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INTRODUCCION

La mision de la Federacidén Nacional del Aborto (NAF, por sus siglas en inglés) consiste
en unir, representar, servir y apoyar a proveedores de aborto en la provision de
atencion centrada en las pacientes y con base en las evidencias. Parte importante de
su labor es desarrollar y mantener lineamientos y normas basados en evidencias
cientificas y educar a los proveedores en el uso de las técnicas y tecnologias mas
recientes.(1) Los programas de NAF permiten a las mujeres obtener servicios de aborto
de la mas alta calidad.

Tal como las versiones anteriores, la ediciéon 2020 de la Guia de Practicas Clinicas
para la Atencion del Aborto elaborada por NAF busca orientar a los establecimientos de
salud en la instauracién de practicas clinicas. La Guia se desarrollé por consenso y con
fundamento en una revision rigurosa de la literatura meédica relevante y en resultados
observados en pacientes.(2-6) Su propdsito consiste en ofrecer parametros que
aseguren el acceso de las pacientes a servicios de aborto de la mas alta calidad.

La Guia de Practicas Clinicas de NAF se publicé por primera vez en 1996 y se ha
actualizado afio a ano. Desde un principio, se ha basado en la metodologia descrita por
el Dr. David Eddy en A Manual for Assessing Health Practices and Designing Practice
Policies: The Explicit Approach (Manual para evaluar practicas de salud y disefar
politicas para la practica: Un enfoque explicito).(7) Las guias de practicas clinicas se
definen como una serie de enunciados desarrollados sistematicamente que ayudan a
pacientes y proveedores a tomar decisiones que redunden en la atencién adecuada de
la salud. Representan un intento por extraer la esencia de un enorme conjunto de
conocimientos médicos y presentarla en un formato conveniente y facil de usar. Desde
2018, hemos incorporado las recomendaciones del Instituto de Medicina de Estados
Unidos (NIH, por sus siglas en inglés).(8)

Cuando se conocen los resultados de una intervencioén, las opciones de los
proveedores son limitadas, pero cuando tales resultados y/o cuando las preferencias de
las pacientes por esos resultados son inciertas o variables, se debe proporcionar a los
proveedores la flexibilidad de adaptar una politica dada a casos individuales. Para ello,
se puede contar con tres tipos de politicas en funcién a la flexibilidad deseada: normas,
recomendaciones y opciones.

1) Las NORMAS se deben aplicar practicamente en todos los casos. Habra pocas
excepciones y dificiles de justificar.

2) Las RECOMENDACIONES tienen el propdsito de orientar. Aunque no poseen la
fuerza de las normas, debe existir una justificacion documentada, racional y
clinica para los casos en que no se cumplan. Permiten cierta flexibilidad en el
manejo clinico.

3) Las OPCIONES son neutrales respecto de una decisién terapéutica.
Simplemente expresan que existen distintas intervenciones y que se pueden
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elegir diferentes opciones. Pueden contribuir al proceso educativo y no requieren
justificacion.

La Guia de Practicas Clinicas de NAF para la Atencion del Aborto incluye una lista de
referencias en cada seccidén y material para discusion y esclarecimiento cuando asi se
requiera. La Guia se disend como un documento dinamico que se somete a revision
conforme se disponga de nuevas evidencias cientificas.

Se realizé una busqueda mensual en Medline en el sitio de Pubmed. Se cre6 una
busqueda automatizada —que se verific6 mensualmente— con los siguientes términos:

((((aborto inducido [MeSH Major Topic]) O mifepristona) O aborto con medicamentos)
O (dilatacién y evacuacion)) O aspiracién endouterina.

La busqueda se limitdé a ensayos clinicos, informes de caso, estudios comparativos,
resefias, metanalisis, revisiones sistematicas y lineamientos, todos ellos con sujetos
humanos y publicados a partir del 1° de enero de 2018. La busqueda se llevo a cabo el
12 de diciembre de 2019 y produjo 374 resultados. Asimismo, se realizaron busquedas
en los resumenes de conferencias importantes, referencias bibliograficas incluidas en
articulos, asi como busquedas relacionadas sobre temas que no se enfocaban
especificamente en el aborto (por ejemplo, analgesia y sedacion).

Se incluyeron estudios que abordaban temas contenidos en la Guia de Practicas
Clinicas y que modificaban, actualizaban o incorporaban soporte sustancial a una
recomendacion existente. Se excluyeron estudios que se consideraron irrelevantes;
que utilizaron metodologia deficiente o produjeron resultados no concluyentes, o que
no contribuian datos importantes a una recomendacién existente.

Se anadieron 18 estudios nuevos en la edicion de 2020 de la Guia de Practicas
Clinicas porque se modificaron uno o mas de los enunciados de las politicas o porque
se mejoro sustancialmente el nivel de evidencia que apoyaba un enunciado existente.
Los cambios en los enunciados fueron realizados con base en los articulos incluidos en
la revision y los redacto la doctora y maestra en ciencias Alice Mark, Directora Médica
de NAF. Dichas publicaciones fueron analizadas por el Comité de Politicas Clinicas de
NAF, mismo que por unanimidad editara y aprobara las modificaciones realizadas a las
politicas. Se publicara en un modulo en Internet un resumen sobre la manera en que se
adecuaron los enunciados de las politicas a partir de los nuevos estudios
seleccionados.

Integrantes del Comité de Politicas Clinicas de NAF de 2019:
Dra. Sarah Prager, Presidenta
Dra. Sue Carlisle
Lorie Chaiten, Doctora en Leyes
Vicki Cowart
Dra. Angel M. Foster
Melissa Grant
Dr. Daniel Grossman
Dra. Suzanne Morris
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Dra. Lisa Perriera

Rolanda Ryan, Enfermera Titulada

Dra. Ann Schutt-Ainé

Elizabeth Talmont, Enfermera Especialista
Cristina Villarreal Velasquez

Katie Watson, Doctora en Leyes

Dra. Beverly Winikoff

En 2020, en la version en inglés, se reemplazo el término “medical abortion” por
“‘medication abortion” para reflejar el hecho de que todos los abortos, ya sea por
aspiracion, dilatacion y evacuacién o con medicamentos, son procedimientos meédicos y
el término “medication abortion” describe con mayor exactitud el proceso de tomar
medicamentos para inducir el aborto.(9)

Nota: La Guia de Practicas Clinicas para la Atencion del Aborto no pretende instruir a
los integrantes de NAF en cuestiones juridicas y regulatorias que podrian afectar la
practica del aborto. Se espera que los administradores, el personal y los proveedores
se encuentren al tanto de las leyes pertinentes en el ambito local,
estatal/provincial/territorial y nacional sobre los requerimientos y limitaciones de sus
responsabilidades individuales y del alcance de su practica profesional. Se recomienda
a los proveedores integrantes de NAF asegurar que todo empleado tenga acceso a
recursos adecuados de informacién y apoyo.
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NOTAS SOBRE EL FORMATO

En este documento se presentan las normas, las recomendaciones y las opciones en
orden jerarquico. Por consiguiente, se espera que las practicas clinicas ofrezcan el
mayor grado de orientacién sobre un tema determinado. Para esclarecer las relaciones
que existen entre Recomendaciones y/u Opciones subordinadas a Normas y/o
Recomendaciones de mayor nivel, los lineamientos de NAF se enumeran y se les da
formato de acuerdo al siguiente esquema:

Dentro de cada seccion, las Normas se numeran de manera consecutiva. Se escribe el
numero de la seccidén a la izquierda del punto decimal y el nUmero de la norma a la
derecha del mismo. Por ejemplo, la primera norma de la Seccién 1 sera la Norma 1.1.

Las Recomendaciones también se numeran consecutivamente dentro de cada tema
principal. El nimero de la recomendacién se coloca a la derecha del segundo punto decimal.
Cuando una recomendacién aparece a continuacién de una norma, la recomendacion
aparece con sangria debajo de la norma y el numero de esa norma se presenta a la
izquierda del punto decimal (por ejemplo, la Recomendacién 1.1.1). Cuando la
recomendacion es independiente y no se relaciona con una norma especifica, no se usa
sangria y se utiliza un cero a la izquierda del punto decimal (por ejemplo, la Recomendacién
1.0.1).

Los numeros consecutivos que denotan a las Opciones dentro de cada tema principal
se colocan a la derecha del tercer punto decimal. Cuando una opcion se presenta a
continuacién de una norma o recomendacion previa, aparece con sangria debajo de
esa norma o recomendacion y el numero que la identifica se encuentra a la derecha del
tercer punto decimal afiadido al final del numero de la norma o recomendacién (por
ejemplo, la Opcién 1.1.0.1 o la Opcion 1.1.1.1). Cuando la opcion es independiente y
no se relaciona con una norma o recomendacion especifica, no se usa sangria y se
usan ceros en los lugares correspondientes a la norma y a la recomendacion (por
ejemplo, la Opcién 1.0.0.1).
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1. QUIEN PUEDE PROVEER UN ABORTO

Politica: El aborto es un procedimiento seguro cuando lo practican proveedores
calificados.(1) La gran mayoria de los abortos, incluidos los realizados después del
primer trimestre con aspiracién endouterina, dilatacion y evacuacion y con
medicamentos, se pueden llevar a cabo sin riesgos en consultorios médicos o en
clinicas independientes.(2) La modalidad de telemedicina se puede utilizar sin riesgos
en la atencion del aborto, incluido el aborto con medicamentos y el proceso de
consentimiento informado.(3,4)

Norma 1.1. El aborto lo deben proveer profesionales autorizados™, categoria que
incluye a médicos de diversas especialidades, asi como a enfermeras
parteras, enfermeras especialistas, asistentes médicos, enfermeras
tituladas y otros profesionales de la salud.(5)

Recomendacién 1.1.1. Se recomienda conservar la documentacion donde se
especifiquen los privilegios de los profesionales de
acuerdo al alcance de la practica (incumbencias
profesionales) de cada uno de ellos.

