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Acerca de Ipas

lpas trabaja a nivel mundial para que las mujeres y nifias gocen de mejor
salud y derechos sexuales y reproductivos por medio de mejor accesibilidad
y uso de los servicios de aborto seguro y anticoncepcién. Creemos en un
mundo donde cada mujer y nifa tiene el derecho de determinar su propia
sexualidad y salud reproductiva, y la capacidad para hacerlo.

De conformidad con el reglamento de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés), el
aspirador para la aspiracién manual endouterina no esta rotulado para
utilizarse a las 13 semanas o mas de gestacion. Esta publicacién fue
elaborada para utilizarse en &mbitos donde el reglamento permite la
reutilizacion de las canulas después de su esterilizacion o desinfeccién
de alto nivel para distribucién internacional fuera de Estados Unidos.

De conformidad con los requisitos de la FDA de EE. UU., las
indicaciones para utilizar el instrumental de Ipas para la AMEU son:

Todos los aspiradores y canulas de Ipas estan destinados a ser
utilizados para la aspiracién/evacuacién endouterina en pacientes de
ginecologia y obstetricia. Las indicaciones clinicas para la aspiracién
endouterina con este producto son: tratamiento del aborto incompleto
para tamanos uterinos de 13 semanas o mas desde la fecha de

la Gltima menstruacion, aborto en el primer trimestre (regulacién
menstrual) y biopsia endometrial. Entre las aplicaciones para la biopsia
endometrial se encuentran: casos de infertilidad, sangrado uterino
anormal, amenorrea y tamizaje de cancer endometrial o infecciones
endometriales.
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Capitulo 1: Introduccién

Esta guia de referencia proporciona informacién y recomendaciones ba-
sadas en evidencias para el aborto con medicamentos a las 13 semanas
o mas de gestacién, a veces denominado aborto inducido o interrupcién
del embarazo en el segundo trimestre, utilizando regimenes a base de
misoprostol (mifepristona combinada con misoprostol, o misoprostol
solo) para mujeres que necesitan un aborto inducido, tratamiento del
aborto incompleto o atencién postaborto.

Esta guia se dirige principalmente a profesionales de la salud con expe-
riencia proporcionando servicios de aborto de alta calidad en el primer
trimestre, que desean ampliar sus habilidades para atender a mujeres a las
13 semanas o mas de gestacion utilizando el método de aborto con medica-
mentos.

Reconocemos que la terminologia relacionada con la edad gestacional esté
evolucionando y alejandose del uso del léxico “trimestre”. Sin embargo,
hemos decidido utilizar el término “segundo trimestre” para referirnos ge-
neralmente a gestaciones entre 13y 28 semanas, pero utilizaremos la edad
gestacional en semanas para situaciones o recomendaciones especificas.

La prestacion de servicios de aborto seguro en el segundo trimestre es
fundamental para disminuir las lesiones y muertes causadas por el aborto in-
seguro. Comparado con el aborto en el primer trimestre, el aborto después
del primer trimestre conlleva morbilidad y mortalidad [1], y afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones desatendidas, incluidas las personas
pobres, las personas muy jovenes, y aquéllas que sufren violencia [2-4]. Las
mujeres buscan abortos tardios por una variedad de razones, por ejemplo:

e No reconocer el embarazo hasta después del primer trimestre [5].
e Ambivalencia o dificultad con la decisidn.
e Cambios en su estado civil o en las circunstancias de su vida.

* Barreras financieras: El aborto en el segundo trimestre a menudo cuesta
mas, y encontrar dinero puede ser dificil y requerir mucho tiempo.

e Barreras de acceso y logistica: Si los servicios de aborto en el primer
trimestre son dificiles de obtener, es posible que las mujeres no puedan
encontrar servicios hasta mas tarde en el embarazo.

e Servicios de aborto limitados: Cuando es dificil obtener servicios de
aborto seguro, el aborto a menudo es retrasado. Debido a las restriccio-
nes juridicas en su pais de origen, muchas mujeres se ven obligadas a
viajar, incluso a otros paises, y lleva tiempo coordinar el viaje y encontrar
dinero para cubrir los gastos.

e Anomalias fetales que son detectadas o afecciones médicas que surgen
mas tarde en el embarazo.

La falta de acceso a servicios de aborto seguro a las 13 semanas o més de
gestacion aumenta el riesgo de morbimortalidad relacionada con el abor-
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to. El riesgo de complicaciones de aborto aumenta a medida que avanza

la edad gestacional; el aborto en el primer trimestre conlleva menos riesgo
que el aborto realizado en el segundo trimestre [1]. Sin embargo, el uso de
tecnologias basadas en evidencias por un/a prestador/a de servicios capaci-
tado/a y con experiencia puede minimizar los riesgos.

En algunos paises, el aborto inseguro en el segundo trimestre causa la
mayor parte de la mortalidad relacionada con el aborto [2, 3, 6]. Una meta
propuesta para garantizar acceso a los servicios de aborto en el segundo
trimestre y disminuir la mortalidad atribuible al mismo es tener por lo menos
una unidad de salud y prestador/a de servicios por cada 500,000 personas,
que pueda proporcionar este servicio de manera segura [4]. Los sistemas

de salud deben asegurar que las mujeres tengan acceso a los servicios de
aborto a las 13 semanas o méas de gestacion y a los servicios de atencion
postaborto. La prestacion de servicios de aborto en el segundo trimestre
contribuye al derecho de la mujer a tomar decisiones sobre sus necesidades
de salud reproductiva y, en general, reduce la morbimortalidad materna.

Se recomiendan dos tipos de procedimientos de aborto en el segundo
trimestre: dilatacion y evacuacién (D y E) y métodos con medicamentos a
base de misoprostol (mifepristona combinada con misoprostol, o misopros-
tol solo). La D y E consiste en preparar el cérvix y evacuar el Gtero con una
combinacién de aspiracidén por vacio y pinzas. Requiere profesionales de
salud calificados, instrumental especializado y més cuidados clinicos intensi-
vos que la aspiracién en las etapas iniciales del embarazo. La prestacion de
servicios de D y E es adecuada para lugares con mayor demanda, ya que el
nivel de experiencia del personal de salud esté relacionado directamente
con las tasas de complicaciones. El método de aborto con medicamentos
utiliza regimenes de medicamentos con mifepristona combinada con miso-
prostol, o con misoprostol solo, para preparar el cérvix e inducir las contrac-
ciones del Gtero y la expulsién del producto del embarazo. Cuando ambos
métodos de aborto estan disponibles, las mujeres deben tener la opcién de
elegir su método preferido. El aborto con medicamentos requiere menos
habilidades técnicas y menos recursos, y puede ser ofrecido en unidades
de salud donde no se puede efectuar la D y E. Por lo general, el aborto con
medicamentos en el segundo trimestre puede ser ofrecido donde sea que
los servicios obstétricos estén disponibles.

Esta guia de referencia proporciona informacién sobre el cuidado de muje-
res en proceso de aborto con medicamentos, ya sea por aborto inducido o
por atencién postaborto en el segundo trimestre. Ademas, revisa las consi-
deraciones logisticas y gerenciales que deben tener en cuenta los sistemas
de salud que desean ofrecer servicios de aborto con medicamentos en el
segundo trimestre. Esta guia de referencia suplementa la Guia de referencia
sobre la dilatacién y evacuacion: aborto inducido y atencién postaborto a las
13 semanas o mas de gestacion (‘segundo trimestre’), disponible en www.
ipas.org/2otriDE. La informacién técnica bésica en estas guias de referencia
no se repite, pero parte de la informacién general y la informacién relacio-
nada con los servicios si se repite. Por lo general, los protocolos clinicos
incluidos son adecuados para hasta las primeras 24 semanas del embarazo,
en dmbitos con muchos o pocos recursos, y concuerdan con la evidencia
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cientifica publicada hasta concluido el mes de marzo de 2018. A medida que
surgen nuevas evidencias, posiblemente sea necesario actualizar las reco-
mendaciones. Las actualizaciones anuales se reflejan en la publicacién de
lpas titulada Actualizaciones clinicas en salud reproductiva (www.ipas.org/
actualizacionesclinicas).

Los reglamentos locales posiblemente permitan que el personal de salud
brinde atencidn clinica mas alla de las primeras 24 semanas de gestacion.
Hemos incluido informacién sobre como adaptar los protocolos para tama-
fio uterino/gestaciones después de las primeras 24 semanas del embarazo.
Dado que estos casos son relativamente poco comunes, la evidencia cien-
tifica es limitada y cada profesional de la salud debe utilizar su experiencia
y criterios clinicos para atender a estas mujeres. Muchos aspectos de los
servicios de aborto en el segundo trimestre —tales como derechos humanos,
consejeria, prevencion de infecciones, notificacion de eventos adversos y
provision de métodos anticonceptivos—coinciden con los servicios en el
primer trimestre. Estos temas se abarcan mas a fondo en la publicacién de
lpas titulada La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual
de referencia, segunda edicion (disponible en http://www.ipas.org/es-MX/
Resources/lpas%20Publications/La-atencion-integral-del-aborto-centrada-
en-la-mujer--manual-de-referencia.aspx) y La atencién postaborto centrada
en la mujer: manual de referencia, segunda edicidon (disponible en http://
www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/La-atencion-postabor-
to-centrada-en-la-mujer--manual-de-referencia.aspx), y no se repiten en esta
guia.

El lanzamiento exitoso de servicios de aborto en el segundo trimestre
requiere una infraestructura especifica, personal administrativo (tanto en la
unidad de salud como local y gubernamental) y personal de apoyo, ademéas
de las habilidades y conocimientos técnicos. Para obtener mas informacion
sobre el lanzamiento de servicios de aborto, remitase a la publicaciéon de
lpas titulada Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para
la prestacion de servicios, en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20
Publications/Extendiendo-los-servicios-de-atencion-integral-del-abor-
to-al-segundo-trimestre.aspx.

Las recomendaciones para los servicios de aborto cambian a medida
que surgen nuevas evidencias. Por favor remitase a la publicacion de
Ipas titulada Actualizaciones clinicas en salud reproductiva para ver las

recomendaciones y protocolos mas actualizados para el aborto con
medicamentos (www.ipas.org/actualizacionesclinicas).

Habilidades y conocimientos previos

Esta guia de referencia fue elaborada para ser utilizada por profesionales
de salud con experiencia proporcionando servicios de aborto en el primer
trimestre de alta calidad. Las habilidades empleadas en la prestacion de
servicios de aborto en el primer trimestre —tales como proporcionar infor-
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macién, consejeria, el proceso de consentimiento informado para el aborto
con medicamentos, aspiracion por vacio, manejo del dolor, prevencién de
infecciones y anticoncepcion postaborto- son similares a las habilidades
necesarias para la prestacion de servicios de aborto en el segundo trimestre
y no se discutirdn a fondo en este manual. Para obtener informacion mas
integral sobre el aborto en el primer trimestre, remitase a la publicacién de
lpas titulada La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual
de referencia, segunda edicion, en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/
lpas%20Publications/La-atencion-integral-del-aborto-centrada-en-la-mujer--
manual-de-referencia.aspx.

El personal clinico con experiencia en obstetricia también puede realizar
abortos con medicamentos en el segundo trimestre, ya que las habilidades
necesarias son similares al manejo de la induccién del parto a término. Si
los prestadores de servicios obstétricos nunca han efectuado abortos en el
primer trimestre ni brindado atencién postaborto, posiblemente necesiten
capacitacion suplementaria en el manejo basico de los servicios de aborto
antes de proporcionar servicios de aborto en el segundo trimestre.

Antes de aprender a proporcionar servicios de aborto con medicamentos en
el segundo trimestre y atencién postaborto, el personal clinico debe poder:

® Proporcionar a las mujeres informacién sobre sus opciones de métodos
de aborto, qué esperar durante el proceso, riesgos, cuidados después
del aborto y signos de alarma;

* Proporcionar a las mujeres informacion sobre las opciones de métodos
anticonceptivos e, idealmente, tener la capacidad y los insumos nece-
sarios para que las mujeres puedan iniciar el método inmediatamente
después del aborto;

* Registrar la historia clinica y realizar el examen fisico, que incluye un exa-
men pélvico y bimanual y, si es lo indicado, anélisis de laboratorio;

e Determinar la edad gestacional del embarazo basandose en la historia
clinica, el examen clinico y, si es necesario, ultrasonografia;

* Manejar el dolor durante el aborto en el primer trimestre;

® Reconocer y manejar las complicaciones del aborto en el primer trimes-
tre.

Es una ventaja tener experiencia proporcionando cuidados obstétricos, ya
que el manejo de las complicaciones del aborto en el segundo trimestre es
similar al manejo de las complicaciones obstétricas. Dado que cada profe-
sional de salud que proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre
debe poder manejar emergencias o estabilizar a la mujer para su traslado,
como minimo, la capacitacion en cuidados obstétricos de emergencia y/o
asistencia calificada durante el parto debe ser un requisito para profesiona-
les sin formacién académica en obstetricia.

Los requisitos relativos a las instalaciones, equipos y personal se mencio-
nan en detalle en la seccién de esta guia sobre la prestacion de servicios
y también se encuentran en la publicacién de Ipas titulada Aborto en el

Guia de referencia sobre AM: aborto inducido y atencidn postaborto a las 13 semanas o mas de gestacién I 9



segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios,
en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/Extendien-
do-los-servicios-de-atencion-integral-del-aborto-al-segundo-trimestre.aspx.

Capitulo 2:

Atencion clinica brindada a las mujeres
durante el aborto con medicamentos a las
13 semanas o mas de gestacidn

Este capitulo resume la atencidn clinica brindada a mujeres en proceso de
aborto con medicamentos en el segundo trimestre. El capitulo se presenta
en el orden de la prestacién del servicio de aborto con medicamentos en el
segundo trimestre, con el régimen combinado de mifepristona y misopros-
tol, o con el régimen de misoprostol solo.

Los pasos para proporcionar servicios de aborto en el segundo trimestre
son:

e Evaluacién clinica

® Proceso de consentimiento informado

* Régimen de aborto con medicamentos

® Induccidn de muerte fetal (seguin sea necesario)
* Manejo del dolor

* Manejo de la expulsion del feto

® Recuperaciéon

e Consideraciones especiales: mujeres jévenes, mujeres con indicaciones
maternas o fetales para el aborto, antecedentes de histerotomia y pla-
centa previa

Evaluacién clinica

El/La prestador/a de servicios primero debe evaluar el estado clinico de

la mujer y su elegibilidad para tener un aborto con medicamentos a las 13
semanas o mas de gestacion. La evaluacion debe realizarse en privado. Los
componentes de la evaluacién clinica son: la historia clinica, examen fisico,
toma de muestras de laboratorio, segin sea necesario, y determinacion/
confirmacién de la edad gestacional.

