el resultado negativo de la tira. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.
[image: image7.png]Resultado negativo

Antecedente de Antecedentes de | Antecedentes de delatiraen
interrupciones interrupciones RM. antecedentes de
previas/Resultado negativo interrupciones.
delatia
# % # % # %

Interrupciones previas/RM

598 598 | 435 | 727 | 245 409
Total de pacientes 1000 100 59 | 100 598 100





En el 59,8% de las pacientes se recoge el antecedente de interrupciones previas, prevaleciendo las Regulaciones Menstruales (72.7% de las que refieren el antecedente). De ellas se obtuvo resultado negativo en el diagnóstico de embarazo en 245 (40.9% del total).
Tabla 5: Conducta tomada según resultado de la tira y/o del proceder. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.
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A la mitad de los casos (50.7%) que acudió a la consulta se le practicó una Regulación menstrual  y el 41.5% recibió el alta de la consulta sin someterse al proceder.
Tabla 6: Diagnósticos clínicos y Ultrasonográficos realizados en la consulta de RM. Municipio Yaguajay. Julio 2006-Enero 2007.


[image: image9.png]Diagnésticos realizados # %
Quiste de ovario 4 26
Hidrosalpinx 3 200
Complicado:1
Embarazo Ectépico 26
No complicado:3
Plastron Pélvico/EIPA 2 133
Fibroma 2 133
Total 15 100





Entre los 15 diagnósticos realizados como resultado de la metodología de trabajo establecida resaltan 4 casos con embarazo Ectópico (26,6%) e igual cantidad con quistes de ovario.
Tabla # 7: Complicaciones inmediatas y efectos indeseables de la regulación menstrual. Municipio Yaguajay. Año 2006.

[image: image10.png]‘Complicaciones inmediatas |

efecios indeseables # *
Crisis vagales o

destalecimients » 70
Dolor 60 07
Lesion de cémvix 5 08
Sangramiento 7 3
Total de RM 507 100





Al analizar las complicaciones inmediatas y efectos indeseables de la Regulación menstrual  encontramos un 90.7% de pacientes que percibieron algún grado de dolor durante y posteriormente a la realización del proceder y el 7% de las mismas tuvieron manifestaciones vagales relacionadas con el mismo. Las complicaciones inmediatas detectadas no fueron relevantes.

Las anotaciones y opiniones tomadas entre el personal médico especializado y de enfermería que laboró en las consultas arrojan alto grado de satisfacción con la utilización del diagnosticador.  Entre los elementos referidos se plantean:

· Viabilización de la consulta.
· Certeza del diagnóstico al realizar o no el proceder.
· Se refiere que las pacientes muestran alto grado de satisfacción con el diagnosticador y el resto de las atenciones médicas recibidas como parte del flujo de trabajo.

Discusión
La realización de una prueba de diagnóstico de embarazo, mediante la determinación de la gonadotropina coriónica humana (hCG) en orina previo a la RM es un método sencillo y una alternativa para minimizar los riesgos de una interrupción de embarazo. 
Del total de 1000 pacientes estudiadas  en estos 7 meses 415 (para un 41.5%) resultaron negativas al diagnosticador. La literatura internacional reporta que entre el 17 y el 33 % de las pacientes que acuden a la consulta de RM no están embarazadas según se ha podido demostrar posteriormente. (33,34) En nuestra provincia el Lic. Edel Torres y cols obtienen resultados que coinciden con el nuestro (35) al referirse en estudios con menos casuística cifras de un 40.1% de resultados negativos previa realización de la regulación. 
Hodgson y Fortney reportan cifras de entre 26 y 50% de pacientes no embarazadas a las que se les practicó la regulación menstrual (36,37). No se justifica la práctica de una RM  si sabemos que se trata de un retraso menstrual funcional no gravídico.

Autores como Alicia Gran Álvarez, reportan un  23.9% de  pacientes sometidas a una RM sin confirmación de embarazo y cuyo resultado se obtuvo mediante el examen de anatomía patológica del endometrio aspirado (20). Edel Torres y Cols reportan valores de un 33.3% con una metodología similar (35) por lo que debemos reconsiderar la importancia de lograr una indicación más precisa de la regulación menstrual  por esta causa, disminuyendo así, el número de mujeres que se exponen a los riesgos que el método conlleva.