Recomendacién 1.1.2. Para la prestacion de servicios de aborto seguro, no
se necesita que el proveedor tenga privilegios para
admitir pacientes en el hospital.(2, 6)

Norma 1.2. Todo profesional que provea un aborto debe haber recibido capacitacion
y ser competente en la atencion al aborto y en la prevencion, el
reconocimiento y el manejo de complicaciones.

Norma 1.3. Todos los miembros del personal que atiendan a las pacientes deben
haber recibido capacitacién adecuada; por ejemplo, en ultrasonido,
consejeria, sedacion, laboratorio, control de infecciones y demas
servicios relacionados con las pacientes.

Norma 1.4. Deben existir servicios de referencia adecuados para pacientes que no
puedan recibir atencion de parte de un profesional de su centro de
salud.t

" El término “autorizado” se utiliza en este documento para indicar que una persona se encuentra
facultada por ley para desempefiar su profesion en el lugar donde se lleva a cabo la practica. Existen
distintas leyes en Estados Unidos, Canadd, México y Colombia.

T Dichos servicios podrian incluir la Linea de Servicios de Referencia de NAF.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO, INFORMACION Y CONSEJERIA PARA LAS PACIENTES

Politica: Obtener el consentimiento informado de la paciente y determinar que haya
tomado libremente la decision de acceder un aborto constituyen partes esenciales del
proceso de aborto.

Consentimiento informado

Norma 2.1.

Norma 2.2.

El profesional debe asegurarse de que un personal adecuado tenga una
platica con la paciente durante la cual se le proporcione informacion
precisa sobre el proceso de aborto y sus alternativas, asi como sobre los
posibles riesgos y beneficios. Se debe ofrecer a la paciente la
oportunidad de recibir respuestas a todas sus preguntas, a su entera
satisfaccion, antes de la intervencion.

Opcién 2.1.0.1. La informacion se podria proporcionar

individualmente o en sesiones de grupo.

La documentacion debe reflejar que la paciente afirma entender el
proceso de aborto y sus alternativas, los posibles riesgos y beneficios y
que su decision es voluntaria. Aunque se podrian atender otros riesgos,
se deben incluir, como minimo, los siguientes:

(1) Hemorragia(1)

(2) Infeccion(2)

(3) Embarazo no interrumpido(3)

(4) Muerte.(4, 5)

Para los procedimientos de aborto (aspiracion endouterina o dilatacion y
evacuacion), se deben incluir también los siguientes riesgos:

(5) Perforacion

(6) Dario a distintos érganos, incluida la histerectomia.

Informacidén y consejeria para las pacientes

Norma 2.3.

Norma 2.4.

Norma 2.5.

Se debe ofrecer a toda paciente la oportunidad de hablar del aborto en
privado.(6-10)

Las pacientes se deben acceder al aborto lo mas rapidamente posible,
de conformidad con practicas médicas adecuadas.

El centro de salud debe poner a disposicion de las pacientes informacion
sobre atencién postaborto y anticoncepcion.
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Recomendacién 2.5.1. Se deberia subrayar la importancia de comunicarse
con el establecimiento de salud en caso de tener
alguna preocupacion.

Recomendacién 2.5.2. Se deberian seguir lineamientos basados en
evidencias para la provisién de consejeria en
anticoncepcion.(11)

Norma 2.6. Debe tomarse toda precaucion razonable para garantizar la
confidencialidad de la paciente.

Recomendacién 2.6.1. Se deberia informar a la paciente de los casos en que
se comunicara su informacion a terceros.

Recomendacién 2.6.2. Se recomienda analizar qué personas o agencias
podrian recibir comunicaciones acerca de los
servicios prestados. Dicha discusion deberia incluir
consideraciones sobre la confidencialidad
relacionadas con el uso de seguros o la cobertura
gubernamental de atencién a la salud.

Discusion: El consentimiento informado y la consejeria para pacientes de aborto son
dos procesos diferentes. El objetivo del primero consiste en asegurar que la mujer tome
una decision voluntaria e informada. El servicio de informacién y consejeria consiste en
hablar con la paciente sobre sus sentimientos e inquietudes y podria incluir apoyo para
la toma de decisiones y la eleccién de métodos anticonceptivos, clarificacién de valores
o servicios de referencia a otros profesionales. Se recomienda contar con la posibilidad
de referir a la mujer a servicios comunitarios en caso necesario o cuando sus
necesidades rebasen el alcance de la capacitacion del personal clinico.

En escenarios donde el aborto es seguro y legal, el riesgo de muerte, en general, es
menor a 1 por cada 100 mil abortos.(4, 5, 12) El numero de muertes relacionadas con
el embarazo es significativamente mas elevado.(13, 14)

Riesgos de muerte relacionada con el embarazo, por pais(14)

Pais Tasa de mortalidad materna*
Canada 7
Estados Unidos 17
México 38
Colombia 64

*muertes por cada 100 mil nacidos vivos
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3. PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

Politica: El personal de salud y sus pacientes corren riesgo de exposicion a patégenos
presentes en la sangre y a otros materiales potencialmente infecciosos. Las pacientes
pueden entrar en contacto con dichos materiales cuando no se observan controles
técnicos de seguridad” y de practicas laborales!] disefiados para disminuir la
exposicion. Para evitar lesiones al personal, es importante manejar apropiadamente las
sustancias quimicas y demas materiales requeridos para una desinfeccion adecuada.
La prevencion y el tratamiento de infecciones disminuye la morbilidad postaborto.

Norma 3.1. Se debe contar con controles adecuados técnicos de seguridad y
practicas laborales para reducir la exposicion de la paciente y del
personal a agentes infecciosos. Las clinicas deben proteger a
empleados y pacientes para evitar su exposicion a materiales bioldgicos
peligrosos.(1)

Norma 3.2. Se deben lavar o desinfectar las manos antes y después de entrar en
contacto con las pacientes.(2-4)

Norma 3.3. Se debe proporcionar a todo el personal equipo de proteccién
individual.(1, 5-8)

Recomendacién 3.3.1. A los nuevos miembros del personal con riesgo a
exposicion se les deberia proporcionar capacitacion
inicial como parte de la orientacion.

Recomendacién 3.3.2. Se recomienda impartir capacitacion peridédica a
todos los niveles del centro de salud por lo menos
cada tres anos.

Recomendacion 3.3.3. Se deberia proporcionar sin costo y a todo el
personal la vacuna contra la hepatitis B.

Norma 3.4. Se deben establecer y observar planes de control de exposicion.(5, 7, 9)

Recomendacién 3.4.1. Se deberia poner a disposicion de las pacientes o el
personal que se hayan expuesto a materiales
peligrosos servicios de evaluacion, profilaxis y
seguimiento posteriores al incidente por si existe

* Control técnico de seguridad: Tecnologia y dispositivos disponibles que aislan o eliminan riesgos del
lugar de trabajo, tales como los contenedores de desechos resistentes a la perforacién utilizados para
objetos cortantes.

T Control de practicas laborales: Cambio en la manera de efectuar una tarea para reducir la probabilidad
de exposicién de los empleados a sangre o a otros materiales potencialmente infecciosos.
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algun agente potencialmente infeccioso, sin importar

su origen.
Norma 3.5. Todo el instrumental que entre en contacto con las pacientes se debe
limpiar y desinfectar apropiadamente entre una paciente y otra.(3)
Norma 3.6. Se debe esterilizar todo instrumento que se introduzca al utero.
Opcidén 3.6.0.1. El cérvix y la vagina se podrian limpiar con un agente

bactericida aunque ningun estudio randomizado ha
logrado demostrar los beneficios de dicha
practica.(11)

Norma 3.7. Las canulas y aspiradores manuales para evacuacioén endouterina se
deben someter a desinfeccién de alto nivel o a esterilizacion.(10)

Norma 3.8. Todo tejido removido en un procedimiento dentro del establecimiento de
salud se debe considerar material biolégico peligroso y se debe manejar,
almacenar y eliminar de manera de minimizar el riesgo de exposicion. El
establecimiento debe contar con un protocolo para el manejo,
almacenamiento y eliminacion de tejidos.

Norma 3.9. Los contenedores de objetos cortantes se deben encontrar en lugares
de facil acceso.

Norma 3.10. Se debe utilizar profilaxis con antibiéticos de manera rutinaria en
procedimientos como aspiracion endouterina y dilatacion y
evacuacion.(12, 13)

Recomendacion 3.10.1. A todas las pacientes que reciban algun
procedimiento de aspiracién endouterina o dilatacion
y evacuacion se les deberia administrar antibioticos
antes del procedimiento.(11, 14, 15)

Recomendacién 3.10.2. No se recomienda continuar el uso profilactico de
antibiéticos después del dia del procedimiento.(11,
14, 15)

Opcion 3.10.2.1.  Se podria iniciar un tratamiento con antibidticos al
momento de la insercidon de dilatadores osmoticos.

Opcion 3.10.2.2.  No se requiere administrar antibiéticos a las
pacientes que elijan un aborto con
medicamentos.(16) No existe suficiente evidencia que
apoye el uso rutinario de profilaxis con antibidticos
para ese tipo de aborto.
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Recomendacién 3.10.3. No se recomienda el uso de antibidticos adicionales
como profilaxis para prevenir endocarditis en
pacientes con soplo u otro trastorno cardiaco.(13, 17,
18)

Recomendacién 3.10.4. Se deberia ofrecer a las pacientes pruebas de
deteccion de clamidia y gonorrea o remitirlas a otro
centro para ese fin, de acuerdo con las practicas
locales.(19) No es recomendable que la realizacion
de las pruebas retrase el procedimiento.

Opcion 3.10.4.1.  Se podria considerar el tratamiento empirico para
clamidia en pacientes con antecedentes de
infecciones o signos o sintomas de infeccidén en
curso.

Norma 3.11. Se debe tratar apropiadamente una infeccion diagnosticada.

Recomendacion 3.11.1.  Se deberian utilizar esquemas terapéuticos basados
en evidencias en casos de infecciones documentadas
del tracto reproductivo.(19)

Discusion: Las politicas de las agencias regulatorias (véanse las Referencias) podrian
ayudar a desarrollar planes para proteger al personal y a las pacientes contra la
exposicién a materiales potencialmente infecciosos. Se puede encontrar un ejemplo de
plan de control de exposicion en los recursos de aprendizaje en linea en
https://members.prochoice.org. Las técnicas adecuadas de recoleccién, etiquetado y
desecho de materiales bioldgicos peligrosos y de procesamiento del instrumental
forman parte esencial de cualquier plan integral.