En algunos dmbitos, posiblemente sea necesario realizar una corta evalua-
cién informal del estado psicosocial de la mujer para determinar si presenta
una indicacién para el aborto, y/o esta evaluacion podria ser Gtil para identi-
ficar a las mujeres que necesitan apoyo y/o recursos adicionales.
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HISTORIA CLINICA

El/La prestador/a de servicios debe registrar la historia clinica completa, que
incluye:

® Fecha del primer dia de la Ultima menstruaciéon (FUM)

e Resultados de prueba(s) de embarazo o del examen por ultrasonido
e Sangrado vaginal u otras complicaciones durante el embarazo actual
e Alergias medicamentosas conocidas

* Medicamentos actuales

e Historia obstétrica: nUmero de embarazos, nimero de partos y abortos,
tipos de partos (cesarea o vaginal) y antecedentes de embarazo ectépico

e Historia clinica
® Antecedentes de enfermedad mental
e Discapacidad fisica o cognitiva

e Historia social, que incluye antecedentes de consumo de alcohol o dro-
gas

En el Anexo 1, pagina 31, se expone un ejemplo del formulario de evalua-
cion. Para las mujeres con ciertas afecciones médicas, los servicios de aborto
posiblemente requieran un alto nivel de experiencia y conocimientos clini-
cos y/o monitoreo. Posiblemente sea necesario referir a estas mujeres a un
establecimiento de salud de nivel superior. La Tabla 1 muestra algunas consi-
deraciones de salud comunes que deben ser evaluadas y podrian afectar el
manejo, pero esta lista no es exhaustiva.
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Tabla 1. Afecciones médicas que podrian afectar la prestacién de servicios de aborto
en el segundo trimestre

AFECCION RELEVANCIA CLINICA

Alcoholismo o Las mujeres posiblemente necesiten mayores dosis de medicamen-
drogadiccion tos para controlar el dolor; inicie con la dosis estandar y realice
un ajuste ascendente segun sea necesario. Si se utilizan opioides,
considere medicamentos de menor duracion para evitar depresion
respiratoria retrasada.

Anemia Si la mujer presenta un nivel muy bajo de hematocrito o hemoglo-
bina*, preparese para manejar el sangrado y brindar tratamiento
adecuado (p. ej., disponibilidad de agentes uteroténicos y agentes
de taponamiento).

Antecedentes de Ver “consideraciones especiales” en la pagina 28.
histerotomia

Asma Las mujeres con asma leve o bien controlada pueden recibir cuida-
dos rutinarios.

Las mujeres con ataques agudos de asma o asma mal controlada
posiblemente deban retrasar el tratamiento hasta que el asma esté
bajo control, o recibir tratamiento en un hospital.

Es seguro utilizar el misoprostol en mujeres con asma.

Cardiopatia Si la enfermedad es sintomética o grave, posiblemente sea necesa-
rio brindar atenciéon en combinacién con cuidados cardiacos inten-
sivos. Podria ser necesario realizar monitoreo adicional y brindar
tratamiento en un establecimiento de salud de nivel superior.

Diabetes La insulina u otros medicamentos para regular la glucosa deben
ser manejados acorde a la ingesta de calorias/alimentos. Las prue-
bas de glucosa habituales deben ser parte del monitoreo de rutina
de la mujer durante su cuidado.

Hipertension arterial La metilergonovina (alcaloides del cornezuelo de centeno) no
debe utilizarse en mujeres con hipertension arterial.

Trastorno convulsivo La mujer debe tomar la dosis habitual de anticonvulsivos.

Puede recibir toda la gama de medidas para controlar el dolor
durante su cuidado.

Dado que algunos antiepilépticos interactian con los anticoncep-
tivos hormonales, las opciones anticonceptivas deben revisarse
cuidadosamente para determinar la elegibilidad médica (ver pu-
blicacion de la Organizacion Mundial de la Salud titulada Criterios
médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/Ex-
Summ-MEC-5/es/).
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AFECCION RELEVANCIA CLINICA

Trastorno hemorragico Si la mujer presenta un trastorno hemorragico activo, posiblemen-
te sea necesario referirla a un establecimiento de salud de nivel
superior. De lo contrario, preparese para manejar la hemorragia (p.
ej., con agentes uterotdnicos, agentes de taponamiento y produc-
tos de sangre).

*No existe un estandar universal para el tratamiento de lo que se considera como bajo nivel de hematocrito/hemoglobina
antes del aborto con medicamentos, pero si la mujer presenta sangrado significativo con un nivel inicial de hematrocrito del
25%, probablemente sera necesario administrar una transfusion de sangre. Remitase a las normas y directrices nacionales
relativas a la transfusién de sangre.

EXAMEN FiSICO

A la mujer se le debe realizar un examen fisico completo, que incluye toma
de signos vitales, auscultacion del corazén y los pulmones, y exdmenes
abdominal y pélvico/bimanual. El examen fisico antes del aborto podria ser
un buen momento para realizar otros exdmenes de salud preventiva (por
ejemplo, tamizaje de infecciones de transmisién sexual o de cancer cervical),
pero solo si esto no crea barreras o demoras para la prestacion de servicios
de aborto.

ANALISIS DE LABORATORIO

En la mayoria de los casos, el/la prestador/a de servicios necesita Gnicamen-
te la informacién obtenida de la historia clinica y el examen fisico de la mujer
para finalizar la evaluacién clinica. El examen del nivel de hemoglobina o he-
matocrito podria ser Gtil en mujeres con sospecha de anemia o con anemia
conocida, para prepararse para el manejo de sangrado abundante.

Se debe verificar el estado de Rh si es recomendado por las politicas y los
procedimientos locales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no re-
comienda tamizaje a menos que la inmunoglobulina (Anti-D) esté disponible
para las mujeres con tipo sanguineo Rh-negativo [7]. A las mujeres confirma-
das como Rh-negativas se les debe administrar inmunoglobulina (Anti-D) en
el momento de realizar el aborto [8]. No es necesario realizar otras pruebas
o exdmenes especializados antes de proporcionar el servicio de aborto en el
segundo trimestre, a menos que la mujer presente otro problema médico.

DETERMINACION Y CONFIRMACION DE LA EDAD GESTA-
CIONAL

La determinacién correcta y exacta de la edad gestacional es de importan-
cia fundamental para los servicios de aborto en el segundo trimestre. La
edad gestacional se puede determinar por medio de la fecha de la dltima
menstruacion (FUM) de la mujer y un examen fisico, que incluye un examen
bimanual y abdominal. La medicién de la altura del fondo uterino, como se
hace en los cuidados obstétricos de rutina, puede proporcionar informacién
adicional sobre la edad gestacional. Las mujeres que acuden a la unidad de
salud con muerte fetal, aborto incompleto o en busca de atencion postabor-
to, podrian tener una FUM que no concuerda con el tamafo uterino; se les
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debe brindar tratamiento acorde al tamafio uterino (ver Capitulo 3, pagina
39). Otras afecciones podrian causar discrepancia entre el tamafio y la FUM,
por ejemplo: embarazo multiple, masas uterinas (p. ej., filbromas), polihi-
dramnios, enfermedad trofobléstica gestacional y obesidad materna.

La ultrasonografia puede ser utilizada para confirmar la edad gestacional si
la FUM y el examen de la mujer no concuerdan. El uso de ultrasonografia

no es necesario a menos que otros métodos empleados para determinar la
edad gestacional no puedan determinar si ésta califica para que la mujer sea
elegible para tener un aborto con medicamentos en la unidad de salud pre-
vista. No se debe administrar los medicamentos para iniciar el proceso
de aborto hasta que se haya confirmado la edad gestacional con un exa-
men fisico. Errores en la determinacién pueden llevar a la supervivencia
fetal momentanea imprevista (ver recuadro, pagina 15). Si se utiliza el
examen de ultrasonido para ayudar a determinar la edad gestacional, ain es
necesario registrar la historia clinica completa y realizar el examen fisico.

No es necesario realizar una biometria sonogréfica completa antes del abor-
to, ya que el didmetro biparietal (DBP) (ver llustracién 1, pagina 15) es un
método sencillo y suficientemente exacto para confirmar la edad gestacional
[9]. EI DBP es la medida desde la superficie exterior del hueso parietal hasta
la superficie interior del hueso parietal opuesto (en una vista transversal).

La medida de la longitud del fémur (LF) (ver llustracién 2, a continuacién)

se puede utilizar para confirmar la edad gestacional calculada por el DBP,

si hay dificultades técnicas para obtener la medida biparietal o para un feto
con anormalidades craneales. Muchos equipos de ultrasonido calcularan
automaticamente la edad gestacional con estas medidas. Las estimaciones
de la edad gestacional basadas en las medidas de DBP y LF se presentan
en el Anexo 2, pagina 33. Si se utiliza la ultrasonografia, se puede indicar el
numero de fetos, la posicidn fetal y la ubicacion de la placenta.

Si no se dispone de ultrasonido y el personal de salud no tiene experiencia
determinando la edad gestacional, la medicion del pie del feto después de
la expulsién podria informar las evaluaciones del personal clinico, ya que la
longitud del pie esté correlacionada con la edad gestacional. De lo contra-
rio, no es necesario medir de manera rutinaria la longitud del pie.
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Determinacién correcta y exacta de la edad gestacional

La determinacién correcta y exacta de la edad gestacional puede
ayudar a cada prestador/a de servicios a decidir acerca de inducir la
muerte fetal para evitar la supervivencia fetal momentéanea (pagina 22),
preparar a las mujeres y al personal para la supervivencia fetal momen-
tanea, o ayudar al prestador de servicios a planificar una referencia.

La supervivencia fetal momentanea puede trastornar al personal, a la
mujer y a su familia. Ademas, puede producir consecuencias médicas,
sociales y juridicas imprevistas.

Cuando la mujer o su prestador/a de servicios tiene dudas en cuanto a
la edad gestacional, se debe suponer que el embarazo estd mas avan-
zado.

llustracion 1. llustracion 2.
Didmetro biparietal Longitud del fémur
medicién
Medicién del DPB desde v v
afuera (margen principal)
hasta el margen interno ™~ epifisis
del hueso parietal opuesto 1 femoral
epifisis distal
linea media del falx femoral eje femoral
préxima
talamo hueso parietal
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CADA MUJER DEBE SABER...

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

Qué métodos de aborto existen y estan disponibles, sus ventajas y desventajas;

Los riesgos inherentes al proceso de aborto con medicamentos, incluidos los riesgos de aborto
fallido, sangrado, hemorragia, infeccién, procedimiento quirdrgico imprevisto, retencién de placenta,
etc. (aunque raro, el mas comun de estos riesgos es retencion de placenta, que puede necesitar
medicamentos adicionales, aspiracion endouterina o extraccion con pinzas a través del cérvix);

Opciones para el manejo del dolor;

Qué parte del proceso puede ocurrir fuera de la unidad de salud y cudndo debe regresar a la unidad de
salud (para la administracién del misoprostol o por cualquier sintoma preocupante);

Aproximadamente cuénto tiempo duraré el proceso: por ejemplo, el aborto con medicamentos inducido
con mifepristona/misoprostol generalmente toma seis horas después de administrado el misoprostol,
pero podria llevar hasta tres dias;

Qué medicamentos recibird y cdmo serén administrados;
Quién puede acompanarla durante el proceso;
Qué ropa debe usar y/o qué debe traer de su casa que la ayude a sentirse cémoda;

Sus opciones de anticoncepcidn postaborto, si la desea. Todo método anticonceptivo puede ser
iniciado inmediatamente después del aborto.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

Qué medicamentos recibira, con qué frecuencia y cémo seran administrados;
Cuéndo y qué sentira, por ejemplo: sintomas como célicos, sangrado y dolor;
Aproximadamente cuanto durara el proceso;

Opciones para el manejo del dolor, y que ella debe avisarle al personal de salud cudndo y si necesita
medicamentos adicionales para el dolor.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

Cuénto tiempo debe guardar reposo y ser monitoreada en la unidad de salud después de la finalizacién
del aborto;

Qué esperar en cuanto a como podria sentirse después del aborto, el nivel y la duracién de los sintomas
normales (tales como sangrado, célicos, congestién mamaria) y como manejarlos;

Cdémo identificar los signos/sintomas de posibles complicaciones y cuando y cémo comunicarse con su
prestador/a de servicios y/o unidad de salud;

No es necesario que programe una cita de seguimiento de rutina si tuvo un aborto sin complicaciones,
pero puede optar por hacerlo;

Sus opciones de anticoncepcidn, si la desea, y que la mayoria de los métodos pueden ser iniciados antes
de regresar a su casa;

Cuéndo podria volver a quedar embarazada y cdmo prepararse para eso (vacunas, tamizajes de salud,
vitaminas);

El impacto del aborto en su fertilidad y resultados de futuros embarazos.
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El proceso de consentimiento informado

El consentimiento informado es un proceso durante el cual la mujer recibe
la informacion que necesita para tomar la decision voluntaria de someterse
al procedimiento de aborto. Su prestador/a de servicios debe explicarle la
informacién en palabras adecuadas que ella pueda entender, a la vez que
le permite hacer preguntas; entender sus opciones, riesgos y beneficios; y
tomar una decisién informada y voluntaria. La privacidad y confidencialidad
son fundamentales para el proceso de consentimiento informado.

Regimenes y eficacia del aborto con medicamentos

En general, las recomendaciones de regimenes concuerdan con las de las
publicaciones de la OMS tituladas Aborto sin riesgos: guia técnica y de
politicas para sistemas de salud, segunda edicién, y Manual de préctica
clinica para un aborto seguro. En casos en que las recomendaciones clini-
cas de Ipas difieren, esto se debe a la incorporacién de evidencias clinicas
publicadas desde la publicacion de las guias de la OMS en el afno 2012. Este
documento tiene como objetivo promover el uso de servicios de atencion
integral del aborto de alta calidad, basados en evidencia, para mejorar los
resultados en salud al sintetizar y presentar las guias y evidencias clinicas
mas actualizadas.

Se debe asegurar que antes de iniciar el proceso de aborto haya ocurrido lo
siguiente:

® La evaluacion clinica (ver pagina 40), que incluye el examen fisico general
y el examen pélvico/bimanual;

e El/La prestador/a de servicios clinicos confia en la determinacién de la
edad gestacional del embarazo;

* La mujer entiende el procedimiento y ha dado su consentimiento volun-
tario para el mismo.

MIFEPRISTONA + MISOPROSTOL (REGIMEN PREFERIDO)

Una dosis de 200 mg de mifepristona por via oral, seguida 1 o 2 dias
después por una dosis de 400 mcg de misoprostol, administrada por via
vaginal, sublingual o bucal cada tres horas hasta la expulsién del feto y la
placenta.

MISOPROSTOL SOLO
(CUANDO NO SE DISPONE DE MIFEPRISTONA)

Una dosis de 400 mcg de misoprostol, administrada por via vaginal o
sublingual cada tres horas hasta la expulsién del feto y la placenta. Para
mujeres nuliparas, la dosis por via vaginal es més eficaz que por via sub-
lingual.
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Los mismos medicamentos utilizados para el aborto con medicamentos en
el primer trimestre son utilizados en el segundo trimestre pero con diferen-
tes dosis. A diferencia del aborto con medicamentos que ocurre antes de las
primeras 10 semanas de gestacion, durante el cual la mujer puede tomarse
el misoprostol en su casa, después de las 10 semanas, el misoprostol es
administrado en la unidad de salud y la mujer es observada hasta que el feto
es expulsado.