 Afortunadamente el 36,6% de nuestras adolescentes no se tuvieron que someter al proceder, evitando así los conocidos riesgos a que se exponen en esta temprana edad. Sin embargo es alarmante el hecho de que se hayan debido someter a RM el  63.3% de estas pacientes. Esto es consecuencia de las conductas sexuales irresponsables y da la medida de que se debe enfatizar el trabajo de promoción y prevención en este grupo de riesgo dado que  la corta edad es un atributo que se corresponde de manera constante con el embarazo no deseado, no aceptado y por ende interrumpido. Estudios realizados por  Alicia Gran Álvarez M (20) reportan un 29.0%  de regulaciones menstruales en edades adolescentes. 

En nuestro universo de estudio se recopiló información sobre 112 pacientes (11.2% del total) con antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica, resultando un 47,3% (53) de ellas con diagnóstico negativo a embarazo.  La RM como toda operación obstétrica presupone un riesgo importante de infección que ha sido calculado por algunos autores en el 2.58% de los casos  (39) y se describe en la literatura que más de la mitad de las pacientes con infertilidad de causa tubaria estuvieron sometidas a un aborto previo invocándose como causa una infección previa subclínica que pasó inadvertida (9). Consecuentemente estas 53 pacientes evitaron el proceder y el riesgo de reinfección. 
Autores como Goldman MB y cols,  encontraron un riesgo incrementado de complicaciones asociadas a la regulación menstrual en aquellas pacientes con historia de enfermedad inflamatoria pélvica (odds ratio = 2.1; 95% CI = 1.1, 4.1) (40).
 En el 59,8% de las pacientes se recoge el antecedente de interrupciones previas y de ellas el 72.7% había utilizado la Regulación menstrual  en algún momento como método de regulación de la fecundidad con 435 pacientes. Se obtuvo resultado negativo en el diagnóstico de embarazo en 245 (40.9% del total de pacientes con interrupciones previas). Las mujeres que cuentan con una experiencia abortiva anterior tienen una probabilidad cuatro veces mayor de volver a interrumpir voluntariamente su embarazo que aquéllas que no tienen historia abortiva previa. Aproximadamente un 45 % de todos los abortos son ahora abortos de repetición. Puesto que las mujeres a las que se les ha practicado más de una interrupción se exponen a un importante riesgo añadido de sufrir secuelas físicas y psíquicas, tales riesgos cualificados deberían ser ampliamente comentados con las mujeres que optan por abortar. (20,41).
La literatura reporta un 16.3% de mujeres con antecedente de dos o más abortos anteriores cuyo embarazo terminó en aborto, en contraste con un 5.4% de mujeres cuyo embarazo terminó en parto, comprobándose asociación significativa entre las variables. Se encontró también asociación entre las variables regulación menstrual  anterior por sospecha de embarazo y forma en que terminó este embarazo, de tal manera que la experiencia previa de la interrupción de embarazos por uno u otro método, se expresó como factor asociado a su práctica. (20,42).
 Entre los 15 diagnósticos realizados como resultado de la metodología de trabajo establecida resaltan 4 casos con embarazo Ectópico (26,6%), esta cifra debe resaltarse, sobre todo si se tiene en cuenta que al incorporar este diagnosticador en las consultas de RM acercamos el diagnóstico del embarazo ectópico al nivel primario de salud y este se realiza de manera precoz. Entre un 5 y un 12% de las muertes maternas se imputan a esta patología cuando el diagnóstico y manejo son tardíos. (43)
Laufe (41)  encontró un 0.02% de embarazos ectópicos no diagnosticados y lo incluye como una complicación de la regulación menstrual y sugiere la realización de una prueba inmunológica de embarazo en todos los casos donde no se confirmen vellocidades coriales.