Se podria considerar agilizar la provision de tratamiento a la pareja de una paciente con
diagnostico conocido de infeccion de transmision sexual.(20, 21)
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4. PRUEBAS DE LABORATORIO

Politica: La isoinmunizacion Rh podria poner en peligro la salud de un embarazo

subsiguiente.(1)

Norma 4.1. A todas las pacientes de factor Rh desconocido se les debe ofrecer un
analisis de sangre para determinar dicho factor, a partir de los 56 dias
de la fecha de su ultima menstruacion (FUM).

Recomendacion 4.1.1.

Antes de los 56 dias después de la FUM, pacientes y
proveedores podrian decidir no usar la prueba de Rh
ni la inmunoglobulina anti D en pacientes con Rh
negativo.(2-5)

Norma 4.2. Se debe documentar el factor Rh o la decision informada de toda
paciente que se niegue a realizarse la prueba de Rh, a partir de 56 dias

de la FUM.

Recomendacién 4.2.1.

Recomendacién 4.2.2.

Dicha documentacion se podria obtener de las
pruebas realizadas en la clinica, en otro
establecimiento o con la informacién proporcionada
por la paciente.

No se requieren pruebas adicionales de
sensibilizacién o de anticuerpos en pacientes que
decidan interrumpir su embarazo; tampoco se
necesita realizar una prueba para descartar la
presencia de Du (“D débil”).

Norma 4.3. Se debe ofrecer inmunoglobulina Rh a las pacientes con diagnéstico de
factor Rh negativo que tengan mas de 56 dias después de FUM. Si la
institucion de salud no cuenta con dicho farmaco, se deben documentar
las gestiones realizadas para su administracion a la paciente.

Recomendacion 4.3.1.

Las pacientes que se nieguen a recibir
inmunoglobulina Rh deberian firmar un documento de
exencion de responsabilidad informada.

Norma 4.4. Se debe evaluar la anemia y el riesgo de sangrado.(6)

Recomendacion 4.4.1.

Recomendacién 4.4.2.

En el centro de salud deberia existir facil acceso y
disponibilidad de pruebas de hemoglobina o
hematocrito.

Antes de una evacuacion endouterina o de un aborto
con medicamentos en el primer trimestre, se deberia
llevar a cabo una prueba de hemoglobina/hematocrito
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y algun otro estudio de laboratorio, segun lo indique
el historial médico y los sintomas de la paciente. No
se ha demostrado que el uso rutinario de las pruebas
de hemoglobina o hematocrito mejoren los
resultados.

Recomendacién 4.4.3. Antes de la administracion del metotrexato se deberia
considerar la posibilidad de efectuar una biometria
hematica completa en pacientes con historial de
discrasia sanguinea.

Recomendacién 4.4.4. Se deberia verificar la hemoglobina o el hematocrito
en todo aborto después del primer trimestre.

Discusion: Evidencias epidemioldgicas y clinicas recientes indican que el riesgo de
hemorragia materno-fetal ocasionada por un aborto en etapas tempranas es
insignificante y que posiblemente no se requiera la prueba de Rh ni la administracién
de inmunoglobulina Rh.(2) Se considera razonable no proporcionar la prueba de Rh ni
la inmunoglobulina anti D a mujeres que reciban cualquier tipo de aborto antes de los
56 dias. Asimismo, se podria considerar la opcion de no proporcionar la prueba de Rh
ni la inmunoglobulina anti D a mujeres que reciban un aborto con medicamentos antes
de los 70 dias a partir de la FUM.

Se considera aceptable emplear métodos aprobados que impliquen el uso de laminillas/
tubo/sangre seca para la realizacién de pruebas de Rh dentro del establecimiento de
salud.

Rara vez se considera la presencia de anemia moderada o asintomatica como una
razon para retrasar la provision de servicios de aborto.
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1. American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice Bulletin No. 181: Prevention
of Rh D Alloimmunization. Obstet Gynecol;2017;130(2):e57-70.
(http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000002232)

2. Mark A, Foster AM, Grossman D, Prager SW, Reeves M, Velasquez CV, et al. Foregoing
Rh testing and anti-D immunoglobulin for women presenting for early abortion: a
recommendation from the National Abortion Federation's Clinical Policies Committee.
Contraception. 2019;99(5):265-66. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2019.02.008)

3. Hollenbach SJ, Cochran M, Harrington A. "Provoked" feto-maternal hemorrhage may
represent insensible cell exchange in pregnancies from 6 to 22 weeks gestational age.
Contraception. 2019;100(2):142-6. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2019.03.051)
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6. Kerns J, Steinauer J. Management of postabortion hemorrhage: SFP Guideline 20131.
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5. USO LIMITADO DEL ULTRASONIDO EN LA ATENCION DEL ABORTO

Politica: No es requisito emplear ultrasonido en la provision de servicios de aborto de
primer trimestre. El uso adecuado del ultrasonido podria orientar la toma de decisiones
clinicas en el marco de la atencion al aborto.

Norma 5.1.

Norma 5.2.

Norma 5.3.

Norma 5.4.

Norma 5.5.

Los miembros del personal que realicen estudios de ultrasonido y los
proveedores que los interpreten deben acreditar documentos que
confirmen que poseen las habilidades requeridas o realizar un programa
de capacitacion, mismo que debe incluir un periodo de supervision. Se
debe conservar la documentacion de la capacitacion.

Se debe contar con un sistema de revision de habilidades tanto para el
personal que realiza exploraciones ecograficas como para quienes las
interpretan.

Se debe informar a las pacientes sobre el propdsito y limitaciones de los
estudios de ultrasonido utilizados como parte de los servicios de aborto.

Se debe informar a las pacientes el diagnodstico ecografico, incluida la
pérdida temprana del embarazo.(1, 2)

Los hallazgos de todos los estudios de ultrasonido y su interpretacion se
deben documentar en el expediente médico. La documentacion debe
incluir también el nombre del miembro o miembros del personal que
realizaron e interpretaron el estudio.(3)

Recomendacion 5.5.1. Se deberian incluir las imagenes del ultrasonido en la

documentacion, en particular para los fines de la
revision de habilidades.

Recomendacion 5.5.2. Se recomienda utilizar un formato estandar para

Norma 5.6.

documentar los hallazgos y su interpretacion.
Un estudio limitado de ultrasonido debe incluir lo siguiente:

(1) examen completo del utero, incluidos cortes en los planos
longitudinal y transversal para confirmar la presencia de un
embarazo intrauterino;

(2) determinacion del numero de embriones/fetos;
(3) mediciones para documentar la edad gestacional;(4, 5)

(4) evaluacién de hitos de referencia del embarazo, tales como
saco gestacional o presencia o ausencia de actividad cardiaca
fetal/embrionaria, y
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(5) ubicacién de la placenta en el segundo trimestre.

Recomendacién 5.6.1. De estar indicado desde el punto de vista clinico, se
recomienda realizar y documentar una evaluacion de
las demas estructuras pélvicas (i.e., anexos del utero
y fondo de saco) o se deberia referir a la paciente a
servicios apropiados para evaluarla en mayor detalle.

Norma 5.7. Si en una paciente con cicatriz uterina previa se detecta placenta previa
o placenta anterior baja, o si se sospecha la existencia de otra
anormalidad placentaria, se deberia realizar un estudio adicional de
imagenes ecograficas en el centro de salud o referir a la paciente de
manera apropiada.(6-8)

Norma 5.8. Se debe dar mantenimiento adecuado al equipo de ultrasonido.

Norma 5.9. Todos los transductores de los ecégrafos se deben desinfectar antes de
examinar a una nueva paciente.

Discusion: Se pueden encontrar recursos de capacitacion en el uso de ultrasonido en
la seccion de capacitacion en linea de NAF en nuestro sitio web exclusivo para
miembros: https://members.prochoice.org.

Segun el Instituto Americano de Ultrasonido en la Medicina (AIUM, por sus siglas en
inglés), en colaboracion con el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y el
Colegio Americano de Radiologia, se realiza un “examen ecografico limitado” cuando
se requiere investigar una cuestion especifica.(3, 9, 10)

Referencias:
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Blackwell; 2009.

2. Perriera L, Reeves MF. Ultrasound criteria for diagnosis of early pregnancy failure and
ectopic pregnancy. Semin Reprod Med. 2008;26(5):373-82. (http://dx.doi.org/10.1055/s-
0028-1087103)

3. American Institute of Ultrasound in Medicine. AIUM Practice Parameter for the Performance
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Medicine, 2013. (http://www.aium.org/resources/quidelines/obstetric.pdf)
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6. Rac MWF, Dashe JS, Wells CE, Moschos E, Mclintire DD, Twickler DM. Ultrasound
predictors of placental invasion: the placenta accreta index. Am J Obstet Gynecol.
2015;212(3):343.e1-.e7. (http://dx.doi.org/http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.10.022)

7. Bowman ZS, Eller AG, Kennedy AM, Richards DS, Winter lii TC, Woodward PJ, et al.
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6. ABORTO CON MEDICAMENTOS EN ETAPAS TEMPRANAS DEL EMBARAZO

Politica: El aborto con medicamentos es un método seguro y eficaz para interrumpir un
embarazo en etapas tempranas.(1, 2) La consejeria y seguimiento adecuados
mejoraran los niveles de seguridad y aceptabilidad del procedimiento. La provision de
un aborto con medicamentos por telemedicina es una opcién segura.(3, 4)

Norma 6.1. La evaluacion inicial debe incluir la historia clinica pertinente.