La mifepristona disminuye el tiempo que transcurre entre el inicio del miso-
prostol y la expulsién del feto (conocido como tiempo para lograr la expul-
sidn o tiempo para finalizar el aborto), y aumenta la probabilidad de que la
mujer tenga un aborto completo; por lo tanto, la combinacién de mifepris-
tona y misoprostol es el régimen preferido [10]. Cuando se sigue el régimen
indicado y el tiempo de administraciéon de mifepristona y misoprostol, mas
del 95% de las mujeres presentan expulsién completa en 48 horas y el tiem-
po medio hasta la expulsion es aproximadamente de seis a nueve horas [11,
12]. Si no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el régimen de miso-
prostol solo, con tasas de expulsion superiores al 70% en 48 horas y tiempo
medio hasta la expulsion de 12 a 18 horas aproximadamente [12, 13].

TASAS DE EFICACIA Y TIEMPO HASTA LA EXPULSION

Eficacia del aborto con medicamentos

Con el régimen combinado, la expulsién completa del feto y la placenta
ocurre en un 90% de las mujeres a las 24 horas. Si se contintan las dosis de
misoprostol en aquéllas que no han expulsado a las 24 horas, casi todas las
mujeres habran expulsado el feto a las 48 horas. A raiz de nuevas evidencias
y mayor experiencia con el misoprostol, éste se puede repetir en las dosis
necesarias, lo cual aumenta las tasas de eficacia [11, 12, 14].

La tasa de eficacia es menor con los regimenes de misoprostol solo, con
expulsion completa reportada en la literatura como superior al 50% a las 24
horas y hasta el 90% a las 48 horas [12, 13, 15, 16].

Rara vez, con cualquiera de los dos regimenes, la mujer no expulsa el feto a
las 48 horas y posiblemente necesite mas dosis de misoprostol para lograr
tener un aborto completo.

Tiempo hasta la expulsion

Con el régimen combinado, el tiempo medio hasta la expulsién del feto
reportado en la literatura es de seis a nueve horas [11, 12]. Es posible una
variedad de tiempos de expulsién: algunas mujeres tardardn mas tiempo,
incluso varios dias, para tener un aborto completo. Mayor tiempo hasta la
expulsion esta asociado con una edad gestacional mas avanzada y nuli-
paridad.

Para los regimenes de misoprostol solo, el tiempo medio hasta la expulsién
del feto reportado en la literatura es de 12 a 18 horas, pero hay una gran
variedad de tiempos reportados. Las mujeres paras demoran menos tiempo
hasta la expulsién que las mujeres nuliparas [12, 13].
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Administracién de mifepristona

La mifepristona es administrada a la mujer para que se la tome por via oral
como paciente ambulatoria. Por lo general, no tiene efectos secundarios y
la mayoria de las mujeres permanecen asintomaticas sin sangrado o céli-
cos. Entre 24 y 48 horas después de tomarse la mifepristona, la mujer debe
regresar a la unidad de salud para iniciar el misoprostol. Siempre que sea
posible, se debe respetar el intervalo entre medicamentos, ya que el tiem-
po para concluir la expulsién es mas corto cuando la mifepristona se toma
uno o dos dias antes del misoprostol, lo cual significa que las mujeres tienen
cdlicos durante menos tiempo y permanecen en la unidad de salud menos
tiempo [17]. Sin embargo, si es necesario el tiempo entre la administracién
de mifepristona y misoprostol se puede acortar o eliminar, ya que incluso
cuando la mifepristona se toma al mismo tiempo que el misoprostol, el régi-
men combinado sigue siendo mas eficaz que el régimen de misoprostol solo
[17 a19].

Si la induccion de muerte fetal es lo indicado, ésta puede realizarse al mismo
tiempo que se administra la mifepristona (ver pagina 22).

Administracion de misoprostol

Tanto con el régimen combinado como con el de misoprostol solo, la mujer
recibe misoprostol en la unidad de salud cada tres horas hasta la expulsion
del feto y la placenta. El misoprostol puede ser administrado en cualquier
unidad de salud donde haya personal trabajando las 24 horas del dia que
pueda manejar las emergencias. Cuando se utiliza el régimen combinado
de mifepristona y misoprostol, la mujer puede finalizar el proceso de aborto
e irse a su casa el mismo dia. El aborto inducido con misoprostol solo es un
proceso mas largo y la mayoria de las mujeres necesitan mas tiempo. Con
cualquiera de los dos regimenes, cierto porcentaje de mujeres tendra que
permanecer internada hasta el siguiente dia o méas tiempo; por lo tanto, la
unidad de salud debe estar preparada para cuidar a las mujeres las 24 horas
del dia hasta que se termine el proceso de aborto.

La clave para minimizar el tiempo para finalizar el aborto es utilizar mifepris-
tona y asegurar que el misoprostol sea administrado cada tres horas hasta la
expulsion. No hay limite en cuanto al nimero de dosis de misoprostol que la
mujer puede recibir. Aun cuando la mujer presenta célicos o dolor, debe
continuar recibiendo misoprostol hasta que expulse el feto y la placen-
ta. A diferencia de la induccién del trabajo de parto a término, las dosis de
misoprostol no deben estar limitadas por la intensidad o frecuencia de las
contracciones. El monitoreo formal de las contracciones uterinas durante el
aborto con medicamentos no es necesario ni recomendado.
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USO VAGINAL

Para uso vaginal, las tabletas de misoprostol son introducidas por la mujer
o, si ella prefiere, por su prestador/a de servicios clinicos. Ella debe lavarse
las manos antes de introducir las tabletas de misoprostol en la vagina; el/

la prestador/a de servicios debe usar guantes limpios. Las tabletas deben
colocare entre dos dedos e introducirse profundamente en la vagina (cabe
sefialar que no es necesario colocarlas tan profundo como el fondo de saco
vaginal posterior para que funcionen debidamente). No es necesario hume-
decer las tabletas antes de colocarlas. Después de colocarlas, la mujer debe
permanecer acostada (en posicion supina) durante aproximadamente 30
minutos y luego puede moverse, si asi lo desea, hasta la préxima dosis.

USO SUBLINGUAL N4

Para uso sublingual, la mujer coloca las tabletas de misoprostol debajo de
la lengua y después de 30 minutos, se traga toda porcidn restante de las
tabletas.

USO BUCAL /

Para uso bucal, la mujer coloca las tabletas de misoprostol entre la mejilla
y la encia y después de 30 minutos, se traga toda porcidn restante de las
tabletas.
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Las dosis administradas por via sublingual o bucal tienden a tener més efec-
tos secundarios gastrointestinales que las dosis por via vaginal, pero algunas
mujeres encuentran que estas vias son mas convenientes y aceptables. En el
régimen de misoprostol solo, las dosis administradas por via vaginal son mas
eficaces que las dosis por via sublingual para mujeres nuliparas.

En el momento de administrar las dosis de misoprostol, la mujer debe acos-
tarse en una cama o camilla, en un éarea privada y separada de las mujeres
en proceso de trabajo de parto. Durante el proceso de aborto, la mujer
generalmente presenta célicos con dolor y sangrado que alcanza su nivel
maximo con la expulsiéon. De vez en cuando, las mujeres presentan nauseas,
vomito y, con menor frecuencia, fiebre. A menos que ya haya preocupacién
de infeccién u otros signos de infeccidn, la fiebre probablemente se debe al
misoprostol y la mujer debe ser tratada con antipiréticos. Para una tempe-
ratura corporal mayor a 38 °C (100.4 °F), administre una dosis de 650 mg de
acetaminofén (o paracetamol) cada cuatro horas, seguin sea necesario.

Al inicio de las dosis de misoprostol, se debe administrar un medicamen-

to antiinflamatorio no esteroideo (AINE) a menos que la mujer tenga una
reaccion alérgica. El personal de apoyo debe monitorear el dolor de manera
continua. Ademas, debe monitorear los signos vitales cada tres horas, co-
menzando con la primera dosis de misoprostol. La frecuencia del monitoreo
debe aumentarse a cada una o dos horas cuando la mujer presenta cdlicos
con dolor més intenso. Se debe administrar medicamentos para el dolor
segun sea necesario (ver Manejo del dolor, a continuacién). En el Anexo 4,
pagina 36, se expone un ejemplo del formulario de monitoreo que se debe
utilizar durante la administracién de dosis de misoprostol. Durante el proce-
so de aborto, no se debe realizar el monitoreo del corazén fetal ni el monito-
reo de las contracciones uterinas (tocometria).

Manejo del dolor

A todas las mujeres se les debe ofrecer medicamentos para el manejo del
dolory se les debe proporcionar los medicamentos sin demora [10]. El
propésito del manejo del dolor es disminuir las molestias, dolor y ansiedad
con el menor riesgo posible para la salud de la mujer. Se debe designar a
un/a integrante del personal como responsable de monitorear y atender
las necesidades de la mujer, incluida su necesidad de recibir medicamentos
para el dolor.

QUE ESPERAR EN CUANTO A LA GRAVEDAD Y DURACION
DEL DOLOR

La mayoria de las mujeres requieren medicamentos para el dolor durante el
aborto en el segundo trimestre [11, 20]. La nuliparidad, la edad gestacional
avanzada, mayor cantidad de dosis de misoprostol y el intervalo entre la
induccion y la expulsién estan asociados con mayor dolor durante el aborto
con medicamentos en el segundo trimestre [20-22]. El dolor rara vez comien-
za después de tomar mifepristona pero es mas pronunciado después del
misoprostol y generalmente alcanza su nivel méaximo con la expulsion.
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OPCIONES PARA EL MANEJO DEL DOLOR

AUn no se ha establecido el régimen éptimo para el manejo del dolor duran-
te el aborto en el segundo trimestre [23]. Ipas recomienda combinar méto-
dos farmacoldgicos y no farmacoldgicos [24], por ejemplo:

e Iniciar los AINE en el momento de administrar la primera dosis de miso-
prostol y luego proporcionarlos cada 6 a 8 horas, segln sea necesario.

* Agregar analgésicos narcoticos por via oral y/o parenteral, segin sea
necesario, para aliviar el dolor intermitente.

® Se puede administrar acetaminofén/paracetamol para la fiebre, pero
no es eficaz para el manejo del dolor relacionado con el aborto. Si se
utilizan analgésicos combinados con acetaminofén, tenga cuidado de
no sobrepasar la dosis méxima de acetaminofén recomendada cada 24
horas.

* Proporcionar medidas no farmacoldgicas, tales como una bolsa de agua
caliente, un ambiente relajado y apoyo de personal capacitado, familia-
res o amistades. El apoyo verbal brindado a la mujer durante el aborto
puede ayudar a disminuir el dolor y la ansiedad, pero no sustituye los
medicamentos para el dolor. La mujer puede moverse o caminar si esto
ayuda a aliviar las molestias.

e Sise dispone de personal, equipo y monitoreo, las mujeres en proceso
de aborto en el segundo trimestre pueden beneficiarse de los mismos
tipos de medicamentos para el manejo del dolor utilizados en mujeres
en proceso de trabajo de parto a término, tales como anestesia epidural
o analgesia controlada por la paciente [25].

Induccion de muerte fetal

En algunos casos, el/la prestador/a de servicios decide inducir la muerte
fetal comenzando aproximadamente a las 20 semanas o mas de gestacién
para evitar la supervivencia fetal momentanea después de la expulsion [10].
La induccién de muerte fetal no incrementa la seguridad del aborto y podria
aumentar los efectos secundarios, pero quizas haya razones juridicas, éti-
cas y/o psicoldgicas para considerarla [26]. Cuando no es posible inducir la
muerte fetal, las mujeres deben tener acceso a servicios de aborto seguro.

La muerte fetal puede ser inducida por cualquiera de los siguientes méto-
dos:

e Digoxina inyectada en el feto o liquido amniético

e Cloruro de potasio inyectado directamente en el corazén del feto (no se
recomienda de manera rutinaria)

La muerte fetal también se puede inducir durante el proceso de aborto o
durante la expulsiéon bloqueando el cordén umbilical fetal.
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TECN|CA llustracién 3.

Instilacion de digoxina

La digoxina tiene una baja tasa de complicaciones y es facil de inyectar
(ver llustracién 3, a la izquierda) en el liquido amniético con o sin la guia
del ultrasonido [27, 28]. La técnica es similar a la amniocentesis para
pruebas genéticas o de madurez pulmonar. La inyeccién intraamnidtica o
intrafetal de digoxina, con dosis de 1 a 1.5 mg, causa muerte fetal en casi
el 90% de los casos cuando es administrada el dia antes del aborto [29].

La inyeccién intraamnidtica o intrafetal de digoxina tiene limitada absor-
cion sistémica materna y ningun efecto significativo cardiaco materno ni
trombdtico [27]. Aunque ninguna de las dos vias ofrece un beneficio en
cuanto a la eficacia o facilidad de administracién, algunos profesionales de
salud prefieren una o la otra.

Algunas contraindicaciones de la aplicacién de digoxina son:
e Arritmia cardiaca materna

e Insuficiencia renal materna

® Reaccion alérgica a la digoxina

Los insumos médicos necesarios son:

® Alcohol o povidona yodada

e Guantes (estériles o limpios). Si se usan guantes limpios, no estériles, el/
la prestador/a de servicios debe practicar la técnica de no tocar.

* Dos jeringas de 5 ml

* Aguja espinal de calibre 22

e Digoxina, con dosis de 1a 1.5 mg

e Gasadx4

e Apdsito pequefio o curita (opcional)

Prepare el medicamento y coloque el equivalente de 1 a 1.5 mg de digo-
xina en una jeringa. Palpe el Gtero y encuentre un area hacia el centro que
evite estructuras maternas importantes, tales como la vejiga, el intestino o

la vasculatura epigastrica. Marque el sitio. Limpielo con alcohol o povidona
yodada y deje que se seque. Coloque la aguja en el Utero en este sitio; retire
una pequenfa cantidad de liquido amnidtico antes de inyectar la digoxina
para asegurarse de que la aguja se encuentra en el saco amniético. Si la
aguja tiene un estilete, déjelo en la aguja para ayudar a atravesar el miome-
trio y quitelo una vez que pase por la pared uterina. También podria ser Uutil
tener dos jeringas: una para aspirar el liquido amniético y luego desecharlo;
la otra contiene digoxina. Conecte la jeringa que contiene digoxina, inyécte-
la 'y retire la aguja.
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Se debe evitar colocar la aguja en la placenta o en un vaso sanguineo; por
lo tanto, si al retirar una pequena cantidad de liquido amnidtico éste esta

sangriento, vacie la jeringa, mueva la aguja un poco y vuelva a probar. No

inyecte la digoxina hasta que el liquido retirado se vea claro, lo cual indica
que la aguja se encuentra en un cuadrante de liquido amnidtico.