 Varios autores coinciden en plantear los quistes de ovario  como causa de amenorrea (44,45), en nuestro estudio el 26,6% de los diagnósticos se debieron a esta entidad. 
En el 90,7% de las pacientes se recoge la presencia del dolor relacionado con el proceder de la RM y un 7% de crisis vagales como consecuencia del mismo, estos resultados coinciden con la literatura revisada (9,43).

Falcón (46) coincide en que el dolor leve, moderado ó intenso se puede presentar en la 10ma parte de las pacientes.

Kleiman (47), plantea que la operación es más dolorosa en las mujeres que resultan no estar embarazadas.
Es llamativo que el sangramiento y las lesiones cervicales se presentaron en el 1,3% y el 0,9% de nuestra muestra respectivamente. Si bien no es una cifra importante, para cada caso puntualmente si representa una atención especializada posterior y un motivo de preocupación. Soulat y Gelly en un estudio francés con una amplia muestra coinciden en reportar una incidencia entre 0.01 y 1.16% para ambas complicaciones en numerosas instituciones hospitalarias. (48)
Laufe (41)  reporta un 0.90% de sangramientos y un 0.06% de laceraciones cervicales. 

La literatura reporta un grupo de complicaciones cuyo manejo es ambulatorio y no existe reporte de las mismas en este estudio.

Conclusiones
· Se pudo evitar la realización de la regulación menstrual  en la mitad de las pacientes que acudieron a dicha consulta por la disponibilidad de métodos diagnósticos sensibles aplicados al total de los casos. 
· Se intervino positivamente en un grupo de pacientes que de por si constituyen un riesgo como las adolescentes, las que tienen antecedentes de inflamación pélvica e interrupciones previas al tener la certeza de no embarazo con el uso de las tiras previo al proceder.
· El flujo de trabajo diseñado para las consultas de regulación menstrual  permitió mediante la valoración clínica y ultrasonográfica de las pacientes el diagnóstico de quistes de ovario como causa de la amenorrea no relacionada con el embarazo y otras entidades ginecológicas.

· Se logró diagnosticar precozmente la mayoría de los embarazos ectópicos dada la propuesta de intervención para la Atención Primaria de Salud.
· Casi la totalidad de las pacientes percibieron dolor durante la realización de la regulación menstrual, así como crisis vagales relacionadas con el mismo, efecto adverso que se evitó en aquellas que tuvieron resultado negativo de la tira.

Recomendaciones
· Hacer extensivo el uso del diagnosticador a otras consultas de RM del país permitiría  corroborar nuestros resultados y evaluar su impacto en la salud reproductiva de la mujer cubana. 
· Recomendamos que se hagan investigaciones posteriores donde se evalúe en un período de tiempo mayor la influencia que tiene el mejoramiento de los servicios de regulación menstrual  en la reducción de las tasas de aborto.
Referencias bibliográficas
1. WHO-World Health Organization.Safe abortion in 2003: Technical and policy guidance for health systems. Geneva.WHO library Cataloguin-in-Publication Data, 2003, 38pp. Disponible online en www.who.int/reproductivehealth/publications/safe abortion-2003/mme.pdf. 
2. Barreto T. et al.Investigating induced abortion in developing countries: methods and problems, Studies in Family Planning.1992; 23(3):159-170.
3. AGI- Alan Guttmacher Institute. Aborto Clandestino: Una Realidad Latinoamericana, Nueva York: AGI, 1994; págs. 3–13.Disponible online en www.womenslinkworldwide.org/pdf/sp_proj_laicia_amicus_app_AGISP.pdf.
4. Singh S, Wulf D y Jones H:Health professionals, perceptions about induced abortion in South Central and Southeast Asia, International Family Planning Perspectives, 1997, 23(2):59-67.
5. Goldberg, Alisa B., Gillian Dean, Mi-Suk Kang, Sarah Youssof and Philip Darney:Manual versus electric vacuum aspiration for early first-trimester abortion: A controlled study of complication rates. American College of Obstetricias and Gynecologists 2004, 103(1). 

6. Registro de Diagnosticadores. Centro para el Control Estatal de la Calidad de los Medicamentos. Ministerio de Salud Pública. 1996;No.D9708-11. 