Norma 6.2. La paciente debe recibir informacién sobre la eficacia, efectos
secundarios y riesgos del procedimiento, entre ellos el sangrado
excesivo, la infeccion y la teratogenicidad de los medicamentos
empleados.(5)

Recomendacién 6.2.1. La lactancia no es una contraindicacion para la
realizacion de un aborto con mifepristona y
misoprostol. Se deberia informar a las pacientes que
pueden seguir amamantando sin interrupciones y sin
preocuparse de que ocasione efectos secundarios en
los bebés.(6, 7)

Opcién 6.2.1.1. Se podria informar a las pacientes, segun convenga,
gue no existe un método basado en evidencias para
revertir el efecto de la mifepristona.(8)

Opciodn 6.2.1.2. No utilizar un esquema basado en evidencias de
misoprostol después de la mifepristona podria
asociarse a sangrado inusual, en particular después
de los 49 dias.(9)

Norma 6.3. Se debe informar a la paciente que podria requerir una aspiracion
endouterina.
Norma 6.4. Las instrucciones proporcionadas a las pacientes deben incluir

informacion oral y escrita sobre el uso de medicamentos en casa y los
sintomas de las complicaciones del aborto.

Norma 6.5. La institucion de salud debe proporcionar un servicio de emergencia
disponible las veinticuatro horas al que la paciente se pueda comunicar.
También se debe ofrecer o asegurar la referencia de las pacientes a
servicios de aspiracion endouterina si asi quedara indicado.

Norma 6.6. Se debe documentar la confirmacion del embarazo. Se debe verificar
que la edad gestacional se encuentre dentro del limite establecido en el
protocolo del centro de salud.

Recomendacion 6.6.1. Si se practica un ultrasonido y no se logra confirmar
la presencia de un embarazo intrauterino, se deberia
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ofrecer el esquema de aborto con medicamentos de
manera concurrente con una evaluacién para
determinar si existe un embarazo de ubicacion
desconocida, conforme a lo descrito en la Seccion 8,
Manejo del embarazo de ubicacion incierta, de esta
Guia de Practicas Clinicas.

Norma 6.7. Se debe retirar el DIU antes de proceder a realizar un aborto con
medicamentos.

Recomendacién 6.7.1. Si no se puede retirar el DIU sin retrasar la
realizacion del aborto con medicamentos, se
recomienda ofrecer a la paciente aspiracion

endouterina.
Norma 6.8. Se debe emplear un esquema de aborto con medicamentos basado en
las evidencias.
Recomendacién 6.8.1. Se deberia utilizar mifepristona y misoprostol cuando

la ley lo permita y se encuentren disponibles.(10-12)

Recomendacion 6.8.2. Se recomienda una dosis de 200 mg de mifepristona
cuando se utilicen esquemas combinados de
mifepristona y misoprostol.(2)

Opcion 6.8.2.1. Se puede tomar la mifepristona fuera de escenarios
clinicos.(13)
Recomendacién 6.8.3. En los casos en que se utilice un aborto con

medicamentos, se recomienda emplear mifepristona
via oral y misoprostol vaginal, bucal o sublingual para
gestaciones de hasta 70 dias.(14-19)

Recomendacién 6.8.4. Cuando se utilice un aborto con medicamentos a los
71-77 dias, el esquema deberia incluir una segunda
dosis de misoprostol de 800 mcg, administrado 4
horas después de la primera dosis de
misoprostol.(20)

Recomendacién 6.8.5. Cuando se utilice un aborto con medicamentos a los
64-70 dias, el esquema podria incluir una segunda
dosis de misoprostol de 800 mcg, administrado 4
horas después de la primera dosis de
misoprostol.(21)

Recomendacién 6.8.6. En escenarios donde la mifepristona no se encuentre
disponible por disposiciones legales 0 no se pueda
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Recomendacién 6.8.7.

conseguir, se podrian ofrecer esquemas de
misoprostol solo.(22, 23)

Cuando se utilice metotrexato y misoprostol, se
recomienda un esquema basado en las evidencias
que consista de metotrexato oral o intramuscular y
tres a cinco dias después misoprostol vaginal para
gestaciones de hasta 63 dias.(2, 24)

Norma 6.9. Se debe considerar el nivel de comodidad de la paciente durante el
proceso de aborto con medicamentos. Se debe analizar con la paciente
el uso de analgesia u otras medidas de alivio y ofrecerlas conforme las

necesite.

Recomendacion 6.9.1.

Se recomienda ofrecer antiinflamatorios no
esteroideos como el ibuprofeno en vez del
acetaminofén para el control del dolor.(25)

Norma 6.10. Se debe ofrecer a las pacientes una evaluacion de seguimiento para
confirmar que el embarazo fue interrumpido. Para ello, se puede utilizar
ultrasonido, pruebas de B-hCG, examen fisico o alguna otra evaluacion
en el consultorio, por teléfono o por medios de comunicacién
electronicos.(26-28)

Recomendacion 6.10.1.

Recomendacion 6.10.2.

Opcién 6.10.2.1.

Recomendacion 6.10.3.

Recomendacion 6.10.4.

Opcién 6.10.4.1

Se recomienda programar la evaluacién de
seguimiento dentro de los primeros 14 dias
posteriores al inicio del aborto con medicamentos.(2)

No se deberian utilizar pruebas de alta sensibilidad
de hCG en orina dentro de las primeras cuatro
semanas del aborto con medicamentos.(29-32)

Se podrian usar pruebas de embarazo en orina de
distintos niveles o de baja sensibilidad.(32-36)

No se deberia usar el grosor endometrial como guia
de manejo de la paciente después del aborto con
medicamentos.(37, 38)

No se recomienda administrar rutinariamente
tratamientos prolongados de misoprostol con el fin de
mejorar la tasa de éxito.(39, 40)

Se podrian administrar dosis adicionales de
misoprostol con o sin mifepristona en casos donde
persista el saco gestacional o el embarazo.(41, 42)

Norma 6.11. Se deben documentar los medicamentos entregados y prescritos.
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Discusion: Los esquemas de aborto con medicamentos y el seguimiento han
evolucionado rapidamente en los ultimos diez afos y todo indica que seguiran
mejorando.

El protocolo recomendado por NAF para una aborto con medicamentos dentro de
los primeros 70 dias de gestacion consiste de 200 mg de mifepristona y 24 a 48
horas después 800 mcg de misoprostol por via bucal, vaginal o sublingual. Se
podria emplear misoprostol vaginal si se reduce el intervalo entre la administracion de
la mifepristona y del misoprostol. Si desea obtener mayor informacion sobre los
esquemas de aborto con medicamentos y seguimiento, consulte los recursos de
capacitacion en linea de NAF en https://members.prochoice.org.

El aborto con medicamentos en etapas mas avanzadas del embarazo se asocia a
mayores tasas de eficacia cuando se administran dosis repetidas de misoprostol. Entre
los 64 y 70 dias, se podria utilizar una segunda dosis de misoprostol de 800 mcg 4
horas después de la primera dosis. Entre los 71 y 77 dias, se deberia administrar una
segunda dosis de misoprostol de 800 mcg 4 horas después de la primera dosis (ver
Cuadro 1).

Cuadro 1: Eficacia de esquemas de 200 mg de mifepristona por via oral y misoprostol, por
numero de semanas (16, 20, 21, 43)

Eficacia general Embarazo no
interrumpido
57-63 dias de gestacion
o 800 mcg de misoprostol por | 93.5% 3.1%
via bucal x 1 dosis
64-70 dias de gestacion
o 800 mcg de misoprostol por | 92.3% 3.6%
via bucal x 1 dosis
o 800 mcg de misoprostol por | 99.6% 0.4%
via bucal cada 4 horas x 2
dosis
71-77 dias de gestacién
o 800 mcg de misoprostol por | 86.7% 8.7%
via bucal x 1 dosis
o 800 mcg de misoprostol por | 97.6% 1.6%
via bucal cada 4 horas x 2
dosis

El uso de mifepristona sola no es tan eficaz como el de un esquema combinado y
conlleva mayor riesgo de embarazos no interrumpidos. No existe evidencia de alta
calidad que establezca que administrar la progesterona directamente después de la
mifepristona aumente la tasa de embarazos no interrumpidos, en comparacién con los
casos donde no se realiza ninguna intervencién.(8) Recientemente, un pequefo ensayo
controlado y randomizado fue interrumpido al poco tiempo de haber comenzado debido
a una elevada tasa de sangrado para el cual se requeria efectuar una intervencion, en
especial en pacientes con mas de 49 dias de gestacion.(9) Las leyes que establecen
que los proveedores de servicios de aborto deben hablar detenidamente con sus
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pacientes acerca de métodos no probados para la interrupcion del proceso de aborto
constituyen una violacion de la ética médica en tanto que les exigen que hablen de
tratamientos experimentales de beneficios no demostrados y que pueden perjudicar a
las mujeres.

No existe evidencia de que la exposicion a la mifepristona produzca efectos
teratogénicos en embarazos no interrumpidos.(44) La exposicion al misoprostol en
etapas tempranas del embarazo duplica el riesgo de malformaciones fetales
importantes si el embarazo continua: aumenta de alrededor del 2% en casos donde no
existe exposicion al farmaco a 4% donde ocurre la exposicion.(45) La exposicién a
dosis altas de metotrexato produce elevados porcentajes de malformaciones o pérdida
del embarazo.(46)

Las pruebas de embarazo de alta sensibilidad, tales como las comercializadas en
farmacias, detectan normalmente niveles de B-hCG de menos de 25-50 mUI/ml. Dichas
pruebas generan un gran numero de resultados positivos dentro de los 30 dias
posteriores a un aborto con medicamentos que fue realizado con éxito.(30) No se
recomienda a las mujeres que se hagan una prueba de embarazo de alta sensibilidad
dentro de las cuatro semanas posteriores a un aborto con medicamentos. Para el
seguimiento de un aborto con medicamentos se podrian obtener resultados mas
precisos con pruebas de embarazo de varios niveles y de baja sensibilidad, que
detectan concentraciones de hCG de 1000-2000 mUI/ml.(32-36)
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7. ABORTO POR ASPIRACION ENDOUTERINA EN EL PRIMER TRIMESTRE

Politica: El aborto inducido es uno de los procedimientos médicos mas seguros. Los
siguientes lineamientos buscan describir los pasos que optimicen su nivel de seguridad.