Si utiliza guia abdominal por ultrasonido, encuentre un érea hacia el centro
del Gtero que no tenga placenta y que esté llena de liquido o contenga feto
y liquido. Marque el sitio. Limpielo con alcohol o povidona yodada y deje
que se seque. Coloque la aguja en el Utero en este sitio. Si planea admi-
nistrar una inyecién intraamnidtica, retire una pequena cantidad de liquido
amnidtico antes de inyectar la digoxina para asegurarse de que la aguja

se encuentra en el saco amnidtico. Inyecte la digoxina y retire la jeringa. Si
planea administrar una inyeccion intrafetal, siga la aguja con el ultrasonido e
introddzcala en el feto; inyecte la digoxina y retire la jeringa. Si no se puede
ver la aguja claramente, retire una pequena cantidad de liquido amniético
para asegurar la colocacién intraamnidtica antes de inyectar la digoxina. Los
prestadores de servicios probablemente encuentren que tener un ayudante
es util cuando se utiliza el ultrasonido como guia; el ayudante puede sujetar
la sonda de ultrasonido para visualizar la trayectoria de la aguja mientras que
el/la prestador/a de servicios administra la inyeccién.

La mujer podria sentir una contraccion fuerte cuando la aguja entre en el
Utero, la cual se resuelve rapido una vez que se retira la aguja. Por lo gene-
ral, no se necesita anestesia local. El sitio de la inyeccién puede ser cubierto
con un pequeno vendaje o con una curita. Rara vez la mujer ve una pequena
cantidad de liquido claro proveniente del sitio. Si la mujer se siente bien,
esto no es preocupante. Tipicamente, la mujer se toma la mifepristona por
via oral en el momento en que se administra la inyeccién de digoxina, y es
dada de alta con instrucciones claras de regresar un dia después para iniciar
el misoprostol. Deberia sentirse normal el resto del dia. Muy pocas mujeres
tienen contracciones o sangrado después de la inyeccion de digoxina [26].

Cloruro de potasio

Los centros con capacidades sonogréficas y obstétricas avanzadas pueden
ofrecer inyeccidn intracardiaca fetal de cloruro de potasio. Aunque este
método causa muerte fetal inmediata, conlleva el riesgo raro pero grave de
paro cardiaco materno [30, 31]. Debido a la destreza necesaria para apli-
car una inyeccidn intracardiaca, asi como el riesgo de efectos secunda-
rios graves, no recomendamos la inyeccién intracardiaca fetal de cloruro
de potasio para la atencién médica de rutina.

Compresion del cordén umbilical

Después de realizar la rotura de las membranas o amniotomia, el corddn
puede sujetarse con pinzas, llevarse al nivel del orificio cervical externo'y
comprimirse. Este método es mas facil de realizar durante la D y E pero

ha sido descrito por profesionales de salud durante el aborto con medica-
mentos. La asistolia fetal ocurre poco después de la compresién del cordédn
umbilical [32].
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Manejo de la expulsion del feto

A medida que se dilata el cérvix, posiblemente se pueda palpar un saco
protuberante de membranas en la vagina. La mujer podria sentir molestia
debido a la presion resultante. Se puede aliviar esta molestia rompiendo la
membrana con una mano enguantada o con una pinza, y a menudo la expul-
sion del feto ocurre poco después (en un par de horas).

Si las partes fetales se pueden palpar en la vagina, la mujer puede intentar
empujar, pero este esfuerzo probablemente sera util solo en la etapa tardia
del segundo trimestre. A diferencia del trabajo de parto a término, el cér-
vix quizas no se dilate completamente. Una enfermera, partera o médico/a
debe estar presente para apoyar a la mujer durante el periodo activo de la
expulsién.

Cologue un campo o sdbana sobre las piernas de la mujer y brindele apo-
yo verbal. Si la presentacién del feto no es cefélica (es decir, es de nalgas

o transversal), tipicamente el feto seré expulsado sin dificultad. Si la calota
queda atrapada, generalmente seré expulsada con el paso del tiempo. Si no
se logra ninguin progreso, los expertos sugieren facilitar la expulsion colo-
cando una mano en la vagina y estirando el cérvix manualmente.

A menudo el feto y la placenta son expulsados juntos, pero si se expulsa el
feto solamente, se debe pinzar el lado materno del cordén umbilical. Segin
los deseos de la mujer, el feto puede ser envuelto para que ella lo sujete, o
se puede envolver, mantenerse fuera de vista y retirarse. Dado que el feto
no es viable, no es necesario pinzar el lado fetal del cordén umbilical. De vez
en cuando, es posible que el feto tenga movimientos espontaneos. Algunas
mujeres o sus familiares quizés deseen sujetar el feto, mientras que otras

tal vez deseen esperar hasta que pare de moverse. Otras posiblemente no
deseen ni ver ni sujetar el feto. Como anécdota, la peticién de ver o sujetar
el feto es més probable de mujeres que interrumpen su embarazo debido a
indicaciones maternas y/o fetales.

Si el feto y la placenta son expulsados simultdneamente, se debe monitorear
el sangrado y los signos vitales de la mujer. Si el sangrado es minimo, no es
necesario administrar agentes uterotdnicos adicionales.

NINGUNA EXPULSION FETAL DESPUES DE 24 HORAS

Con mifepristona y misoprostol, aproximadamente el 10% de las mujeres no
expulsan dentro de 24 horas y necesitan mas dosis de misoprostol. Si se uti-
liza el régimen de misoprostol solo, un menor nimero de mujeres expulsan
dentro de 24 horas.

Si la expulsién fetal no ocurre dentro de las 24 horas posteriores a la dosis
inicial de misoprostol, examine a la mujer para descartar eventos raros como
rotura uterina, embarazo abdominal o diagndstico falso de embarazo (masa
pélvica). Estos se deben considerar cuando el cérvix permanece cerrado a
pesar de contracciones uterinas prolongadas, dolor abdominal extremo o si
ocurren cambios hemodinamicos agudos en cualquier momento durante el
proceso de aborto.
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Si la expulsién no ocurre después de 24 horas y se han descartado otros
diagnésticos, contintie administrando las dosis de misoprostol cada tres ho-
ras hasta la expulsién. Si el cérvix de la mujer esté dilatado lo suficiente, otra
opcion es ofrecerle una D y E si se dispone de un/a prestador/a de servicios
calificado/a con experiencia y el equipo necesario.

EL FETO FUE EXPULSADO PERO LA PLACENTA NO

Si la mujer presenta signos vitales estables y sangrado minimo, la placenta
deberia ser expulsada espontaneamente dentro de cuatro horas [33]. Conti-
nle administrando las dosis de misoprostol hasta que se expulse la placen-
ta. Tenga cuidado de no ejercer traccién en el corddn, ya que éste es muy
fragil y se podria romper.

Si la placenta no se ha expulsado espontaneamente y han pasado cuatro ho-
ras, la mujer se encuentra hemodindmicamente inestable o desea ser dada
de alta, hay algunas opciones para el manejo de la placenta:

* Administrar medicamentos uteroténicos. Si llegé el momento de admi-
nistrar la proxima dosis de misoprostol, administrela. Si han pasado una
o dos horas desde la Ultima dosis de misoprostol, administre una dosis
adicional de 400 a 800 mcg de misoprostol por via sublingual, bucal u
oral. La via vaginal es menos eficaz en presencia de sangrado vaginal;
por lo tanto, se aconseja administrar las dosis por via bucal o sublingual.

e Utilizar pinza de Foerster (pinza de anillos) o, si esta disponible, pinza
de Sopher, para extraer suavemente la placenta (ver llustracién 4, a la
derecha). Coloque un espéculo en la vagina de manera que el cordén
salga por el centro del espéculo. Utilice la pinza de anillos para seguir el
corddn, ejerciendo una traccion ligera en la placenta. Evite desgarrar el
cordén.

e Se puede efectuar la aspiracion manual o eléctrica para aspirar la placen-
ta, similar al tratamiento para la retencién de placenta posparto. Utilice
una canula de 12 mm o 14 mm, si esta disponible. Nunca se recomienda
el legrado uterino instrumental (LUI), ya que la OMS lo considera como
una tecnologia obsoleta.

llustracion 4. DESPUES DE LA EXPULSION COMPLETA

Después de la expulsion del feto y la placenta, inspeccione el
perineo para determinar si tiene laceraciones. En edades gesta-
cionales méas avanzadas y/o si la mujer presenta sangrado abun-
dante, posiblemente sea necesario realizar un examen vaginal
mas extenso. Examine el feto y la placenta para confirmar que

la expulsién fue completa; a menudo la placenta tiene una apa-
riencia membranosa, pero si el volumen de la placenta expulsada
concuerda con la edad gestacional y la mujer presenta sangrado
minimo, el/la prestador/a de servicios puede sentirse seguro/a de
que la expulsion fue completa. En ese caso, realizar una verifica-
cién de la cavidad uterina, ya sea con legrado uterino instrumental
o con aspiracién por vacio, no ofrece ningun beneficio adicional.
Si la mujer desea un dispositivo intrauterino después de tener un
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aborto sin complicaciones, éste puede ser colocado inmediatamente des-
pués que expulse la placenta o antes que regrese a su casa.

El feto y la placenta se deben desechar de conformidad con el manejo local
de tejidos humanos o con lo que solicite la mujer respecto al entierro (ver
Anexo 8, pagina 59).

Recuperacion

OBSERVACION

No hay ningun plazo obligatorio durante el cual la mujer debe permanecer
en la unidad de salud después de un aborto con medicamentos en el segun-
do trimestre sin complicaciones. Tipicamente, una hora es suficiente para
demostrar signos vitales estables, buen control del dolor y sangrado vaginal
minimo. La mujer debe poder acostarse o reclinarse en una posicién que

le resulte cbmoda durante su recuperacion. Durante este tiempo, la mujer
debe ser monitoreada por un/a profesional de salud capacitado/a en el ma-
nejo de los cuidados de recuperacion, que pueda proporcionar reanimacion
cardiopulmonar basica y cuidados de emergencia.

Durante el periodo de recuperacion, la mujer puede recibir informacion
sobre los signos de alarma y las expectativas post-recuperacion, asi como
informacién sobre la anticoncepcion vy, si desea, recibir un método anticon-
ceptivo antes de irse a su casa.

CONSEJERIA Y SERVICIOS DE ANTICONCEPCION

Inférmele a la mujer que la fertilidad regresa pronto después del aborto

y que ella puede volver a quedar embarazada. La ovulacién después del
aborto en el primer trimestre puede ocurrir tan pronto como a los 10 dias
postaborto [34]. Lo ideal es que todo tipo de anticoncepcién esté disponible
en la unidad de salud, de manera que la mujer pueda iniciar su método de
eleccién antes de irse a su casa. Si el método preferido por la mujer no esta
disponible, se le debe proporcionar informacién, junto con una referencia
y, si ella lo desea, un método alternativo provisional. Todos los métodos an-
ticonceptivos se pueden iniciar inmediatamente después de un aborto con
medicamentos sin complicaciones realizado en el segundo trimestre [35]. Si
la mujer presenta signos y sintomas de infeccién uterina, se debe retrasar la
colocacién del DIU y la esterilizacion hasta que se resuelva la infeccion.

PREOCUPACIONES EMOCIONALES

La mayoria de las mujeres se ajustan bien después del aborto [36-38], espe-
cialmente si se les ha proporcionado informacién correcta, exacta y comple-
ta sobre qué esperar durante y después del procedimiento. Algunas mujeres
necesitan apoyo social o emocional después del aborto y se les debe dar
seguimiento o referirlas a servicios correspondientes, segun sea necesario.

CITAS DE SEGUIMIENTO

El seguimiento de rutina no es necesario después de un aborto con medi-
camentos en el segundo trimestre, a menos que la mujer haya presentado
una complicacién, haya tenido una indicacién médica o fetal para el aborto,
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LO QUE CADA MUJER DEBE SABER ANTES DE IRSE A SU CASA

QUE ES NORMAL

Sangrado: Presentara sangrado vaginal, que puede ir y venir, durante dias a varias semanas. El sangrado
puede ser tan abundante como el de la menstruacion durante la primera semana. La menstruacién
deberia regresar a las seis semanas.

Cdlicos: Podria tener cdlicos, que generalmente mejoran con medicamentos para el dolor tales como
AINE.

Congestién mamaria/lactancia: La produccién de leche de mama a veces ocurre durante un corto
tiempo. La mujer debe evitar extraerse la leche materna o estimular los senos. Usar un sostén con
soporte, aplicar bolsas de hielo a los senos y utilizar AINE pueden disminuir las molestias.

Puede volver a quedar embarazada tan pronto como a las dos semanas. Todos los métodos
anticonceptivos pueden iniciarse inmediatamente después de un aborto con medicamentos en el
segundo trimestre sin complicaciones.

No debe tener coito sexual hasta que se resuelvan todas las complicaciones y/o hasta que el método
anticonceptivo que eligid surta efecto.

Puede reanudar sus actividades habituales tan pronto se sienta lista para hacerlo.

SIGNOS DE ALARMA

La mujer debe entender por qué razones y cobmo comunicarse con el personal médico y cuando regresar al
hospital o centro de salud:

sangrado abundante (dos o mas toallas higiénicas grandes o “maxi” por hora)
dolor/célicos intensos que no se pueden manejar con medicamentos para el dolor por via oral
signos de infeccién (p. ej., fiebre, dolor, secrecion con olor fétido)

cualquier otra preocupacién significativa (p. ej., dificultad respiratoria, dolor de pecho)

desee una consulta de seguimiento o necesite anticoncepcion. Antes de irse
a su casa, ella debe recibir informacién sobre su atencién postaborto, anti-
concepcidn (si la desea) e informacidn sobre los signos de alarma para los
cuales debe buscar ayuda. Si la mujer interrumpid su embarazo por razones
de salud materna o anomalias fetales, necesita seguimiento con su presta-
dor/a de servicios obstétricos para discutir el resultado del embarazo y su
impacto en futuros embarazos o en la salud de la mujer.

Consideraciones especiales

MUJERES JOVENES

Las mujeres jévenes tienden mas que las adultas a presentarse en el segun-
do trimestre porque son mas propensas a no reconocer el embarazo o a
enfrentar significativas barreras sociales, financieras y logisticas para bus-
car servicios [39-43]. Posiblemente necesiten mas apoyo emocional y més
medicamentos para el manejo del dolor. Los regimenes de medicamentos
utilizados para el tratamiento y otra atencién clinica son los mismos que para
las mujeres adultas.
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MUJERES CON INDICACIONES MATERNAS O FETALES

Las mujeres que interrumpen un embarazo deseado por indicaciones mater-
nas o fetales merecen recibir atencién sensible. Es posible que las mujeres
utilicen diferentes palabras o términos que los prestadores de servicios para
describir su embarazo y el proceso de aborto. Por ejemplo, en vez de utilizar
términos como embarazo o feto, las mujeres tal vez se refieran al bebé o la
criatura, o quizas tienen un nombre que desean sea utilizado. El personal de
salud debe preguntar qué términos prefiere la mujer y utilizarlos para hablar-
le sobre el aborto. La mujer y su familia quizés deseen ver y sujetar el feto en
sus brazos después de la expulsién, llevarse a la casa recuerdos tales como
la huella de la mano, la huella del pie o un certificado de parto, o tal vez la
mujer desee estar acompafada por otros miembros de su familia o personas
que le brinden apoyo durante o después del proceso de aborto. Ofrézcale
opciones sobre sus preferencias antes de iniciar el aborto y permitale que
guie la atencién que usted le brinde.