7. Daylily S, Sherry L, Paul Claman, Henry F:Serum human chorionic gonadotrophin levels in early pregnancy. Clin Chem Act 1989;181:282-92. 

8. Miller E, Fortney J. Early vacuum aspiration. Minimizing procedures to non pregnant women. Fam Plann Perspect 1996;8:33-8. 

9. Åhman, Elisabeth and Iqbal Shah. Unsafe abortion: Worldwide estimates for 2003. Reproductive Health Matters, 10(19): 13–17.
10. Ipas. 2003. Medical abortion: Implications for Africa. Chapel Hill, NC, Ipas. (en línea) Accedido Junio 2006. Disponible en:      http://www.ipas.org/english/womens_health/abortion_care/default.asp .
11. Åhman, Elisabeth and Iqbal Shah.  Unsafe abortion: Worldwide estimates for 2002. Reproductive Health Matters, 8(11): 8-14.

12. Braunstein G, Rasor J, Adler D, Danzer H, Wade M. Serum human chorionic gonadotropin levels throughout normal pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1986;126:678-81. 

13. Hussa R. Human chorionic gonadotropin, a clinical marker: review of its biosynthesis. Ligand Rev 1991;3(Suppl 2):6-43. 

14. Nurit R, Imbar M, Hexter C. Monoclonal antibody especific to the beta subunit of human chorionic gonadotropin (hCG) and capable of agglutinating hCG-coated red blood cells. Hybridoma 1994;3:49-55. 

15. Chian R.C., Buckett W.M., Tulandi T., Tan S.J: Prospective randomized study of human chorionic gonadotrophin priming before immature oocyte retrieval from unstimulated women with polycystic ovarian syndrome. 2004;Hum Rep vol 15 no 1. 
16. Sugantha S.E., S. Webster, Sundar E., Lenton E.A.: Predictive value of plasma human chorionic gonatrophin in following assisted conception treatment.2003;Hum Rep vol 15 no 1.
17. MINSAP. Dirección Nacional Materno Infantil. Estrategias priorizadas de atención integral al Riesgo Preconcepcional y la atención prenatal, para incorporarlas a las metodologías existentes.2006.
18.  Glez García H.: Regulación menstrual. Importancia económica. 2004; 124-28.
19.  Rigol  Ricardo O y cols. Obstetricia y Ginecología .La Habana. Editorial Ciencia Médicas 2004; 424-426.
20.  Gran Álvarez M A. Interrupción voluntaria de embarazo  y anticoncepción .Dos métodos de regulación de la fecundidad. Cuba. 1995 – 2000. Trabajo para optar por el grado científico de Doctora en Ciencias de la Salud. Ciudad de La Habana, 2004
21.  Conceptualizaciones para el Registro Nacional de Estadísticas Sanitarias de Cuba. La Habana: Ministerio de Salud Pública; 2003. 
22.  Menstrual Regulation " en IPPF Family Planning Handbook for Doctors;1987:241-248.
23.  Alfonso J., Mac Donald A., Sosa M. Apuntes para el estudio de la fecundidad en Cuba. La Habana: Sociedad Científica Cubana para el Desarrollo de la Familia; 1996  p. 34.
24.  Anuarios Estadísticos de Salud. La Habana: Dirección Nacional de Estadística; 1975 - 2006. 
25. Orientaciones Metodológicas para los Servicios de Aborto y Regulación menstrual . La Habana: Dirección Nacional de Atención Materno Infantil, del Adolescente y la Planificación familiar de Salud; 1996
26. Características socioculturales del aborto en Cuba Información estadística. Resultados parciales. La Habana: Dirección Nacional de Estadística; 2005.
27. Gran M., Ramil D., Peraza M., Pérez M., Martínez M. , P Jorge Sistema de Información Estadística de Salud Cubano. Temas de Estadísticas de Salud. La Habana: Dirección Nacional de Estadística 2003; p. 1-13.
28.  Catálogo de modelos oficiales vigentes del sistema de información estadística complementario de salud. La Habana: Dirección Nacional de Estadística; 1998.
29. The Canadian Journal of Human Sexuality, Vol. 13 (2) Summer 2004