Norma 7.1. Se debe obtener la historia clinica pertinente.
Norma 7.2. Se debe confirmar el embarazo y evaluar la edad gestacional.
Recomendacion 7.2.1. Se deberia utilizar ultrasonido cuando no se pueda

determinar razonablemente la edad gestacional con
otros medios.

Norma 7.3. Se debe llevar a cabo una evaluacion inicial apropiada. Se debe tomar'y
registrar el pulso y la presion arterial de todas las pacientes.

Recomendacién 7.3.1. Se recomienda efectuar un examen fisico segun se
indique de conformidad con la historia clinica y los
sintomas de la paciente.

Norma 7.4. Se debe dilatar el cuello uterino adecuadamente conforme a la edad
gestacional.
Recomendacién 7.4.1. Se podria lograr la dilatacion cervical con dilatadores

rigidos. Se recomienda utilizar preferentemente los
dilatadores cénicos, como los de Pratt o de
Denniston, en vez de los no cénicos, como los de
Hegar.(1)

Recomendacién 7.4.2. Cuando se usa preparacion cervical con misoprostol,
se deberia emplear un esquema basado en las
evidencias.(2-5)

Opcién 7.4.2.1. Utilizar rutinariamente 400 mcg de misoprostol antes
de los procedimientos podria disminuir la posibilidad
de complicaciones inusuales, pero se debe encontrar
un equilibrio entre dicho beneficio y el aumento del
dolor y de otros efectos secundarios, en todas las
pacientes.(5)

Opcion 7.4.2.2. Se podria considerar el uso de dilatadores osmaticos
cuando se espera encontrar dificultades para dilatar
el cuello uterino.(6)

Norma 7.5. En el primer trimestre se deben realizar los procedimientos de aborto por
aspiracion endouterina y no con legrado instrumental.(7-9)
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Recomendacién 7.5.1. La aspiracidn endouterina resulta eficaz en todo el
primer trimestre, incluso antes de que el ultrasonido
confirme de manera definitiva la presencia de un
embarazo intrauterino.(10)

Recomendacion 7.5.2. No se deberia utilizar el legrado instrumental de
forma rutinaria después de la aspiracion endouterina.

Recomendacién 7.5.3. No se deberian emplear uterotdnicos rutinariamente
después de una aspiracion endouterina en el primer
trimestre.(11)

Discusion: No existe evidencia que valide el uso rutinario del legrado instrumental ni
de ningun uterotonico después de la aspiracion endouterina en el primer trimestre.

La preparacion cervical es de eficacia limitada y no se necesita realizar de rutina antes
de un aborto en el primer trimestre. Se debe sopesar su utilizacion contra el tiempo
prolongado de estancia de la paciente en el establecimiento de salud, su satisfaccion y
los efectos secundarios. Si se usa misoprostol para la preparacién cervical, un
esquema basado en evidencias consiste de 400 mcg de misoprostol por via bucal,
vaginal o sublingual, administrado 1 a 3 horas antes del procedimiento de aborto.(4, 5)
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8. MANEJO DEL EMBARAZO DE UBICACION INCIERTA

Politica: Gran numero de pacientes solicitan atencion en etapas muy tempranas del
embarazo antes de que el ultrasonido revele si tienen o no un embarazo intrauterino.
Cuando los resultados de una prueba de embarazo sean positivos y no se pueda
establecer la ubicacion del mismo, el diagnéstico mas comun sera embarazo
intrauterino, aunque se debe considerar la posibilidad de un embarazo ectdpico. A esas
pacientes se les debe ofrecer servicios de aborto y proporcionar seguimiento para
garantizar la interrupcion del embarazo. Si para poder visualizar el embarazo en el
ultrasonido se retrasa la prestacion de los servicios de aborto, la paciente debera ser
valorada por un clinico, se tomaran precauciones en caso de que el embarazo sea
ectdpico y se elaborara un plan de seguimiento.

Norma 8.1. Un personal clinico debe evaluar a la paciente para determinar el riesgo
de embarazo ectdpico cuando no se pueda establecer la ubicacion del
embarazo.(1-3)

Recomendacién 8.1.1. La evaluacion deberia incluir la valoracion de la
historia clinica y uno o mas de los siguientes
procedimientos: examen fisico, ultrasonido, analisis
cuantitativos seriados de hCG y/o aspiracion
endouterina.(4)

Recomendacion 8.1.2. Se deberian ofrecer servicios de aborto incluso si la
ubicacion del embarazo no se ha determinado con
certeza.(5-7)

Norma 8.2. Todo centro de atencion médica debe contar con un protocolo por
escrito para evaluar casos de embarazo de ubicacion incierta. Todo el
personal relevante del centro de salud debe encontrarse familiarizado
con el protocolo.

Recomendacion 8.2.1. Dicho protocolo podria incluir servicios para remitir a
las pacientes segun se requiera.

Norma 8.3. Todas las pacientes con embarazo de ubicacion incierta deben recibir
informacion sobre las opciones de evaluacidén y manejo del mismo. Se
debe hablar con las pacientes sobre los sintomas y peligros asociados al
embarazo ectopico y acerca del plan que establezca cuando y como
solicitar atencion médica de emergencia. Se debe documentar que las
pacientes han recibido la informacion.

Recomendacion 8.3.1. Se recomienda que todo centro de atencién cuente
con folletos educativos para las pacientes, donde se
describan los signos de alerta de un embarazo
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ectdpico; en los registros médicos se deberia
registrar que la paciente ha recibido el folleto.

Norma 8.4. Si se inicia un aborto por aspiracion o con medicamentos en una
paciente con embarazo de ubicacién incierta, se debe verificar y
documentar la resolucion del embarazo. La comprobacion se puede
realizar mediante un examen del tejido obtenido por aspiracién o
mediante el monitoreo de niveles seriados de 3-hCG de acuerdo con
esquemas basados en evidencias.

Norma 8.5. Cuando definitivamente no se pueda visualizar un embarazo intrauterino
en el ultrasonido, el personal clinico debe revisar el historial de la
paciente, las imagenes de ultrasonido y los signos y sintomas del
embarazo ectopico. Asimismo, debe hablar con ella de los riesgos y
factores de alerta del embarazo ectépico.

Opcion 8.5.1.1. Se podria recurrir a los niveles de 3-hCG para
determinar si la paciente esta expuesta a un riesgo
elevado de embarazo ectdpico y necesita evaluacion
inmediata en caso de que se pospongan los servicios
de aborto.

Norma 8.6. El seguimiento de la paciente debe continuar hasta que ocurra una de
las siguientes situaciones:

(1)  se haya descartado un diagnéstico de embarazo ectépico;

(2)  se haya asegurado la resolucion clinica de un embarazo de
ubicacion incierta, o

(3)  se haya realizado y documentado la referencia para la
atencion a un proveedor apropiado.

Norma 8.7. Se debe valorar de forma urgente a las pacientes que presenten
sintomas sospechosos de embarazo ectdpico.

Discusion: Para distinguir entre un embarazo intrauterino y uno ectdpico,
frecuentemente se requiere una combinacidn de valoracion clinica, ultrasonido pélvico,
determinacién cuantitativa de B-hCG en suero y/o inspeccion del contenido evacuado
del utero por aspiracion.(1) Si bien por lo general en un ultrasonido transvaginal se
puede observar el saco gestacional entre la cuarta y quinta semanas medidas a partir
de la FUM, éste se podria confundir con un pseudosaco asociado a un embarazo
ectdpico.(8, 9) Aunque se necesita localizar en el ultrasonido el saco vitelino o el
embrion para confirmar de manera definitiva la presencia de un embarazo
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intrauterino,(10) no se deberian retrasar los servicios de aborto si no se visualizan
dichas estructuras.

Segun distintos reportes, se considera la implantacién ectépica como una causa
importante de morbilidad y mortalidad relacionadas con el embarazo pero ocurre en
menos de 1% de las pacientes que se presentan a solicitar un aborto inducido.(5, 11)

Después de un aborto por aspiracion, y si no se identificaron suficientes productos de la
concepcion, una opcién para la evaluacion adicional es el uso de pruebas cuantitativas
de B-hCG. Se puede obtener una medida inicial de B-hCG y una segunda entre las 24 y
las 48 horas. Si se observa una disminucion del 50% o mas, no se requerira mayor
seguimiento para embarazo ectopico.(12-14) De lo contrario, se recomienda iniciar una
evaluacion mas a fondo que incluya considerar la posibilidad de ese tipo de embarazo.

De manera similar, después de un aborto con medicamentos, se puede utilizar el nivel
de B-hCG para descartar un embarazo ectopico a la vez de determinar si se logré con
éxito un aborto con medicamentos.(15, 16)

Si requiere mayor informacién y protocolos para el manejo de un embarazo de
ubicacion incierta, visite por favor el sitio web exclusivo para miembros de NAF en
https://members.prochoice.org y acceda a la seccidén de recursos de aprendizaje en
linea.

Referencias:

1. Kulp JL, Barnhart KT. Ectopic pregnancy. In: Paul M, Lichtenberg S, Borgatta L, Grimes D,
Stubblefield P, Creinin M, editors. Management of Unintended and Abnormal Pregnancy:
Comprehensive Abortion Care. London: Wiley-Blackwell; 2009.