ANTECEDENTES DE HISTEROTOMIA

Se han informado casos de ruptura uterina durante el aborto con medica-
mentos en el segundo trimestre tanto en mujeres con cicatriz uterina como
en aquéllas sin cicatriz uterina. Para cualquier mujer en proceso de aborto
con medicamentos en el segundo trimestre, el riesgo de ruptura uterina es
muy raro: ocurre en menos de 1 por cada 1000 mujeres [44]. Para mujeres
con antecedentes de histerotomia, el riesgo de ruptura uterina es de aproxi-
madamente 3 por cada 1000 mujeres.

Dado que la ruptura uterina es un suceso raro para todas las mujeres,
recomendamos que no se haga ningtin cambio en el régimen de aborto
con medicamentos para las mujeres cuya gestacion es de menos de 22 a
24 semanas y que han tenido solo una cirugia uterina anterior. En muje-
res con tamafo uterino mayor que corresponde a una gestacion de 22 a 24
semanas, 0 en mujeres con mas de una cirugia uterina anterior, recomen-
damos disminuir las dosis de misoprostol; sin embargo, no hay suficiente
evidencia para indicar que cambiar el régimen de dosis disminuiré el riesgo
de ruptura uterina.

PLACENTA PREVIA

La placenta previa (es decir, cuando la placenta cubre parcial o totalmente

el orificio interno del cérvix) estd presente en un 5% de los embarazos en

el segundo trimestre [45]. A las mujeres con placenta previa se les puede
ofrecer un aborto con medicamentos o una D y E. Las mujeres con placenta
previa que han tenido un parto anterior por cesarea tienen mayor riesgo

de placenta accreta [46]. La placenta accreta ocurre cuando la placenta se
adhiere excesivamente a la pared uterina, y la separacion de la placenta del
Utero puede causar una hemorragia. Para mujeres con estos factores de ries-
go, se recomienda brindar atencion en lugares donde se pueda manejar una
hemorragia grave o emergencias obstétricas.

TAMANO UTERINO/GESTACIONES DE MAS DE 24 SEMANAS

Hay pocos estudios que guien al personal clinico en la prestacién de servi-
cios de aborto con medicamentos para embarazos de mas de 24 semanas
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de gestacioén, pero los regimenes a base de misoprostol contindan siendo
eficaces para mujeres que necesitan aborto o atencidn postaborto. Exis-

te limitada evidencia sobre la dosis, via y tiempo de administracion. Por

lo general, las dosis de misoprostol son menores y el intervalo entre dosis
mayor que para un embarazo de menos de 24 semanas de gestacién. Se-
gun las recomendaciones de la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia y la Sociedad de Planificacion Familiar, el régimen para el abor-
to con medicamentos entre 24 y 28 semanas es una dosis de 200 mcg de
misoprostol por via vaginal cada cuatro horas hasta la expulsién del feto. La
administracion de una dosis de 200 mg de mifepristona, por via oral, de 24
a 48 horas antes del misoprostol disminuye el tiempo hasta la expulsion [47-
49]. Si la mujer tiene 28 semanas o mas de embarazo y no presenta cicatriz
uterina, se debe seguir los protocolos locales para la induccién del trabajo
de parto a término [50]. Si la mujer presenta una cicatriz uterina y un emba-
razo de 28 semanas o mas de gestacién, no se debe utilizar el misoprostol.
Si hay preocupacion de supervivencia fetal momentanea, se puede inducir
la muerte fetal antes de iniciar el misoprostol (ver Induccién de muerte fetal,
pagina 22).

SALUD MENTAL

La mejor evidencia cientifica no ha encontrado mayor riesgo de problemas
de salud mental, tales como depresién y ansiedad, en mujeres que tienen un
embarazo no planeado que es abortado, comparadas con las mujeres que
llevan el embarazo a término [51-54]. Se ha comprobado que las mujeres a
quienes se les negd acceso a un aborto porque su embarazo estaba muy
avanzado, tienen emociones mas negativas (remordimiento e indignacion)

y menos alivio y alegria, comparadas con las mujeres que tuvieron un abor-
to [55]. La mayoria de las mujeres que tuvieron un aborto lo consideraban
como la decisién correcta, aunque hayan expresado arrepentirse.

Anexos de atencién clinica

Anexo 1: Formulario de evaluacién de la usuaria

Anexo 2: Determinacion de la edad gestacional (medida por ultrasonido)
Anexo 3: Medidas del pie fetal

Anexo 4: Ejemplo del formulario para el monitoreo de la paciente
Anexo 5: Material auxiliar (aborto con medicamentos)

Anexo 6: Flujograma de complicaciones/material auxiliar (aborto con medi-
camentos solamente)
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Anexo 1: Formulario de evaluacidn de la usuaria

Nombre Fecha de nacimiento
Edad Fecha

Indicacién para el aborto:
Historial gineco-obstétrico: G P T P A V*
Num. de partos vaginales: NUm. de partos por cesarea:

Antecedentes de complicaciones relacionadas con el embarazo (p. €j., hemorragia, muerte fetal):
Complicaciones relacionadas con el embarazo actual:

Alergias:

Medicamentos actuales:

Historia clinica:

SISTEMA m COMENTARIO

Respiratorio (p. ej., asma)

Hepatico/
gastrointestinal

Glnecologlco/urologlco in-
cluidas las cirugias uterinas)

Antecedentes quirlrgicos

*GPTPAV = gréavida, paridad, término, pretérmino, abortos, vivos
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EXAMEN FiSICO:

ALTURA PESO
CORAZON

ABDOMEN
(incluir altura uterina si el utero es
palpable)

EXAMEN BIMANUAL (tamano uterino)

ANALISIS DE LABORATORIO (SEGUN LO INDICADO):
Hb/Hct

Si Rh, ¢se administré inmunoglobulina (Anti-D)? Si/No

Nidmero de lote:

Fecha:

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL:
FUM

Si se realizd una prueba de embarazo, fecha del resultado positivo:

Tamano uterino por examen:
Si se realiz un ultrasonido:

Fecha del primer ultrasonido:

Edad gestacional en el primer ultrasonido:

Estimacion de la edad gestacional hoy:

semanas y dias basados en (examen/ultrasonido/FUM)

NOTAS:
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Anexo 2: Determinacién de la edad gestacional
(medidas por ultrasonido)

Tabla 1: Edad gestacional calculada por las medidas del didmetro biparietal [56]. La precisién del ultrasonido
disminuye a medida que la edad gestacional avanza.

EDAD EDAD

DIAMETRO DIAMETRO

BIPARIETAL (cm)

GESTACIONAL GESTACIONAL
(semanas)

BIPARIETAL (cm) (semanas)
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Tabla 2: Edad gestacional calculada por las medidas de la longitud del fémur [56]. La precision del ultrasonido
disminuye a medida que la edad gestacional avanza.

LONGITUD DEL EPAD LONGITUD DEL EOAD

FEMUR (cm)

GESTACIONAL
(semanas)

GESTACIONAL

FEMUR (cm) (semanas)

2.9 18.6

3.0 18.9

* Cabe sefalar que la edad gestacional representada en forma
numérica utilizando un punto decimal no equivale a la edad
gestacional en semanas y dias. Por ejemplo, 19.2 semanas no
equivale a 19 semanas y 2 dias, sino a 19 semanas y menos de
1 dia.
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Anexo 3: Medidas del pie fetal

Tabla 1: Estimaciones de la edad gestacional por longitud del pie [57].

EDAD LONGITUD DEL PIE EN EXTENSION DE LA
GESTACIONAL EL PUNTO MEDIO DE LA LONGITUD DEL

(semanas) SEMANA (mm) PIE (mm)
De12a< 13 10 De 8 a 11
De14a< 15 16 De 15a 17
De16a< 17 23 De 21 a 24
De 18a <19 29 De 27 a 30
De 20 a < 21 35 De 34 a 37
De 22 a <23 42 De 40 a 43
De 24 a < 25 48 De 47 a 49
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Anexo 4: Formulario para el monitoreo de |la paciente (ejemplo)

Nombre: Fechay hora de la administracién de mifepristona:
ESCALA . .
DOSIS Y VIA] PROXIMA | MEDICAMENTOS
FECHA | HORA DE DE MISO PARA EL DOLOR EXAMEN
DOLOR
20 10:30  120/55 88 36.4 1/10 400 mcg 13:30 lbuprofeno, 800  diferido Ingresada para iniciar
oct bucal mcg VO miso

Discutimos anticoncep-
cién, desea implante

13:30  135/60 88 36.6 4/10 400 mcg 16:30 Tramadol 50 Tem Contracciones mas
bucal mg VO fuertes, sangrado vagi-
nal minimo
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Anexo 5

CAPACITACION

Material auxiliar (AM solamente)

EVALUACION

Obtener la historia clinica

Examinar y determinar la edad gestacional

Brindar consejeria y obtener el consentimiento para el aborto con medicamentos

Si solicitado o necesario: inducir la muerte fetal con una inyeccién de 1.0 a 1.5 mg de digoxina intraamnidtica
(contraindicaciones: cardiopatia o enfermedad renal maternas, o alergia a digoxina)

Manejo del dolor: administrar un antiinflamatorio no esteroideo en el momento de administrar la dosis de misoprostol;
repetir seglin sea necesario a intervalos indicados. Proporcionar otros medicamentos para el dolor segin sea necesario (p.
ej., narcéticos y/o ansioliticos).

REGIMENES DE ABORTO*

Mifepristona y misoprostol Misoprostol solo:

(régimen preferido):

OTRAS CONSIDERACIONES

Diversas Alta dosis de oxitocina 200u/500 ml a 50 ml/h durante
e Sipresenta fiebre relacionada con el misoprostol: 24h; suspender infusién durante 1h cada 4h para evitar
intoxicacion por agua

PGE2 20 mg por via vaginal cada 4h durante 24h

administrar paracetamol

e Sipresenta cicatriz uterina previa:*

Ninguna expulsién fetal en un plazo de 24 hrs Ninguna expulsién de la placenta dentro de las 2 horas

posteriores a la expulsion fetal

Realizar un examen (determinar si presenta ruptura ) :
uterina) y después: ® Realizar un examen y después:

Repetir el régimen inicial, o ®  Aplicar una traccién suave al cordén, o

Considerar romper las membranas y continuar Administrar de 400 a 800 mcg de misoprostol, o

misoprostol, o Alta dosis de oxitocina durante 2h, o
Realizar AMEU

*Remitase a la publicacién de Ipas titulada Actualizaciones clinicas en salud reproductiva, para obtener la mas actualizada informacion,
basada en evidencia, sobre los regimenes y antecedentes de cicatriz uterina.

Fuente: publicacién de Ipas titulada
‘ Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacién de servicios
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Anexo 6

CAPACITACION

Pre-expulsion

Sangrado abundante

Diferencial:
Desprendimiento,
previa, accreta, cam-
bio cervical, ruptura
uterina

Fiebre no infecciosa
es comun con miso-
prostol

Evaluar para detectar
ruptura uterina

(<0.1 al 0.3%)*

Examinar para deter-
minar si presenta dolor
abdominal, abdomen ri-
gido o distendido, signos
vitales inestables

Continuar régimen

de AM

Si presenta ruptura,
realizar laparotomia de
emergencia

la usuaria no esta
estable:

Realizar D&E SOLO Sl se
dispone de un/a presta-
dor/a de servicios capaci-
tado/a y del instrumental
indicado

-o-
Realizar una histerotomia
de emergencia

Flujograma de complicaciones/material auxiliar

(AM solamente)

Ninguna expulsién o
expulsién parcial

AM fallido
(<3% después de 5 dosis)t

® Reevaluar a la usuaria
(considerar otro
diagnéstico)

Continuar la administracién
de misoprostol cada 3 horas.

(<1% fallido después de 10
dosis de misoprostol)t

Repetir régimen

AM o considerar otro régi-
men de AM (alta dosis de
oxitocina)

AM fallido

Realizar D&E SOLO Sl se dispone de un/a
prestador/a de servicios capacitado/a y del
instrumental indicado

o-
Realizar histerotomia

o-
Si la usuaria esta estable y no presenta
problemas médicos urgentes, considerar
esperar hasta una semana y reintentar el

AM

Post-expulsién

Sangrado abundante Eiehre

(<1% requiere transfusion)t

Diferencia

Se puede esperar hasta 4
horas sin problema, pero

manejar activamente con:

Retencién de placenta

Evidencia de aborto

Retencién de placenta
incompleto

Atonia
, 5 ® Aspiracién por
Coagulopatia vacio

Laceracién o A
Si es indicado,

antibidticos

Ninguna evidencia de
aborto incompleto

. e Sjesindicado,
Examen, ejercer una o

N antibidticos
traccién suave en el

cordd

Si pasaron de 30 min
a 3hr desde la dltima
dosis de misoprostol,
administrar 400 mcg

Aspiracion por vacio, si
es indicado

Atonia uterina
Realizar un masaje

Administrar agentes uteroténicos

Efectuar aspiracién por vacio

Realizar taponamiento intrauteri-
no con relleno o globo Foley

Si refractaria, realizar laparotomia

*Goyal, Obstet Gynecol 2009
**Chai, Hum Repro 2009

Fuente: publicacién de Ipas titulada
Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacién de servicios

TAshok et.al., Contraception 2004; 1 ciclo = 24 horas

on

aborto inducido y atenciéon postaborto a las 13 semanas o més de gestaci
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Capitulo 3: Atencion postaborto brindada
a mujeres con tamafo uterino de
13 semanas o mas de gestacidn

Antecedentes

La atencidn postaborto es una serie de intervenciones de manejo para mu-
jeres que se presentan con o sin complicaciones de un aborto incompleto o
diferido, o después de recibir atencion en condiciones inseguras. En lugares
donde el aborto inseguro es comun, hasta el 40% de las mujeres que necesi-
tan atencién postaborto acuden a la unidad de salud en el segundo trimes-
tre del embarazo [58]. Sin embargo, la mayoria de los programas y estudios
de investigacion sobre atencién postaborto se enfocan en las mujeres en el
primer trimestre [59]; aqui ofrecemos un enfoque basado en evidencia para
brindar atencién postaborto en el segundo trimestre.

La probabilidad de presentar complicaciones durante el tratamiento puede
ser mayor en mujeres en proceso de recibir atencién postaborto, en compa-
racién con el aborto inducido, especialmente para mujeres que tienen una
muerte fetal [60]. Donde existen profesionales de salud calificados y unida-
des de salud que brindan apoyo, se puede ofrecer dilatacion y evacuacién
ademas del método de medicamentos para la evacuaciéon endouterina.

(Ver la publicacién de Ipas titulada Guia de referencia sobre la dilatacién y
evacuacion [D y E]: aborto inducido y atencién postaborto a las 13 semanas
0 mas de gestacion ['segundo trimestre’], disponible en www.ipas.org/2nd-
triDE.)