30.   Magnelli A, Tellez A, Jimenez R, Azuaga A, Calderón F, Hernandez C. Aspiración uterina con cánula de Karman. Rev Obstet Ginecol Venez 1992; 52(1):43-8.
31. Barnhart KT, Sammel MD, Rinaudo PF, Zhou L, Hummel AC, Guo W. Symptomatic patients with an early viable intrauterine pregnancy: HCG curves redefined. Obstet Gynecol 2004;104:50–5. 
32.  Rodríguez P.B., D'espaux, R., Rodríguez G. J.: Anticuerpos monoclonales contra la gonadotropina coriónica humana (hCG) para su uso en la detección de embarazo. Rev Cubana Endocrinol, Sep.-dic. 2004, vol.15, no.3
33.  Austin J. Diagnóstico de la patología endometrial, mediante legrado por aspiración. Actas Ginecol 1982;39:3.
34.  Trinh Huu Vach, Amie Bishop, Vuong Thi Hoa, Luong Xuan Hien, Tran Dinh Chien, Tuong I. Nguyen: The Potential Impact of Introducing Pregnancy Testing into Menstrual Regulation Services in Vietnam. International Family Planning Perspectives, Vol. 24, No. 4 (Dec., 1998), pp. 165- 169.
35. Torres E., Muñoz M.   y cols: Validación clínica del inmunoensayo rápido BioLine-hCG para el diagnóstico precoz del embarazo BioLine-hCG. Rev Cubana Med 1998; 37(3):131-5.
36.  Hodgson ,J.E.”Una reevaluación de la regulación menstrual”,Estudio de población 2(6):25-33,junio 1977.
37.   Fortney ,J.A  y otros :”Riesgos comparativos de los procedimientos innecesarios y de las complicaciones”,Estudio de población 2(6):15-24,June 1977.
38.  Figueroa R., Casanova M., Cortiza G., Águila I., Ocaña M.A.: Ginecología Infanto-Juvenil. Desarrollo alcanzado en la provincia de Cienfuegos.  Rev Cubana Obstet Ginecol 2005;27(3):191-8.
39.  Gómez R.: La regulación menstrual. Complicaciones y efectividad. Policlínico docente "Dr. Manuel Díaz Legrá". Diciembre 1995 - Diciembre 1996. Correo Científico Médico de Holguín 2004;4(2)
40.  Goldman MB, Occhiuto JS, Peterson LE, Zapka JG, Palmer RH. Physician assistants as providers of surgically induced abortion services. Am J Public Health. 2004 Aug;94(8):1352-7
41.  Laufe ,L.E.:”El procedimiento de la regulación menstrual”,estudios de población 2(6): 9-14 ,junio 1977.
42.  Joyce, "The Social and Economic Correlates of Pregnancy Resolution Among Adolescents in New York by Race and Ethnicity: A Multivariate Analysis," Am. J. of Public Health, 2003(6):626-631.
43.  Casanova C. Epidemiología del embarazo ectópico en un hospital ginecoobstétrico. Rev Cubana Enfermería 2003;19 (3).
44.  Bulusu S: Secondary amenorrhoea. J R Soc Med 2006;89:220P-221P.
45.  Neinstein LS: Menstrual dysfunction in pathophysiologic states. Clinical Review. West J Med 1985 Oct; 143:476-484).
46.  Falcón Rodriguez, A.: Regulación menstrual . Control de la Fecundidad en el área de salud del Policlínico Tomás Romay. 2003.
47. Kleiman. Ronald. Regulación menstrual  en su manual de planificación familiar para médicos. Londón: IPPF. P- 114-122, 2004.
48. Soulat C, Gelly M: Immediate complications of surgical abortion. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2006 Apr;35(2):157-62
Bibliografía consultada:

1. Ipas. 2004. Misoprostol alone for first-trimester medical abortion. Clinical practice notes. Chapel Hill, NC, Ipas. Available online. 
2. Conceptualizaciones para el Registro Nacional de Estadísticas Sanitarias de Cuba. La Habana: Ministerio de Salud Pública; 2003. 