2. Nama V, Manyonda |. Tubal ectopic pregnancy: diagnosis and management. Arch Gynecol
Obstet. 2009;279(4):443-53. (http://dx.doi.org/10.1007/s00404-008-0731-3)

3. Barnhart KT, Sammel MD, Gracia CR, Chittams J, Hummel AC, Shaunik A. Risk factors for
ectopic pregnancy in women with symptomatic first-trimester pregnancies. Fertil Steril.
2006;86(1):36-43. (http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2005.12.023)

4. Gracia CR, Barnhart KT. Diagnosing ectopic pregnancy: decision analysis comparing six
strategies. Obstet Gynecol. 2001;97(3):464-70. (https://doi.org/10.1016/S0029-
7844(00)01159-5)

5. Edwards J, Carson SA. New technologies permit safe abortion at less than six weeks'
gestation and provide timely detection of ectopic gestation. Am J Obstet Gynecol.
1997;176(5):1101-6. (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/9166176)

6. Goldstone P, Michelson J, Williamson E. Effectiveness of early medical abortion using low-
dose mifepristone and buccal misoprostol in women with no defined intrauterine gestational
sac. Contraception. 2013;87(6):855-8.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.10.013)

31


https://members.prochoice.org/
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-008-0731-3
http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2005.12.023
https://doi.org/10.1016/S0029-7844(00)01159-5
https://doi.org/10.1016/S0029-7844(00)01159-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9166176
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.10.013

Federacion Nacional del Aborto

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Fjerstad M, Sivin |, Lichtenberg ES, Trussell J, Cleland K, Cullins V. Effectiveness of
medical abortion with mifepristone and buccal misoprostol through 59 gestational days.
Contraception. 2009;80(3):282-6. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.03.010)

Barnhart KT. Clinical practice. Ectopic pregnancy. N Engl J Med. 2009;361(4):379-87.
(http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp0810384)

Perriera L, Reeves MF. Ultrasound criteria for diagnosis of early pregnancy failure and
ectopic pregnancy. Semin Reprod Med. 2008;26(5):373-82. (http://dx.doi.org/10.1055/s-
0028-1087103)

Goldstein SR, Reeves MF. Assessing pregnancy status and gestational age. In: Paul M,
Lichtenberg S, Borgatta L, Grimes D, Stubblefield P, Creinin M, editors. Management of
Unintended and Abnormal Pregnancy: Comprehensive Abortion Care. London: Wiley-
Blackwell; 2009.

. Hakim-Elahi E, Tovell HM, Burnhill MS. Complications of first-trimester abortion: a report of

170,000 cases. Obstet Gynecol. 1990;76(1):129-35.
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/2359559)

Midgley AR, Jr., Jaffe RB. Regulation of human gonadotropins. Il. Disappearance of human
chorionic gonadotropin following delivery. J Clin Endocrinol Metab. 1968;28(12):1712-8.
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/5749054)

Steier JA, Bergsja P, Myking OL. Human chorionic gonadotropin in maternal plasma after
induced abortion, spontaneous abortion, and removed ectopic pregnancy. Obstet Gynecol.
1984,64(3):391-4. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6462569)

Rizkallah T, Gurpide E, Vande Wiele RL. Metabolism of hCG in man. J Clin Endocrinol
Metab. 1969;29(1):92-100. (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/5762326)

Fiala C, Safar P, Bygdeman M, Gemzell-Danielsson K. Verifying the effectiveness of
medical abortion; ultrasound versus hCG testing. European Journal of Obstetrics,
Gynecology, & Reproductive Biology. 2003;109(2):190-5. (http://dx.doi.org/10.1016/S0301-
2115(03)00012-5)

Honkanen H, Ranta S, Ylikorkala O, Heikinheimo O. The kinetics of serum hCG and
progesterone in response to oral and vaginal administration of misoprostol during medical
termination of early pregnancy. Hum Reprod. 2002;17(9):2315-9.
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/12202418)

32


http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.03.010
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp0810384
http://dx.doi.org/10.1055/s-0028-1087103
http://dx.doi.org/10.1055/s-0028-1087103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2359559
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5749054
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6462569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5762326
http://dx.doi.org/10.1016/S0301-2115(03)00012-5
http://dx.doi.org/10.1016/S0301-2115(03)00012-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12202418

Federacién Nacional del Aborto

9. ABORTO POR DILATACION Y EVACUACION

Politica: El aborto realizado por dilatacion y evacuacion (D y E) es un procedimiento
ambulatorio seguro cuando lo llevan a cabo médicos clinicos con capacitaciéon
adecuada en consultorios, clinicas independientes, centros de cirugia ambulatoria y
hospitales.(1-6)

Norma 9.1. Se debe obtener la historia clinica pertinente y se debe practicar el
examen fisico correspondiente.

Recomendacion 9.1.1. La obesidad sin presencia de otras comorbilidades no
deberia considerarse un motivo para restringir o
retrasar el acceso a procedimientos de D y E.(7-9)

Norma 9.2. Se debe verificar la edad gestacional con ultrasonido y con tablas
validadas de las medidas fetales , antes de iniciar la interrupcién de un
embarazo de mas de 14 semanas medidas a partir de la FUM conforme
a parametros clinicos.

Norma 9.3. Se debe evaluar y preparar adecuadamente a la paciente para el
procedimiento.

Recomendacion 9.3.1. Se deberia colocar una via intravenosa antes de la
evacuacion endouterina.

Recomendacién 9.3.2. Cuando se utiliza la induccion de asistolia fetal, se
recomienda realizarla de acuerdo con un protocolo
basado en evidencias.(10-16)

Recomendacion 9.3.3. En una paciente con cicatriz uterina previa, después
de evaluarla adecuadamente para descartar espectro
de acretismo placentario, se le podria someter a un
procedimiento ambulatorio.(17)

Norma 9.4. Cuando se usen agentes de preparacion cervical la noche anterior o
fuera de la unidad de salud, se debe implementar un plan de atencién de
emergencia e informar a la paciente del mismo.

Norma 9.5. Se debe dilatar apropiadamente el cuello uterino de manera suave y
gradual.(18, 19)

Recomendacién 9.5.1. Se recomienda usar dilatadores osmoticos,
misoprostol, mifepristona y/u otros agentes de
preparacion cervical para facilitar la dilatacion
adecuada.(20-23)
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Recomendacién 9.5.2. Se recomienda utilizar anestesia local para el manejo
del dolor cuando se coloque un dilatador
osmotico.(24, 25)

Recomendacion 9.5.3. Se deberia utilizar un esquema terapéutico basado
en evidencias que establezca la dosificacién, tiempos
y vias de administracion del misoprostol.(23, 26-30)

Opcién 9.5.2.1. Se podrian usar dilatadores osmoticos sintéticos y/o
misoprostol para producir la dilatacién cervical el
mismo dia del procedimiento.(26, 28, 29, 31)

Norma 9.6. Se deberan esterilizar todos los instrumentos que se introduzcan a la
cavidad uterina.

Norma 9.7. Se deben emplear practicas basadas en evidencias para disminuir el
riesgo de complicaciones.

Recomendacion 9.7.1.  Se deberia usar ultrasonido durante el procedimiento
para ayudar a visualizar los instrumentos, localizar
partes fetales, verificar que el contenido uterino haya
sido evacuado, disminuir el riesgo de perforacion
uterina y acortar la duracion del procedimiento.(32-
34)

Recomendaciéon 9.7.2. Se deberia evitar el uso de anestesia por inhalacién
de ser posible, debido a que aumenta el riesgo de
hemorragia.(35, 36)

Norma 9.8. Debe contarse con uterotonicos para ayudar a controlar el sangrado
uterino.(17)

Opcién 9.8.1. Se deberia administrar un vasoconstrictor profilactico
por via intracervical o paracervical para disminuir la
pérdida de sangre.(37)

Discusion: Se puede efectuar la preparacion cervical antes de la dilatacion y
evacuacion mediante el uso de numerosos agentes solos o combinados. Comunmente
se utiliza misoprostol en una dosis de 400 mcg, con fundamento en la mayoria de los
estudios.(38)

Se deberia practicar la induccion de asistolia fetal utilizando un esquema terapéutico
basado en evidencias. Se puede encontrar un ejemplo de protocolo de inyeccion de
digoxina en https://members.prochoice.org. Se podria emplear digoxina por via
intraamnidtica o intrafetal.(39, 40) También se podria usar cloruro de potasio o
lidocaina por via intracardiaca.(11, 16, 41) Las inyecciones se podrian aplicar de forma
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transabdominal o transvaginal.(42, 43) Asimismo, se podria efectuar el corte
transversal del cordén umbilical.(44)

Referencias:

1.

10.

11.

American College of Obstetrics and Gynecology. Practice Bulletin No. 135: Second-
trimester abortion. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1394-406.
(http://dx.doi.org/10.1097/01.A0G.0000431056.79334.cc)

Bryant AG, Grimes DA, Garrett JM, Stuart GS. Second-trimester abortion for fetal anomalies
or fetal death: labor induction compared with dilation and evacuation. Obstet Gynecol.
2011;117(4):788-92. (http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e31820c3d26)

Grimes DA, Schulz KF, Cates W, Jr., Tyler CW, Jr. Mid-trimester abortion by dilatation and
evacuation: a safe and practical alternative. N Engl J Med. 1977;296(20):1141-5.
(http://dx.doi.org/10.1056/NEJM197705192962004)

Grimes DA, Cates W, Jr., Tyler CW, Jr. Comparative risk of death from legally induced
abortion in hospitals and nonhospital facilities. Obstet Gynecol. 1978;51(3):323-6.
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/628534)

Cates W, Jr., Schulz KF, Grimes DA, Horowitz AJ, Lyon FA, Kravitz FH, et al. Dilatation and
evacuation procedures and second-trimester abortions. The role of physician skill and
hospital setting. JAMA. 1982;248(5):559-63. (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/6285012)

Grimes DA, Schulz KF. Morbidity and mortality from second-trimester abortions. J Reprod
Med. 1985;30(7):505-14. (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/3897528)

Lederle L, Steinauer JE, Montgomery A, Aksel S, Drey EA, Kerns JL. Obesity as a risk
factor for complications after second-trimester abortion by dilation and evacuation. Obstet
Gynecol. 2015;126(3):585-92. (http://dx.doi.org/10.1097/209.0000000000001006)

Benson LS, Micks EA, Ingalls C, Prager SW. Safety of outpatient surgical abortion for obese
patients in the first and second trimesters. Obstet Gynecol. 2016;128(5):1065-70.
(http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000001692)

Mark KS, Bragg B, Talaie T, Chawla K, Murphy L, Terplan M. Risk of complication during
surgical abortion in obese women. Am J Obstet Gynecol. 2018;218(2):238.e1-238.35.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.a2jog.2017.10.018)