La atencion postaborto centrada en la mujer consiste en una variedad de
servicios médicos y otros servicios de salud relacionados, y consta de tres
elementos clave:

e Eleccién

* Acceso i

Informacion

e Calidad ELECCION

Seguro %

Respetuoso Precios asequibles
Confidencial Sin barreras
Integral Conveniente
Tecnolégicamente apropiado Culturalmente apropiado
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Evaluacién clinica

Especialmente en dmbitos restrictivos donde los servicios de aborto insegu-
ro son comunes, cada prestador/a de servicios debe mantener un alto nivel
de sospecha de una lesion oculta o complicacién grave. Los sintomas que
presentan las mujeres cuando llegan a la unidad de salud son variables, por
ejemplo:

e Sangrado vaginal que varia de escaso a moderado a grave
e Liquido que se escapa de la vagina (membranas rotas)

e Cese de movimientos fetales (muerte fetal)

e Paso parcial de los restos ovulares (aborto incompleto)

e Sintomas continuos de embarazo (aborto incompleto)

e Dolor continuo o en alza (retencién de restos ovulares, infeccién pélvica,
lesion intraabdominal)

e Fiebre (endometritis, septicemia, absceso pélvico)
® Shock (hemorragico, séptico)

A las mujeres que buscan atencién postaborto se les debe realizar una
evaluacion inicial rdpida para determinar si presentan shock. Las mujeres
con cuadro clinico inestable debido a hemorragia o septicemia necesitan
estabilizacion y tratamiento inmediato, que posiblemente incluya efectuar
una evacuacion endouterina. Segun la agudeza de la situacidn, podria ser
posible realizar una evaluacion clinica més completa, que incluya el tiempo'y
método de aborto (inducido, esponténeo, autoinducido y grado de seguri-
dad), si hay complicaciones o lesiones que necesitan atencion, y el plan para
la evacuacién endouterina.

Es necesario realizar un examen completo, que incluya examen bimanual y
pélvico, ya que el tratamiento de atencién postaborto depende del cono-
cimiento del tamafio uterino y no de la determinacién de la edad ges-
tacional por la FUM. El tamafio uterino podria ser menor que lo indicado
por la FUM, ya que podria haber ocurrido muerte fetal o el paso de algunos
restos ovulares. Si hay duda en cuanto al diagnédstico, se puede realizar un
examen por ultrasonido para confirmar.

Manejo de la evacuacion endouterina con el régimen
con medicamentos

Si la mujer presenta un cuadro clinico inestable, es necesario efectuar una
evacuacién endouterina inmediata. Se puede realizar la aspiracion por vacio
para tamafos uterinos menores de 13 semanas. Si el tamafio uterino es ma-
yor a 13 semanas, la D y E posiblemente sea el método recomendado si se
rednen los siguientes criterios:

e Se dispone de un/a prestador/a de servicios capacitado/a y calificado/a

* Se dispone de equipo especializado paralaDy E
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e E| cérvix estd dilatado adecuadamente o puede dilatarse de manera
oportuna, y esperar que se dilate no seria perjudicial para la salud de la

mujer
e E|tamano uterino es de menos de 24 semanas

En una emergencia, el/la prestador/a de servicios puede administrar miso-
prostol, ya que la expulsién puede ocurrir rdpidamente. Si la mujer presen-
ta un cuadro clinico estable o puede ser estabilizada y el tratamiento no
esta disponible en la unidad de salud, puede ser trasladada a otra unidad
de salud para que le efectlen la evacuacién endouterina. Si no es posible
estabilizar a la mujer ni efectuar la evacuacién endouterina por aborto con
medicamentos y/o D y E, se puede considerar una histerotomia.

Si la mujer presenta un cuadro clinico estable, con sangrado vaginal
minimo y sin signos de infeccion o septicemia, con un orificio cervical
abierto, y el tamafio uterino es de menos de 13 semanas por examen
bimanual, se puede utilizar el régimen del primer trimestre para manejar
el aborto incompleto: una dosis unica de 600 mcg de misoprostol por
via oral o vaginal. La administracién por via vaginal se recomienda solo
si la mujer no presenta sangrado vaginal. En caso de aborto diferido, se
debe utilizar el siguiente régimen: 800 mcg de misoprostol por via su-
blingual cada tres horas hasta la expulsion del feto o un maximo de tres
dosis. [61] [62]. La mujer puede tomar el misoprostol en la unidad de salud
O en su casa, segun su preferencia. Para mayor informacién sobre la atencién
postaborto para mujeres en el primer trimestre del embarazo, por favor re-
mitase a La atencidn postaborto centrada en la mujer: manual de referencia,
segunda edicién, en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publica-
tions/La-atencion-postaborto-centrada-en-la-mujer--manual-de-referencia.
aspx.

Si la mujer presenta un cuadro clinico estable, con sangrado vaginal mi-
nimo y sin signos de infeccién o septicemia, con tamafo uterino de mas
de 13 semanas, también se puede realizar el manejo con medicamentos.
Existe evidencia limitada para sugerir el mejor régimen para el tratamiento
postaborto en el segundo trimestre, pero una revision de la literatura indi-
ca que una dosis de por lo menos 200 mcg de misoprostol por via vaginal,
sublingual o bucal, administrada cada seis horas, es un régimen eficaz [47].
El pretratamiento con una dosis de 200 mg de mifepristona por via oral,
administrada entre 24 y 48 horas antes del misoprostol disminuye el tiempo
hasta la expulsién y es recomendado para mujeres que presentan un cuadro
clinico estable [63]. Si la condicion de la mujer descarta esperar 24 horas, la
administracion simultdnea de mifepristona y misoprostol podria disminuir

el tiempo hasta la expulsion [17]. Con el fin de simplificar los regimenes
de aborto con medicamentos para la atencién postaborto y el aborto
inducido, la evidencia indica que el régimen para el aborto inducido se
puede emplear en ambas circunstancias (ver recuadro pagina 17).
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REGIMENES PARA EL MANEJO DE LA ATENCION POSTABORTO
CON MEDICAMENTOS

® Se puede administrar una dosis de por lo menos 200 mcg de
misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada seis horas.

e El pretratamiento con una dosis de 200 mg de mifepristona por via
oral, administrada 1 o 2 dias antes del misoprostol, podria disminuir el
tiempo desde la induccidon hasta la expulsién.

* Se puede emplear el régimen de misoprostol solo, o el régimen
combinado de mifepristona y misoprostol, para inducir el aborto en
mujeres con embarazo de 13 semanas o mas de gestacion.

Manejo de la expulsion del feto

La atenciodn clinica brindada a mujeres en proceso de atencién postaborto
en el segundo trimestre con medicamentos es la misma que para el aborto
inducido con medicamentos, y los protocolos para el manejo del dolor, cui-
dados de recuperacion y anticoncepcidon se pueden utilizar sin modificacion.
Sin embargo, cada prestador/a de servicios debe ser consciente de que la
mujer corre mayor riesgo de presentar complicaciones, tales como infeccion,
hemorragia y coagulacion intravascular diseminada (CID). Para el manejo de
complicaciones especificas, ver Capitulo 4.

Recuperacion

A menos que se especifique lo contrario, los cuidados de recuperacién para
una mujer que recibe atencién postaborto son los mismos que los cuidados
después de un aborto inducido (pagina 27).

Capitulo 4: Manejo de complicaciones

La tasa de complicaciones mayores —tales como hemorragia que requiere
una transfusién, necesidad de cirugia de urgencia o infeccidn grave causada
por el aborto con medicamentos en el segundo trimestre—es menos del 1%
[64]. Las complicaciones menores, tales como retencién de placenta que
requiere aspiracioén por vacio para su extraccién, ocurren con mas frecuen-
cia con el aborto con medicamentos que con una D y E. Rara vez no ocurre
expulsién después de 48 horas.

Las complicaciones pueden ocurrir durante el procedimiento de aborto,
durante la recuperacién o después que la mujer regresa a su casa. Las com-
plicaciones son méas probables a medida que la edad gestacional avanza y
en mujeres que tienen muerte fetal o necesitan atencién postaborto. Las
complicaciones graves generalmente pueden ser tratadas de manera eficaz
con atencién médica, obstétrica o quirdrgica brindada con prontitud por
un/a profesional de salud capacitado/a. Si se necesitan instalaciones quirdr-
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gicas de emergencia, pero éstas no estan disponibles en la misma unidad
de salud, las complicaciones pueden ser manejadas por medio del traslado
oportuno a un establecimiento de salud de nivel superior.

Hemorragia

La hemorragia ocurre en aproximadamente 1 a 10 de cada 1000 casos de
mujeres en proceso de aborto en el segundo trimestre [65]. Entre las causas
de sangrado abundante figuran placenta previa o accreta, atonia uterina,
retencion de restos ovulares, laceracién cervical o vaginal y ruptura uteri-
na. Cuando ocurre una hemorragia, el/la profesional de salud debe iniciar
répidamente medidas de reanimacion (ver Shock, pagina 46) y luego reali-
zar el diagnéstico secuencial rdpido y manejo de las posibles causas de la
hemorragia (ver Figura 1). Las mujeres que presentan sangrado abundante
deben ser colocadas rapidamente en posicion de litotomia, en un area con
buena luz, de manera que el diagndstico se pueda realizar simultdneamente
con el manejo. Por ejemplo, una vez que se haya efectuado el masaje uteri-
no bimanual y se hayan eliminado los restos ovulares, codgulos o sangre, se
puede colocar un espéculo para inspeccionar y determinar la presencia de
laceraciones cervicales o vaginales y repararlas.

Figura 1: Pasos en el diagnéstico y manejo de hemorragia postaborto
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El/La profesional de salud debe actuar répidamente para realizar los pasos
de tratamiento si el sangrado grave no puede ser controlado. Si todas las
medidas fallan, podria ser necesario realizar una laparotomia con ligadura
de las arterias uterinas o una histerectomia. Los medicamentos uterotdnicos
y equipo necesario para realizar el taponamiento uterino deben mantener-
se en existencia en los lugares donde se efectdan abortos en el segundo
trimestre, ademas de preparar al personal para que maneje una complica-
cién grave de manera eficiente y eficaz. En la Figura 2 se exponen las dosis
recomendadas de medicamentos uterotdnicos.
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Figura 2: Terapias para la hemorragia postaborto [65], [66], [67] (extrapoladas
de la literatura sobre hemorragia posparto)

Metilergonovina 0.2 mg por via intramuscular
(cornezuelo)

Misoprostol 800 mcg por via sublingual o rectal
Oxitocina 10 Ul por via intramuscular
Taponamiento Balén de sonda Foley, condén inflado o gasa

estéril [65]

De vez en cuando ocurre CID después del aborto en el segundo trimestre y
ésta debe ser considerada si no es posible controlar el sangrado, en parti-
cular en mujeres con muerte fetal intrauterina. Serd necesario administrar
productos sanguineos para parar el sangrado producido por la CID.

Retencidon de restos ovulares

Las mujeres que acuden a la unidad de salud después del aborto y presen-
tan més dolor, sangrado de moderado a abundante y/o signos de infeccién,
podrian tener restos ovulares retenidos. Después de un aborto con medi-
camentos en el segundo trimestre, los restos retenidos generalmente son
tejido placentario, y la evaluacién y el tratamiento son similares a los que se
realizan después del aborto en el primer trimestre. El tratamiento con mi-
soprostol o con aspiracion por vacio es adecuado para mujeres sin signos o
sintomas de infeccion. En presencia de infeccién, se debe iniciar antibidticos
y un/a profesional de salud con experiencia debe realizar la aspiracion sin
demora, ya que el riesgo de perforacién es mayor (ver Infeccién y septicemia
a continuacién). Nunca se recomienda el legrado uterino instrumental, ya
que la OMS lo considera como una tecnologia obsoleta.

Tanto el misoprostol como la aspiracion por vacio son adecuados para el
tratamiento de retencidn de restos ovulares cuando no hay infeccidn, los
signos vitales son normales, el tamafio del Gtero es de menos de 13 semanas
y el sangrado no es abundante.

MISOPROSTOL PARA LA RETENCION DE RESTOS OVULARES
(ATENCION POSTABORTO) CON TAMANO UTERINO DE
MENOS DE 13 SEMANAS:

Misoprostol, una dosis Unica de 600 mcg por via oral 0 400 mcg por via
sublingual o vaginal. Administracién por via vaginal en la ausencia de
sangrado vaginal solamente.
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Infeccién y septicemia

La mujer puede presentar infeccidon o endometritis en cualquier momento,
desde varios dias hasta varias semanas, después de un aborto. La infeccion
puede ocurrir con o sin presencia de retencién de restos ovulares. La infec-
cién puede estar localizada en el Utero o pasar a ser méas generalizada, por
ejemplo septicemia. En todos los casos, es necesario brindar tratamiento
inmediato.

Signos y sintomas de infeccién o septicemia:

® Escalofrios, fiebre y sudoracion (sintomas parecidos a los de la influenza)
e Secrecion vaginal con olor fétido

e Dolor abdominal/uterino o cdlicos

e Abdomen distendido

e Sensibilidad al rebote

e Hipotension arterial

* Sangrado prolongado

e Malestar general

TRATAMIENTO DE INFECCION

Se debe administrar antibidticos de amplio espectro. Si se sospecha reten-
cién de restos ovulares, se debe realizar la evacuacién endouterina inme-
diatamente. Un Utero infectado puede ser perforado con mas facilidad; por
ello, la evacuacion endouterina debe ser efectuada con cuidado por un/a
profesional de salud calificado/a.

En casos de mujeres con septicemia, el tratamiento inicial es determinado
por categoria de riesgo. Si el riesgo de shock es bajo:

e Asegurar que las vias respiratorias estén abiertas
* Monitorear los signos vitales

* Administrar liquido por via intravenosa

e Administrar antibidticos por via intravenosa

Si el riesgo de shock es alto, administrar oxigeno ademas de realizar los
pasos mencionados anteriormente.

Independientemente del nivel de riesgo, la causa subyacente de la infec-
cién debe ser tratada a la vez que el/la profesional de salud monitorea a la
paciente para detectar signos de las siguientes complicaciones:

e Shock

e Coagulacién intravascular diseminada
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Shock

Shock puede ocurrir después de una hemorragia o septicemia. El manejo
de shock requiere tratamiento inicial para aumentar la tension arterial y el
volumen circulatorio para estabilizar a la mujer, seguido de tratamiento de la
etiologia subyacente. Al igual que con cualquier persona en shock, es nece-
sario brindar tratamiento inmediato para salvar la vida de la paciente.