3. González I., Miyar E., González R. Algunas consideraciones sobre el aborto. La educación sexual como una alternativa en su prevención. Rev Cubana Med Gen Integral 2001; 17 (3): 281 - 6 

4. Abortion: A tabulation of available data on the frequency and mortality of unsafe abortion. 4th ed. Geneva: World Health Organization; 2000. 

5. Nueva campaña contra el embarazo en la adolescencia. "POPULI, La Revista del FNUAP" 2001; 28(1): p. 3 

6. Cordero J., García M. Epidemiología del aborto. Estudio preliminar. Rev Cubana de  Ginecología y Obstetricia. 1982:8 (4); 429 – 41

7. Panorama social de América Latina 2000- 2001. Diagnóstico de las familias en América Latina: Principales cambios. Santiago de Chile: Comisión Económica para América Latina; 2001 p. 148 – 149

8. Álvarez L. Aborto: Problema de la mujer, la salud y la salud reproductiva. Ponencias centrales del Seminario Científico por el "Día Mundial de Población". 1994, 11 de Julio. Ciudad de La Habana. 

9. Álvarez V. El aborto: Un problema de salud en Cuba?. En: Planell E. Silencios, presencias y debates sobre el aborto en Puerto Rico y el Caribe hispano. 1ª ed. Puerto Rico: Fundación Atlantea; 2001 p. 86 - 106 

10. Plan de Acción Nacional de Seguimiento a la Conferencia de Beijing. República de Cuba. Gaceta Oficial de la República de Cuba. 1997. p. 13-15

11. Solicitud de Proyecto al Fondo de Población de las Naciones Unidas. Investigación Estadística sobre Características Socioculturales del Aborto en Cuba. La Habana: Dirección Nacional de Estadística; 1991. 

12. General Assembly. Twenty-first special session of the General Assembly for an overall review and appraisal of the implementation of the Programme of Action of the International Conference on Population and Development. Report of the Secretary-General New York: United Nations; 1999. 

13. Cumbre Mundial a favor de la Infancia. Programa Nacional de Acción, Cuba. Ciudad de La Habana: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia; 1991.

14. Gran M., López L. El descenso de la natalidad en Cuba. Temas de Estadísticas de Salud. La Habana: Dirección Nacional de Estadística; 2002. p. 61-73 

15. Estado Mundial de la Infancia. Capítulo de indicadores. New York: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 2001. 

16. Albizu-Campos J.C. Cuba, Mortalidad, reproducción y envejecimiento de la población. Publicaciones. Novedades en población. La Habana: Universidad de La Habana; 2003. p. 2 

17. Álvarez M., Rodríguez I., Popowski P., Castañeda A. Situación de la niñez, la adolescencia, la mujer y la familia en Cuba. La Habana: Centro de estudios de la Mujer; 2000. p. 190 - 192. 

18. Torres R., Gran M., Felipe A., Peraza M., Fonseca N., Fernández M. Panorama de salud de la mujer cubana. Temas de Estadísticas de Salud. La Habana: Dirección Nacional de Estadística 2002. p. 114 - 136 

19. Curso Análisis demográfico I. Sesión 10: Determinantes de la Fecundidad. [Fecha de acceso
noviembre 2003] URL Disponible en: http://ccp.ucr.ac.cr/cursos/demografia/materia/sesion10.doc 

20. Álvarez M., Rodríguez I., Popowski P., Castañeda A. Situación de la niñez, la adolescencia, la mujer y la familia en Cuba. La Habana: Centro de estudios de la Mujer; 2000. p. 170 – 173

21. Base de datos Mortalidad 1980 - 2002. La Habana: Dirección Nacional de Estadística. 2000. 

22. Conceptualizaciones para el Registro Nacional de Estadísticas Sanitarias de Cuba. Ciudad de La Habana: Ministerio de Salud Pública; 2003. 