Diedrich J, Drey E, for the Society of Family Planning. Induction of fetal demise before
abortion: SFP Guideline 20101. Contraception. 2010;81(6):462-73.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2010.01.018)

Senat MV, Fischer C, Bernard JP, Ville Y. The use of lidocaine for fetocide in late
termination of pregnancy. BJOG. 2003;110(3):296-300. (http://dx.doi.org/10.1046/j.1471-
0528.2003.02217.x)

35


http://dx.doi.org/10.1097/01.AOG.0000431056.79334.cc
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e31820c3d26
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM197705192962004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/628534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6285012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3897528
http://dx.doi.org/10.1097/aog.0000000000001006
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000001692
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2017.10.018
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2010.01.018
http://dx.doi.org/10.1046/j.1471-0528.2003.02217.x
http://dx.doi.org/10.1046/j.1471-0528.2003.02217.x

Federacion Nacional del Aborto

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Jackson RA, Teplin VL, Drey EA, Thomas LJ, Darney PD. Digoxin to facilitate late second-
trimester abortion: a randomized, masked, placebo-controlled trial. Obstet Gynecol.
2001;97(3):471-6. (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11239659)

Drey EA, Thomas LJ, Benowitz NL, Goldschlager N, Darney PD. Safety of intra-amniotic
digoxin administration before late second-trimester abortion by dilation and evacuation. Am
J Obstet Gynecol. 2000;182(5):1063-6. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10819828)

Nucatola D, Roth N, Gatter M. A randomized pilot study on the effectiveness and side-effect
profiles of two doses of digoxin as fetocide when administered intraamniotically or
intrafetally prior to second-trimester surgical abortion. Contraception. 2010;81(1):67-74.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.08.014)

Molaei M, Jones HE, Weiselberg T, McManama M, Bassell J, Westhoff CL. Effectiveness
and safety of digoxin to induce fetal demise prior to second-trimester abortion.
Contraception. 2008;77(3):223-5. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2007.10.011)

Pasquini L, Pontello V, Kumar S. Intracardiac injection of potassium chloride as method for
feticide: experience from a single UK tertiary centre. BJOG. 2008;115(4):528-31.
(http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2007.01639.x)

Kerns J, Steinauer J. Management of postabortion hemorrhage: SFP Guideline 20131.
Contraception. 2013;87(3):331-42. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.10.024)

Newmann S, Dalve-Endres A, Drey EA. Cervical preparation for surgical abortion from 20 to
24 weeks' gestation: SFP Guideline 20073. Contraception. 2008;77(4):308-14.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2008.01.004)

Autry AM, Hayes EC, Jacobson GF, Kirby RS. A comparison of medical induction and
dilation and evacuation for second-trimester abortion. Am J Obstet Gynecol.
2002;187(2):393-7. (http://dx.doi.org/10.1067/mob.2002.123887)

Borgatta L, Roncari D, Sonalkar S, Mark A, Hou MY, Finneseth M, et al. Mifepristone vs.
osmotic dilator insertion for cervical preparation prior to surgical abortion at 14-16 weeks: a
randomized trial. Contraception. 2012;86(5):567-71.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.05.002)

Carbonell JL, Gallego FG, Llorente MP, Bermudez SB, Sala ES, Gonzalez LV, et al. Vaginal
vs. sublingual misoprostol with mifepristone for cervical priming in second-trimester abortion
by dilation and evacuation: a randomized clinical trial. Contraception. 2007;75(3):230-7.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2006.11.007)

Shaw KA, Shaw JG, Hugin M, Velasquez G, Hopkins FW, Blumenthal PD. Adjunct
mifepristone for cervical preparation prior to dilation and evacuation: a randomized trial.
Contraception. 2015;91(4):313-9. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.11.014)

Goldberg AB, Fortin JA, Drey EA, Dean G, Lichtenberg ES, Bednarek PH, et al. Cervical
preparation before dilation and evacuation using adjunctive misoprostol or mifepristone
compared with overnight osmotic dilators alone: a randomized controlled trial. Obstet
Gynecol. 2015;126(3):599-609. (http://dx.doi.org/10.1097/a09.0000000000000977)

36


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11239659
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10819828
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.08.014
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2007.10.011
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2007.01639.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.10.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2008.01.004
http://dx.doi.org/10.1067/mob.2002.123887
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.05.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2006.11.007
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.11.014
http://dx.doi.org/10.1097/aog.0000000000000977

Federacién Nacional del Aborto

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Soon R, Tschann M, Salcedo J, Stevens K, Ahn HJ, Kaneshiro B. Paracervical block for
laminaria insertion before second-trimester abortion: a randomized controlled trial. Obstet
Gynecol. 2017;130(2):387-92. (http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000002149)

Schivone GB, Lerma K, Montgomery C, Wright P, Conti JA, Blumenthal PD, et al. Self-
administered lidocaine gel for local anesthesia prior to osmotic dilator placement: a
randomized trial. Contraception. 2019;99(3):148-51.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2018.11.013)

Grossman D, Constant D, Lince-Deroche N, Harries J, Kluge J. A randomized trial of
misoprostol versus laminaria before dilation and evacuation in South Africa. Contraception.
2014;90(3):234-41. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.05.003)

Edelman AB, Buckmaster JG, Goetsch MF, Nichols MD, Jensen JT. Cervical preparation
using laminaria with adjunctive buccal misoprostol before second-trimester dilation and
evacuation procedures: a randomized clinical trial. American Journal of Obstet Gynecol.
2006;194(2):425-30. (http://dx.doi.org/10.1016/j.a2j0g.2005.08.016)

Lyus R, Lohr PA, Taylor J, Morroni C. Outcomes with same-day cervical preparation with
dilapan-s osmotic dilators and vaginal misoprostol before dilatation and evacuation at 18 to
21+6 weeks’ gestation. Contraception. 2013;87(1):71-5.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.07.006)

Goldberg AB, Drey EA, Whitaker AK, Kang MS, Meckstroth KR, Darney PD. Misoprostol
compared with laminaria before early second-trimester surgical abortion: a randomized trial.
Obstet Gynecol. 2005;106(2):234-41. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16055570)

Saav |, Kopp Kallner H, Fiala C, Gemzell-Danielsson K. Sublingual versus vaginal
misoprostol for cervical dilatation 1 or 3 h prior to surgical abortion: a double-blinded RCT.
Human Reproduction. 2015;30(6):1314-22. (http://dx.doi.org/10.1093/humrep/dev071)

Maurer KA, Jacobson JC, Turok DK. Same-day cervical preparation with misoprostol prior to
second trimester D&E: a case series. Contraception. 2013;88(1):116-21.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.12.010)

Darney PD, Sweet RL. Routine intraoperative ultrasonography for second trimester abortion
reduces incidence of uterine perforation. J Ultrasound Med. 1989;8(2):71-5.
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2651693)

Darney PD, Atkinson E, Hirabayashi K. Uterine perforation during second-trimester abortion
by cervical dilation and instrumental extraction: a review of 15 cases. Obstet Gynecol.
1990;75(3 Pt 1):441-4. (hitp://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/2304715)

World Health Organization. Safe Abortion: Technical and Policy Guidance for Health
Systems, 2" ed. Geneva: 2012.

(http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe abortion/9789241548434/en/ind
ex.html)

MacKay HT, Schulz KF, Grimes DA. Safety of local versus general anesthesia for second-
trimester dilatation and evacuation abortion. Obstet Gynecol. 1985;66(5):661-5.
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4058825)

37


http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000002149
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2018.11.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.05.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2005.08.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.07.006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16055570
http://dx.doi.org/10.1093/humrep/dev071
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.12.010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2651693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2304715
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9789241548434/en/index.html
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9789241548434/en/index.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4058825

Federacion Nacional del Aborto

36. Kumarasinghe N, Harpin R, Stewart AW. Blood loss during suction termination of pregnancy
with two different anaesthetic techniques. Anaesth Intensive Care. 1997;25(1):48-50.
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/9075514)

37. Schulz KF, Grimes DA, Christensen DD. Vasopressin reduces blood loss from second-
trimester dilatation and evacuation abortion. Lancet. 1985;2(8451):353-6.
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/2862514)

38. Fox MC, Krajewski CM. Cervical preparation for second-trimester surgical abortion prior to
20 weeks' gestation: SFP Guideline #2013-4. Contraception. 2014;89(2):75-84.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.11.001)

39. Dean G, Colarossi L, Lunde B, Jacobs AR, Porsch LM, Paul ME. Safety of digoxin for fetal
demise before second-trimester abortion by dilation and evacuation. Contraception.
2012;85(2):144-9. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2011.05.016)

40. White KO, Nucatola DL, Westhoff C. Intra-fetal compared with intra-amniotic digoxin before
dilation and evacuation: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2016;128(5):1071-6.
(http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000001671)

41. Lopez-Cepero R, Lynch L, de la Vega A. Effectiveness and safety of lidocaine in the
induction of fetal cardiac asystole for second trimester pregnany termination. Bol Asoc Med
P R. 2013;105(1):14-7. (https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/23767379)

42. Gariepy AM, Chen BA, Hohmann HL, Achilles SL, Russo JA, Creinin MD. Transvaginal
administration of intraamniotic digoxin prior to dilation and evacuation. Contraception.
2013;87(1):76-80. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.07.019)

43. Tocce K, Sheeder JL, Edwards LJ, Teal SB. Feasibility, effectiveness and safety of
transvaginal digoxin administration prior to dilation and evacuation. Contraception.
2013;88(6):706-11. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.08.005)

44. Tocce K, Leach KK, Sheeder JL, Nielson K, Teal SB. Umbilical cord transection to induce
fetal demise prior to second-trimester D&E abortion. Contraception. 2013;88(6):712-6.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.08.001)

38


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9075514
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2862514
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.11.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2011.05.016
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000001671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23767379
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.07.019
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.08.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2013.08.001

Federacién Nacional del Aborto

10. INDUCCION DEL ABORTO CON MEDICAMENTOS DESPUES DEL PRIMER TRIMESTRE

Politica: El aborto con medicamentos es un método seguro y eficaz para la
interrupcion de embarazos después del primer trimestre cuando lo llevan a cabo
medicos clinicos calificados en consultorios, clinicas independientes, centros de cirugia
ambulatoria y hospitales. La induccion de asistolia fetal podria resultar de particular
importancia en edades gestacionales mas avanzadas.