Entre los signos de shock se encuentran:
® Pulso rapido y débil (2110 latidos/min);
* Hipotension arterial (diastélica < 60 mm Hg, sistélica < 90 mm Hg);

e Palidez (especialmente del parpado interno, alrededor de la boca o en
las palmas de las manos);

® Respiracién répida (=30 respiraciones/min);

* Ansiedad, confusién o pérdida del conocimiento

e Sudoracidn o transpiracion profusa

El tratamiento inicial del shock consiste en los siguientes pasos:

* Asegurar que las vias respiratorias estén abiertas;

* Administrar oxigeno (con mascara o canula nasal), de 6 a 8 ml/min;

e Administrar 1 litro de liquidos por via intravenosa (lactato de Ringer o
solucién isotdnica) en un tiempo de 15 a 20 minutos con una aguja de
calibre grueso (de 16 a 18);

e |Iniciar transfusion de sangre si:

— existe evidencia clinica de hemorragia grave, como taquicardia o
hipotensién cuando la mujer esta sentada o parada, o estimacién de
pérdida de sangre > 500 ml;

— hematocrito <15%;

— hemoglobina <5 g/100 ml (por ejemplo, si la paciente presenta san-
grado abundante, tiene un pulso elevado (> 120 latidos/min) o pre-
senta caida de la tension arterial, pronto necesitara una transfusion).

* Monitorear la cantidad de liquidos y sangre administrados;

e Monitorear la produccién de orina utilizando una sonda de Foley para
una evaluacién exacta del volumen.

Después del tratamiento inicial, es esencial el monitoreo cuidadoso de la
mujer para determinar si presenta signos de mejoria. Ejemplos de medidas
de tratamiento adicional son: antibidticos por via intravenosa (para sep-
ticemia) o transfusién de sangre. Si el shock es resultado de hemorragia
causada por la retencion de restos ovulares, es necesario efectuar la eva-
cuacién endouterina con aspiracién por vacio. Entre los signos de mejoria y
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estabilizacion se encuentran: aumento de la tension arterial, disminucién y
normalizacién de la frecuencia cardiaca y disminucién del nivel de confusion
o ansiedad.

Dolor intenso

Es normal que la mujer sienta molestias después del aborto. Por lo general,
las mujeres sienten dolor de leve a moderado, que puede ser aliviado con
AINE. Si la mujer informa que su dolor empeora durante la recuperacién o
después que haya regresado a su casa —especialmente si estd asociado con
fiebre, sensibilidad del fondo uterino o sensibilidad a la movilidad cervical-
el/la prestador/a de servicios debe preocuparse por una perforacion o lesién
al Utero no confirmada, hematdmetra, infeccidén, retencidn de restos ovulares
0 ambos.

Si el dolor de la mujer se puede calificar dentro de lo que es considerado
normal y la mujer es apirética, se debe continuar observando y se le debe
administrar medicamentos para el dolor. En el caso poco probable de que
el dolor que sienta la mujer sea mas intenso que lo normal y ella presente
otros sintomas de lesion, el/la prestador/a de servicios debe considerar
diagndstico por iméagenes, laparotomia o laparoscopia para el diagnéstico y
tratamiento.

Las mujeres que presentan ruptura uterina durante el proceso de aborto ge-
neralmente se quejan de dolor intenso, especialmente en combinacién con
sintomas como nauseas, vomito, mareos, dolor de hombro, abdomen tenso,
disminuciéon de los sonidos intestinales, taquicardia y caida de la tensién
arterial. El tratamiento requerirad un procedimiento quirlrgico para reparar el
utero.

Ayudar a las mujeres a manejar niveles normales de dolor y a describir cual-
quier dolor fuera de lo normal, repentino o intenso sera Util para proporcio-
narles el mejor tratamiento posible durante la expulsion del feto y después
de ésta.

Capitulo 5: Prestacidon de servicios

Lo ideal seria que en los lugares donde se proporcionan los servicios se
ofrezca de una manera coordinada toda la gama de servicios de aborto y
otros servicios de salud reproductiva relacionados. Por ejemplo, si la mujer
acude a la unidad de salud e informa una FUM de hace ocho semanas, pero
al examinarse se encuentra que tiene 16 semanas de embarazo, se le debe
proporcionar servicios de aborto en el segundo trimestre inmediatamente o
una referencia a otra unidad de salud donde lo puedan hacer. Dado que los
gastos y riesgos para la salud aumentan y la disponibilidad de los servicios
de aborto disminuye a medida que avanza la edad gestacional, las mujeres
deben ser tratadas o referidas rapidamente. Tanto los procesos de referencia
como los servicios deben utilizar el espacio, tiempo y personal de manera
eficiente para atender las necesidades de la mujer.
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En el Anexo 1, pagina 31, se encuentra una lista de verificacion para de-
terminar si la unidad de salud y el personal estan preparados para recibir
capacitacion con el fin de iniciar servicios de aborto con medicamentos a las
13 semanas o mas de gestacion. Ver la publicacion de Ipas titulada Aborto
en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de
servicios (disponible en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publi-
cations/Extendiendo-los-servicios-de-atencion-integral-del-aborto-al-segun-
do-trimestre.aspx) para obtener mas informacién sobre los elementos clave
de los programas. Este capitulo discute las consideraciones relacionadas
especificamente con la prestacién de servicios de aborto con medicamentos
en el segundo trimestre

Manejo de los servicios

UBICACION DE LOS SERVICIOS

A diferencia del aborto de embarazos de menos de 10 semanas de gesta-
cion, las mujeres con una gestaciéon mas avanzada deben recibir todas las
dosis de misoprostol en la unidad de salud bajo observacién hasta finalizado
el aborto. El aborto con medicamentos en el segundo trimestre puede ser
un servicio de paciente interna o externa, o una combinacién de ambos. Por
ejemplo, la mujer puede recibir informacion y proporcionar su consentimien-
to informado, asi como recibir la mifepristona y la amnioinyeccién de digo-
xina (si es lo indicado) como paciente ambulatoria y regresar el dia siguiente
para el misoprostol y monitoreo hasta la expulsion. La administracion de
misoprostol y el monitoreo durante el proceso de aborto deben ocurrir en
una unidad de salud donde haya personal presente de manera continua
hasta que finalice la expulsion del feto.

Lo ideal seria que la unidad de salud dedique un espacio a los servicios

de aborto en el segundo trimestre, con el fin de mantener la privacidad y
confidencialidad de cada usuaria. Si las mujeres en proceso de aborto en
el segundo trimestre deben compartir el espacio con otras pacientes, reco-
mendamos que sean colocadas en la sala de ginecologia, no en la sala de
trabajo de parto y alumbramiento.

Los servicios de aborto en el primer y segundo trimestre y de anticoncep-
cién pueden proporcionarse en el mismo espacio fisico. Debe haber sufi-
ciente espacio para la consejeria, espera y recuperacién, asi como personal
disponible para manejar un proceso de aborto prolongado, complicaciones
o traslado a la unidad de pacientes internas. Debe haber inodoros disponi-
bles. Y se debe disponer del equipo necesario para manejar las complicacio-
nes.

PROGRAMACION

La mujer puede ser dada de alta después que reciba la mifepristona y debe
regresar a la unidad de salud 1 o 2 dias después para recibir misoprostol. Si
la mifepristona fue administrada 1 o 2 dias antes del misoprostol, la expul-
sion del feto ocurre en un tiempo medio de 6 a 9 horas después de iniciar
el misoprostol. Sin mifepristona, la expulsion lleva un tiempo medio de 12
horas. Independientemente del régimen, algunas mujeres tardan mucho
mas tiempo en expulsar; en casos raros, hasta tres dias.
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Tiempo de administracién del régimen

El tiempo de administracion del régimen de medicamentos para inducir
el aborto puede ser modificado acorde a las necesidades de la mujer.

Si la mujer necesita viajar largas distancias, si su condicién médica esta
empeorando, o si tiene un problema con el tiempo de administracién, el/la
prestador/a de servicios puede disminuir el intervalo entre la administracion
de mifepristona y misoprostol, o puede ingresarla para que espere durante
el intervalo. Si se disminuye el tiempo de espera entre la administracién de
mifepristona y misoprostol, se alarga el tiempo hasta la expulsion del feto,
asi como el tiempo durante el cual la mujer presentara célicos dolorosos y
sangrado. Sin embargo, aun cuando la mifepristona y la primera dosis de
misoprostol son administrados simultdneamente, acortar el tiempo hasta la
expulsién tiene cierto beneficio comparado con administrar misoprostol solo
[17-19]. Lo ideal seria respetar el intervalo de 24 a 28 horas entre la adminis-
tracion de mifepristona y misoprostol, lo cual disminuye el tiempo durante el
cual la usuaria tiene dolor, y disminuye la cantidad total de misoprostol ne-
cesaria para finalizar el proceso. Si la mujer vive cerca de la unidad de salud
o puede conseguir alojamiento, puede tomar la mifepristona y regresar a la
unidad de salud 1 o 2 dias después, temprano por la mafiana; la mayoria de
las mujeres expulsan el embarazo dentro de 6 a ? horas después y pueden
regresar a su casa el mismo dia.

DOTACION DE PERSONAL

Los servicios de aborto en el segundo trimestre deben ser proporcionados
por personal capacitado, con experiencia, que sea amable y le brinde apoyo
a la mujer. Cada mujer tiene diferentes razones para interrumpir su embara-
zo, y el personal debe ser empatico con respecto a la situacién y la decisién
de la mujer. El personal que apoya los servicios de aborto en el primer tri-
mestre quizés no se sienta cdmodo proporcionando servicios en el segundo
trimestre sin antes recibir capacitacién especifica o participar en actividades
de aclaracién de valores. El personal no clinico que interactta con la mujer
durante el proceso de aborto —incluido el personal de limpieza, intérpretes,
estudiantes y asistentes— también debe comportarse de manera confiden-
cial y sin prejuicios. La publicacién de Ipas titulada Aborto en el segundo tri-
mestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios (disponible
en: http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/Extendien-
do-los-servicios-de-atencion-integral-del-aborto-al-segundo-trimestre.aspx)
contiene informacién sobre cémo preparar al personal con ejercicios para la
aclaraciéon de valores.

MANEJO DE COMPLICACIONES

Rara vez ocurren complicaciones durante el aborto en el segundo trimestre,
pero si ocurren con mas frecuencia y mas gravedad que durante gestacio-
nes mas tempranas. Realizar simulaciones de emergencias con regularidad
preparara al personal para que sepa automaticamente qué hacer en caso
de una complicacion grave. Realice una simulacién presentando un caso
con una complicacién (por ejemplo, hemorragia, sobredosis de narcdticos,
shock) ante el personal, y solicite que el personal explique y actle los pasos
necesarios para manejar la complicacién. Actuar la respuesta de emergencia
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les ayudard a trabajar de manera conjunta y asegurar que cada integrante
del equipo conozca sus responsabilidades. Las simulaciones le ensefian al
personal cémo encontrar y utilizar medicamentos y equipos para emergen-
cias.

Debe haber un plan establecido sobre cémo, cuando y dénde la mujer debe
ser trasladada a un establecimiento de salud de nivel superior para el mane-
jo de sus cuidados. Segun la infraestructura del sistema de salud, esto po-
dria requerir un acuerdo oficial tal como un memorandum de entendimiento
entre los establecimientos de salud de los diferentes niveles.

EVALUACION DE INSUMOS

Se debe establecer una revisién de rutina de los insumos para asegurar que
el instrumental se encuentre estéril, que los medicamentos no hayan cadu-
cado y que haya equipo disponible. Mifepristona y misoprostol a menudo
son proporcionados en un paquete combinado que tienen las dosis correc-
tas para el aborto con medicamentos en el primer trimestre. Para el aborto
con medicamentos en el segundo trimestre se utiliza la misma cantidad de
mifepristona pero méas dosis de misoprostol. Por ello, es necesario encargar
cantidades adicionales de misoprostol por separado. El misoprostol es sen-
sible al calor y la humedad, y debe ser almacenado correctamente para que
permanezca activo.

Instalaciones, equipo y personal

Los servicios de aborto en el segundo trimestre pueden ser proporciona-
dos de manera segura en la unidad de salud, en una variedad de dmbitos,
especialmente si la mujer es saludable y no tiene problemas médicos. Cada
usuaria necesita un espacio cémodo y privado donde pueda esperar hasta
que ocurra la expulsién, y donde haya personal disponible de manera conti-
nua hasta que finalice el aborto. Cada unidad de salud debe estar prepara-
da para manejar complicaciones graves; si no se proporcionan servicios de
emergencia in situ, se debe establecer un sistema de referencia, de manera
que las pacientes puedan ser trasladadas rapidamente.

INSTALACIONES Y EQUIPO

Ver el Formulario de evaluacién de la unidad de salud y personal clinico, que
facilitara la evaluacion del equipo, espacio e insumos/medicamentos (Anexo
7, pagina 53). Cada usuaria necesita un espacio cdmodo y privado donde
pueda esperar hasta que ocurra la expulsién del feto, tipicamente una cama
o camilla, pero también se puede utilizar una silla reclinable. Aunque el
aborto con medicamentos en el segundo trimestre tiene similitudes con el
trabajo de parto a término, si es posible, las mujeres en proceso de aborto
con medicamentos en el segundo trimestre deben quedarse en espacios o
unidades separados de aquéllas en proceso de trabajo de parto y alumbra-
miento de bebés a término.

La eliminacién segura y legal del feto y la placenta requiere mas preparacién
para los servicios de aborto en el segundo trimestre, debido al gran volumen
de restos ovulares y a la presencia de un feto reconocible. Ver el siguiente
recuadro y Anexo 8, pagina 59, para mayor informacion sobre la eliminacién
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adecuada de los restos ovulares.

La determinacion exacta de la edad gestacional es un componente fun-
damental de los servicios de aborto para garantizar seguridad. En algunos
casos, posiblemente sea necesario realizar un examen por ultrasonido para
la determinacién exacta de la edad gestacional, pero la méquina de ultraso-
nido no tiene que estar in situ durante el proceso de aborto.

Eliminaciéon segura del feto y la placenta

Los restos ovulares son considerados desechos patoldgicos, es decir,
una categoria de desechos de servicios de salud tales como tejidos
humanos, sangre y liquidos corporales. Los desechos patolégicos son
considerados desechos contaminados porque son capaces de propagar
enfermedades transmitidas por medio de la sangre. El manejo adecua-
do de desechos contaminados es importante para disminuir los riesgos
para la salud y la contaminacién ambiental. Los restos ovulares deben
manejarse conforme a las tradiciones religiosas, culturales y estéticas.

A menos que en la localidad se practiquen eventos funerarios, la eli-
minacién debe realizarse segln las guias para el manejo de desechos
contaminados. En lugares con escasos recursos, el entierro en una fosa
construida y mantenida correctamente (fosa de placenta) es un método
de eliminacién recomendado [69]. Ver Anexo 8, pagina 59: Eliminacién
adecuada del feto y la placenta.

PERSONAL

El enfoque de trabajo en equipo brinda a las mujeres la atencidon mas segu-
ra, con mayor grado de apoyo, y crea un ambiente de trabajo positivo. La
prestacion directa de servicios no esta limitada a médicos/as. Los servicios
de aborto con medicamentos en el segundo trimestre pueden ser propor-
cionados de manera segura por parteras, asociados médicos, enfermeras
profesionales con practica médica, asi como por otros tipos de prestadores
de servicios con formacién académica en cuidados obstétricos, capacitados
y con experiencia. Es esencial asegurar que cada integrante del personal
que entre en contacto con la usuaria durante su cuidado le brinde apoyo.