23. Álvarez M., Rodríguez I., Popowski P., Castañeda A. Situación de la niñez, la adolescencia, la mujer y la familia en Cuba. La Habana: Centro de estudios de la Mujer; 2000. p. 184-195

24. Marston C., Cleland J. Relationships between contraception and abortion: A review of the evidence. International Family Planning. 2003; 9 (1):6-13 

25. Alonso I., Astraín M. Construcción de un índice de condiciones de vida. [Trabajo para optar por el título de especialista en I Grado en Bioestadística] 1999. Escuela Nacional de Salud Pública; La Habana.

26. Estudios territoriales sobre Salud Reproductiva Informe. La Habana: Oficina Nacional de Estadísticas. Junio 2003. p. 23

27. Albizu-Campos J.C. Las estrategias de vida, los hijos y la ley del valor. Publicaciones. Novedades en población La Habana: Universidad de La Habana; 2003. p. 1 - 32 

28. Clúa A. Implementación de la encuesta por muestreo de conglomerados de indicadores múltiples (M.I.C.S.; por sus siglas en inglés) del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia en Cuba.[Trabajo para optar por el Título de Master en  Estadística aplicada a la Economía] 2001 Universidad de La Habana. La Habana. 

29. Design and Implementation of Health Information Systems. Geneva: World Health Organization. 2000. 

30. Gran M., Castañeda I. Temas de Estadísticas Sanitarias. Informática Tomo II. La Habana: Centro de estudios de computación aplicada a la medicina; 2000.

31. González H. Aspectos sociodemográficos del embarazo adolescente en Cuba. La Habana: Centro de Estudios de población y Desarrollo. 2000. p. 15 - 19 

32. Álvarez M., Rodríguez I., Popowski P., Castañeda A. Situación de la niñez, la adolescencia, la mujer y la familia en Cuba. La Habana: Centro de estudios de la Mujer; 2000. p. 46 - 96 

33. González H. La sexualidad del adolescente. Sexología y Sociedad. Publicación especializada del Centro Nacional de Educación Sexual. 2001; 7(17): 4 - 11  

34. González H. Embarazo adolescente en Cuba. Aspectos sociodemográficos. Sexología y Sociedad. Publicación especializada del Centro Nacional de Educación Sexual 2000; 6(16): 13 – 18

35. Estado Mundial de la Infancia 2003. El punto más crítico. Nueva York: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia; 2003. p. 35 

36. Calero J, Santana F. Percepciones de un grupo de adolescentes sobre iniciación sexual, embarazo y aborto. Rev. Cubana de Salud Pública 2001:27(1): p. 50 - 57 

37. Lugones M., Prado J., Calzada M., Córdova M. La consulta de Ginecología infanto-juvenil en la atención primaria y la salud reproductiva de las adolescentes. Rev Cubana Salud Pública 2001;27(2):103-15 

38. Panorama social de América Latina. 2000 – 2001 Diagnóstico de las familias en América Latina: Principales cambios. Santiago de Chile: Comisión Económica para América Latina 2001. p. 148 – 153

39. Ortiz C. Consecuencias médico-biológicas del embarazo en la adolescencia. Sexología y Sociedad. Publicación especializada del Centro Nacional de Educación Sexual 2002;8(18): 30 - 32 

40. Anuarios Demográficos. La Habana: Centro de Estudios de Población y Desarrollo. 2001  

41. Díaz E., Álvarez L., Farnot U. Factores de riesgo demográficos y sociales del aborto. Rev Cubana de Salud Pública 2001;27(1) 26 - 35 

ANEXO 1
Consentimiento informado
Declaración y firma del paciente
Yo _______________________________________________

                                Nombre y apellidos 

He tenido contacto con el Dr:(a) __________________________________

                                                                      Nombre y apellidos 

Que realizará el estudio sobre el uso de tiras de diagnóstico de embarazo en consultas de regulación menstrual  previo al proceder, y que reportará beneficios disminuyendo el riesgo de las pacientes que asisten a este tipo de consultas evitando regulaciones innecesarias.
Por todo lo planteado anteriormente presto mi conformidad con mi participación en el estudio y para que así conste firmo este modelo.

                             Firma del paciente  ________________________________
Autor: 

Dr. Dany A. Lezcano Reyes
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