Cémo apoyar el bienestar emocional del personal

La prestacion de servicios de aborto en el segundo trimestre a menudo es
gratificante pero puede ser estresante. Los gerentes y prestadores de servi-
cios pueden apoyar al personal y asegurar la prestaciéon continua de servi-
cios por medio de las siguientes estrategias:

e Crear oportunidades seguras para que el personal hable sobre sus senti-
mientos y preocupaciones

e Ofrecer flexibilidad al permitir que el personal rote responsabilidades
dentro del servicio o que rote a otra sala para diversificar su experiencia
laboral e integrarlo en diferentes aspectos de la atencién brindada a las
usuarias.
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* Motivar y apoyar la participacion del personal en conferencias de profe-
sionales, actividades de creacion de redes de contacto y capacitacion.

® Promover un ambiente que brinde apoyo y sea sensible a las necesida-
des emocionales del personal y las usuarias atendidas.

e Crear una cultura de apoyo en la cual cada integrante del equipo tiene
como meta principal atender las necesidades de cada usuaria, y se apo-
yan unos a otros para cubrir las necesidades de cada usuaria.

* Hacer hincapié en aprender de las complicaciones o eventos adversos
relacionados con el aborto para disminuir el riesgo de que vuelvan a
ocurrir. Monitorear los datos en la unidad de salud e incluir las complica-
ciones en la revision de morbimortalidad materna.

Apoyar al personal demuestra respeto por el mismo e incrementa la proba-
bilidad de proporcionar servicios de alta calidad y continuar los servicios.

Anexos sobre la prestacion de servicios
Anexo 7: Formulario de evaluacién de la unidad de salud y personal clinico

Anexo 8: Eliminacién adecuada del feto y la placenta
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Anexo 7: Formulario de evaluacién de la unidad de salud y
personal clinico

Nombre de la unidad de salud: Ciudad:
Regidn: Fecha:

MEDICAMENTOS, INSUMOS, EQUIPOS, ESPACIO FiSICO

IN NO EN

Mifepristona

Medicamentos para el dolor

Practicas establecidas para
la prevenciéon de infecciones

Espéculo

Pinza de anillos

PROCEDIMIENTO DE ABORTO CON MEDICAMENTOS

ESPACIO

Areas para brindar con-
sejeria en privado antes
y después del aborto con
medicamentos
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Instalaciones para la elimi-
nacion de desechos (p. €j.,
incinerador, fosa de pla-
centa) adecuadas para la
eliminacién fetal

Inodoros (servicios sanita-
rios) para las pacientes

Estaciones para el lavado de

manaos

Instalaciones de laboratorio
(indique si el estandar de

atencion de inmunoglobuli-
na [Anti-D] esta disponible)

Medicamentos uteroténicos

Antagonistas de los medi-

camentos utilizados para el
manejo del dolor (reverso-
res)

Equipo e instrumental de
AMEU (aspirador, canulas,
kit de AMEU)

Via y liquidos intravenosos

Sonda de Foley de 60cc o
relleno uterino

Antibidticos

Material para sutura (porta
agujas y tijeras)

Acceso a servicios de refe-
rencia de emergencia (p.
ej. transfusion de sangre,
laparotomia)

Oxigeno y bolsa Ambdu

Mencione los agentes uteroténicos dispo-
nibles:

Mencione todos los agentes reversores
disponibles:

Por lo general, se necesitan canulas gran-
des para el aborto con medicamentos y la
atencion postaborto en el segundo trimes-
tre (de 10 mm, 12 mm y, si disponible, 14
mm); la pinza de anillos y/o Kelly también
puede ser Util, especialmente para el ma-
nejo de la retencion de placenta

Si no hay servicios de emergencia dispo-
nibles, comente sobre la coordinacién de
traslados, transporte y disponibilidad para
traslados
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IN NO EN

Métodos anticonceptivos Encierre en un circulo los que estan dis-
ponibles en la unidad de salud: condones,
pildoras, inyectables, implantes, DIU de
cobre, esterilizacion femenina, esteril-
izacion masculina

z

RECUPERACION

Si los métodos no estan disponibles inme-
diatamente, ;existe un proceso de refer-
encia?

Toallas sanitarias o algodon

Instrucciones impresas o
escritas sobre el autocuida-
do post-procedimiento y el
seguimiento

PRACTICA ACTUAL

Numero aproximado de casos de aborto/postaborto en el primer trimestre efectuado en la unidad de salud du-
rante los seis meses anteriores

¢Qué porcentaje de los casos son abortos con medicamentos?
¢Qué porcentaje de los casos son abortos por aspiracion manual?

¢Se utilizan otras técnicas para efectuar abortos en el primer trimestre?

Numero aproximado de casos de aborto/postaborto en el segundo trimestre efectuados en la unidad de salud
durante los seis meses anteriores

¢Cual ha sido la edad gestacional en los casos manejados en su unidad de salud durante los seis meses anterio-
res?

Seleccione todas las respuestas pertinentes

De 13 a 15 semanas De 16 a 18 semanas De 19 a 21 semanas De 22 a 24 semanas
¢Se utilizan libros de registros clinicos de manera rutinaria para registrar los casos de aborto? Si No
Describa el proceso actual para revisar la calidad de la atencion y los eventos adversos serios en los

servicios de obstetricia y aborto:

Si se estan proporcionando servicios de aborto con medicamentos/atencién postaborto en el segundo
trimestre, describa los métodos/técnicas actuales utilizados. ;Hay problemas/preocupaciones con estos
métodos? ;Como se extrae una placenta retenida?
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INFORMACION SOBRE LA ADMINISTRACION

Nombre del administrador del hospital:
Jefe de servicios de gineco-obstetricia:
El equipo de evaluacién se reunié con lideres clave

Si (Si si, comente sobre preocupaciones/problemas y si brindan apoyo.)

No (Si no, jcuando ocurrira esto?)

¢ Discutio el equipo la necesidad de documentar los datos y monitorear los resultados y eventos adver-
sos?

Si No

INFORMACION SOBRE EL PERSONAL CLINICO

¢ Cuantos posibles prestadores de servicios en el segundo trimestre, o profesionales de salud que brin-
den apoyo para esos servicios, hay en esta unidad de salud?

Gineco-obstetras:
Médicos/as generales:
Residentes:

Parteras:

Enfermeras:

Otros:

Indique el nombre de cada prestador/a de servicios que proporcionara servicios de aborto en el se-
gundo trimestre y proporcione la siguiente informacion. Si hay prestadores de servicios disponibles y
necesitan capacitacion, remitase a la publicacién de Ipas titulada Aborto en el segundo trimestre: un
juego de herramientas para la prestacion de servicios (ver Otros recursos, pagina 65).

Nombre: Si No

Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo
Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS
Recibié capacitacion anterior con exposicién a la AMEU y la atencién centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

O 0O 0o o 0o
O O 0o o o

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectlia personalmente al mes:

56 I Guia de referencia sobre AM: aborto inducido y atencién postaborto a las 13 semanas o més de gestacion



Nombre: Si  No
Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo O O
Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS O O
Recibié capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencién centrada en la mujer O O
Actualmente proporciona cuidados obstétricos O O
Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre O O

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectia personalmente al mes:

Nombre: Si  No
Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo
Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS

Recibié capacitacion anterior con exposicién a la AMEU y la atencion centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

I [ [ R 6 I
O O oo g

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectla personalmente al mes:

@
Z
o

Nombre:

Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo
Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS

Recibid capacitacidn anterior con exposicion a la AMEU y la atencion centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

O O 0O 0o 0
O O O o O

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectlia personalmente al mes:
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EVALUACION GENERAL

¢ Qué barreras/preocupaciones/problemas identifica el personal clinico con relacién a los servicios en el
segundo trimestre?

¢La administracion de la unidad de salud brinda apoyo adecuado para los servicios? Si  No

Si la respuesta es no, indique por qué:

(El personal ha expresado preocupaciones relativas a su proteccion/seguridad personal?

El equipo de evaluacién no solo debe enfocarse en estos aspectos especificos, sino que
también debe realizar un “recorrido” de la unidad de salud, es decir, caminar por la unidad
de salud de la misma manera que lo haria una mujer que esté recibiendo los servicios. Esto
podria ayudar al equipo a identificar asuntos/problemas desde el punto de vista del cuidado
de la paciente.

Comentarios adicionales:
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Anexo 8: Eliminacion adecuada del feto y la placenta

Recomendacion

Siga las normas y directrices locales para la eliminacién de restos ovulares. En lugares

donde es necesario eliminar los restos ovulares in situ, la incineracion o el entierro en
una fosa construida y mantenida correctamente son métodos recomendados [69].

Antecedentes

Los restos ovulares son desechos patoldgicos, es decir, una categoria de desechos sanita-
rios tales como tejidos humanos, sangre y liquidos corporales. Los desechos patolégicos
son considerados desechos contaminados porque son capaces de propagar enfermedades
transmitidas por medio de la sangre. El manejo adecuado de desechos contaminados es
importante para disminuir los riesgos para la salud y la contaminacién ambiental.

Las recomendaciones para la eliminacion de restos ovulares en el primer y segundo trimestre
son las mismas. Los restos ovulares deben manejarse conforme a las leyes locales y tradi-
ciones religiosas, culturales y estéticas. A menos que en la localidad se practiquen eventos
funerarios, la eliminacién debe realizarse segun las guias para el manejo de desechos conta-
minados o patoldgicos.

Manejo, clasificacion, almacenamiento y transporte de desechos
patolégicos

MANEJO

El personal que maneja desechos patoldgicos debe usar ropa adecuada para su proteccidn
(guantes muy resistentes, delantal industrial, overol/mameluco, protectores para las piernas
y/o botas industriales, lentes protectores y mascarilla). El personal debe manipular los dese-
chos patoldgicos lo menos posible antes de su eliminacion.

CLASIFICACION

Los desechos patolégicos deben separarse de otros desechos sanitarios, colocarse en una
bolsa de pléstico o contenedor hermético, y marcarse claramente con el simbolo de riesgo
bioldgico.

ALMACENAMIENTO PROVISIONAL

El almacenamiento provisional debe ser a corto plazo. Por lo general, los desechos deben
almacenarse solo durante unas pocas horas antes de su eliminacién. Si es necesario alma-
cenar los desechos patoldgicos, el area de almacenamiento debe ser segura, con acceso
restricto y marcada con el signo de riesgo bioldgico. Ademas, el area debe estar sellada o
cubierta con azulejos para facilitar su desinfeccién. El tiempo que transcurre entre el mo-
mento en que se generan los desechos y el tratamiento no debe sobrepasar las horas indica-
das a continuacion:

CLIMA TEMPLADO CLIMA CALIDO

72 horas en el invierno 48 horas durante la temporada fria

24 horas durante la temporada

48 horas en el verano
calurosa
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TRANSPORTE

Algunas unidades de salud eliminan los desechos patoldgicos fuera de la unidad de salud.
Dado que el personal que los transportara sera responsable de manejar los desechos, se le
debe informar acerca de la naturaleza infecciosa de los desechos, asi como sobre la sensibili-
dad en torno a la eliminacién de los restos ovulares.

Eliminacion de desechos patolégicos en la unidad de salud

ENTIERRO

El entierro de desechos patoldgicos en una fosa construida y mantenida correctamente
(“fosa de placenta”) para permitir la biodegradacién natural es una opcién adecuada en
lugares con escasos recursos. El tipo de fosa y sus dimensiones deben construirse segin la
cantidad de desechos contaminados que produce la unidad de salud. Guias para la cons-
truccion de fosas se encuentran en los manuales de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), Médicos sin Fronteras y Jhpiego (ver Otros recursos, pagina 65).

Algunas reglas basicas a seguir son:

e Restringir el acceso Unicamente a personal autorizado, y cercar el drea para mantenerla
fuera del alcance de animales, nifios y personas que buscan comida hurgando en los
desperdicios.

® Revestir la fosa con un material de baja permeabilidad (arcilla, estiércol, sedimento de
rio); si es posible se debe utilizar un fondo de cemento.

e Elfondo de la fosa debe encontrarse por lo menos entre 1.5y 2 metros por encima del
nivel de agua subterrédnea y por lo menos 50 metros alejado de cultivos o fuentes de
agua. La fosa debe construirse lejos de zonas que se inundan.

* Solo los desechos contaminados/patolégicos deben enterrarse.

e (Cada capa de desechos debe cubrirse con una capa de 10 cm de tierra (se puede utilizar
cenizas o carbon para reducir los olores y acelerar la descomposicién).

e |afosa debe cerrarse una vez que el nivel de los desechos se encuentre a 50 cm de la
superficie del suelo.

INCINERACION

El beneficio de la incineracion es una reduccion en el volumen y peso de los desechos,

asi como la eliminacién de microorganismos y material reconocible. Hay diversos tipos de
incineradores, desde modelos industriales grandes, complejos, permanentes y de altas
temperaturas, hasta modelos pequefos muy basicos (como barriles o unidades de ladrillo)
que funcionan a temperaturas mucho mas bajas. La incineracién en un incinerador industrial
es preferible, pero si no se dispone de éste, se puede utilizar un incinerador de barril o de
ladrillo. Los incineradores, en particular las unidades sencillas, pueden despedir quimicos
tdxicos y no funcionan de manera eficaz al quemar desechos patoldgicos con alto contenido
de humedad; por estas razones los incineradores pequefos se deben considerar como un
medio transicional de eliminar los desechos producidos por los servicios de salud.

Si un incinerador pequefo es la Unica opcidn, las buenas practicas consisten en:

* Reduciry segregar eficazmente los desechos, incinerando la menor cantidad posible de
desechos combustibles;

e Utilizar un incinerador disefiado para alcanzar temperaturas suficientemente altas, que
permita una combustién completa;
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e Colocar el incinerador en la direccion del viento y lejos de los edificios de la unidad de
salud y de zonas residenciales o zonas de cultivos;

e Utilizar una descripcién clara del método de operacién;
¢ Darle mantenimiento periédico al incinerador;

e No incinerar ciertos desechos, tales como contenedores de gas presurizado (aerosol),
desechos quimicos reactivos, sales de plata y desechos fotograficos/radiogréficos, plasti-
cos de cloruro de polivinilo (PVC), o desechos con alto contenido de mercurio o cadmio.

Guias para la construccién de incineradores se encuentran en los manuales de la OMS, Mé-
dicos sin Fronteras y Jhpiego (ver Otros recursos, pagina 65).
VERTER EN UN SISTEMA DE ALCANTARILLADO SEGURO

Los desechos liquidos patoldgicos se pueden verter directamente por un lavabo o un des-
aglie conectados a un sistema de alcantarillado o letrina. Enjuague minuciosamente el
lavabo, el desaglie o el inodoro y limpielo con una solucién desinfectante a diario o con mas
frecuencia si se utiliza o se ensucia mucho.

INCINERACION AL AIRE LIBRE

No se recomienda la incineracién al aire libre. Si es la Unica opcién disponible, debe hacerse
en un area limitada (en una fosa subterrdnea y cubrirse con tierra al terminar).

VERTEDERO AL AIRE LIBRE

El vertedero al aire libre nunca es una opcién aceptable debido a la naturaleza infecciosa de
los desechos patoldgicos.
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