Norma 10.1. Se debe obtener la historia clinica pertinente y se debe practicar el
examen fisico correspondiente.

Norma 10.2. Se debe verificar la edad gestacional con ultrasonido y con tablas
validadas de las medidas fetales, antes de iniciar la interrupcidén de un
embarazo de mas de 14 semanas medidas a partir de la FUM conforme
a parametros clinicos.

Norma 10.3. Se debe evaluar y preparar adecuadamente a la paciente.

Recomendacion 10.3.1. Se recomienda colocar una via intravenosa.

Norma 10.4. Los establecimientos de salud deben contar con una politica que indique
si se debe inducir la muerte fetal y en qué casos.

Recomendacién 10.4.1. Cuando se utilice la induccion de asistolia fetal, se
recomienda aplicarla conforme a un protocolo
estandar.(1-6)

Norma 10.5. Se deben emplear esquemas terapéuticos basados en evidencias para
el aborto con medicamentos.

Recomendacién 10.5.1. Se recomienda utilizar 200 mg de mifepristona
seguida de misoprostol, en escenarios donde se
encuentre disponible y su administracion resulte
viable.(7-10)

Opcién 10.5.1.1.  También se podria utilizar misoprostol solo.(11)

Opcion 10.5.1.2.  La dosis inicial de misoprostol podria resultar mas
eficaz por via vaginal que por via sublingual,(11) en
particular en pacientes nuliparas.(12)

Opcién 10.5.1.3.  Se podria alcanzar la mayor eficacia con dosis
subsiguientes de 400 mcg de misoprostol
administrado cada tres a cuatro horas, y resulta
efectivo por via vaginal, bucal o sublingual.(11)

Opcion 10.5.1.4.  Se podria usar oxitocina de acuerdo con un
protocolo.
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Opcidén 10.5.1.5. Podrian resultar de utilidad los dilatadores osmoéticos
en gestaciones mas avanzadas.

Recomendacién 10.5.2. Se deberia evitar el uso de inyecciones
intraamnidticas o métodos de instilacién porque
resultan menos eficaces y producen mas
complicaciones que los esquemas de mifepristona y
misoprostol o los de misoprostol solo.(13)

Norma 10.6. Una vez confirmada la presencia de contracciones periddicas la paciente
debe ser observada por personal de salud capacitado para monitorear
las contracciones y la expulsion y para reconocer situaciones de
emergencia.

Norma 10.7. Debe encontrarse disponible un médico calificado desde el inicio de la
induccidon hasta que se dé de alta a la paciente después del aborto.

Norma 10.8. Se debe contar con acceso a manejo quirurgico o servicio de derivacion
de pacientes apropiado si se requiere intervencion quirurgica.

Norma 10.9. El centro de salud y/o el clinico deberan seguir proporcionando atencion
a la paciente hasta que el proceso de aborto haya concluido o hasta que
se refiera a la paciente a un proveedor adecuado.

Discusion: Dejar pasar un intervalo de 24 a 48 horas entre la mifepristona y el
misoprostol disminuye el tiempo requerido para completar el proceso de aborto
después de administrado el misoprostol.

Se deberia proceder con precaucioén al utilizar dilatadores osmoticos en el segundo
trimestre porque podrian prolongar el tiempo de induccién.(8, 14-16)

Se recomienda practicar la induccion de la muerte fetal utilizando un esquema
terapéutico basado en evidencias. Se puede encontrar un ejemplo de protocolo de
inyeccion de digoxina en https://members.prochoice.org. Se podria emplear digoxina
por via intraamnidtica o intrafetal.(17, 18) Asimismo, se podria utilizar cloruro de potasio
o lidocaina por via intracardiaca.(6, 19, 20) Las inyecciones se podrian aplicar de forma
transabdominal o transvaginal.(21, 22)

No se recomienda efectuar legrado uterino ni aspiracién de forma rutinaria.

El riesgo de ruptura uterina durante un proceso de aborto con medicamentos donde se
utilice misoprostol en gestaciones mas avanzadas podria aumentar significativamente
en pacientes que hayan tenido dos o mas cesareas previas, aunque el riesgo absoluto
sigue siendo bajo.(23) Se recomienda sopesar los riesgos con los procedimientos
alternativos de aborto en etapas mas avanzadas del embarazo.
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11. ANALGESIA Y SEDACION

Politica: Se deberian proporcionar ansioliticos, analgésicos o anestésicos durante el
procedimiento de aborto a toda paciente cuando los beneficios superen los riesgos, con
el propdsito de brindar el nivel apropiado de analgesia y sedacion requerido para
satisfacer las necesidades de cada una de las pacientes, mismas que también
deberian participar en un proceso compartido de toma de decisiones sobre el control
del dolor y el uso de sedacién durante el procedimiento.

SOBRE EL USO DE SEDACION EN GENERAL. Todo medicamento utilizado en un
procedimiento con sedacién conlleva un riesgo potencial severo que se podria reducir
al minimo al observar lineamientos establecidos al respecto. Los lineamientos
desarrollados por otras organizaciones que se ocupan del uso de la anestesia y de la
sedacion principalmente en ambientes hospitalarios y en pacientes difieren
ampliamente segun la edad y estado general de salud de los pacientes.
Independientemente del medicamento y de la via de administracion, el grado de
depresion del sistema nervioso central (SNC) es la base de la Guia de NAF.

Esta Guia no se ocupa del uso de sedacién profunda ni anestesia general excepto para
identificar las practicas basicas de monitoreo y los proveedores apropiados para ese
tipo de practicas, de quienes se espera que se apeguen a normas profesionales para la
prestacion de servicios de anestesia. Se espera que quienes ofrezcan sedacion
profunda o anestesia general cuenten con medicamentos de emergencia y equipos
adecuados para garantizar que la paciente reciba una atencion adecuada en caso de
complicaciones derivadas del uso de anestesia.

La promulgacion de lineamientos para la prestacion y monitoreo de servicios de
anestesia, publicados por organizaciones como la Sociedad Americana de
Anestesiblogos, la Sociedad Canadiense de Anestesidlogos, la Sociedad Americana de
Anestesiologia Dental y la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASA,
CSA, ADSAy ASGE, por sus siglas en inglés, respectivamente), entre otras, han
aclarado muchas cuestiones relacionadas con la provision de anestesia.

La comodidad de las pacientes y la disminucién de la ansiedad dependen de manera
importante de la consejeria y de la presencia de familiares, amistades y personal
comprensivo, y no obedecen unicamente a medidas farmacoldgicas. Existen
modalidades alternativas (como las técnicas de relajacion, la acupuntura y la hipnosis)
que podrian resultar de utilidad para algunas pacientes. Sin embargo, los lineamientos
de NAF sobre analgesia y sedacion se centran en la provision segura de métodos
farmacolégicos que generalmente se utilizan en establecimientos que ofrecen servicios
de aborto ambulatorios.

Definiciones(1)

1. Anestesia local - Eliminacion o disminucion de la sensacién, especialmente del
dolor, en una parte del cuerpo mediante la aplicacién topica o inyeccion local de
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un medicamento. En el contexto de la practica del aborto, este tipo de anestesia
casi siempre implica el bloqueo paracervical.

2. Sedacion minima (ansiolisis) — Estado inducido con medicamentos durante el
cual los pacientes responden normalmente a 6rdenes verbales. Aunque la
funcién cognitiva y la coordinacién fisica podrian encontrarse impedidas, los
reflejos de la via aérea, la ventilacion y las funciones cardiovasculares no se ven
afectadas.

3. Sedacidon/analgesia moderada — Depresiéon de la conciencia inducida con
medicamentos durante la cual los pacientes responden deliberadamentelf] a
ordenes verbales, aisladas o acompafiadas de estimulacién tactil débil. No se
requiere de ninguna intervencion para mantener permeable la via aérea; la
ventilacion espontanea es adecuada. Generalmente, se conserva la funcion
cardiovascular pero puede verse afectada. Este nivel de sedacion se conocia
antes como “sedacion consciente” pero ya no se recomienda el uso de dicho
término.

4. Sedacion/analgesia profunda - Depresion de la conciencia inducida con
medicamentos durante la cual los pacientes no pueden ser despertados
facilmente pero responden deliberadamente a estimulos repetidos o dolorosos.
La capacidad para mantener la ventilacion de forma independiente podria
encontrarse disminuida. Los pacientes podrian requerir ayuda para mantener
permeable la via aérea y la ventilacion espontanea podria resultar inadecuada.
Generalmente se conserva la funcidén cardiovascular pero puede verse afectada.

5. Anestesia general — Pérdida de la conciencia inducida con medicamentos
durante la cual los pacientes no pueden ser despertados ni siquiera por
estimulos dolorosos. La capacidad para mantener la ventilacién de forma
independiente a menudo se encuentra disminuida. Los pacientes
frecuentemente requieren ayuda para mantener permeable la via aérea y se
podria requerir ventilacion con presion positiva debido a una depresion en la
ventilacion espontanea o en la funcion neuromuscular inducida por los
medicamentos. La funcién cardiovascular podria verse disminuida.

Como la sedacion es un proceso continuo, no siempre es posible predecir como
respondera un paciente en particular. Por consiguiente, los proveedores que buscan
producir cualquier nivel de sedacion deberian también poder rescatar a pacientes cuyo
nivel de sedacion llegue a ser mas profundo del que se pretendia lograr originalmente.
Las medidas de rescate corrigen las consecuencias fisioldgicas adversas de un nivel de
sedacion mas profundo del buscado, tales como hipoventilacion, hipoxia e hipotension,
y regresan al paciente al nivel de sedacién pretendido inicialmente.

El reflejo de retirada ante un estimulo doloroso NO se considera una respuesta deliberada.
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Norma 11.1.

Norma 11.2.

Se debe hablar con la paciente de las opciones para el control del dolor.

Cuando se deba administrar a las pacientes sedacién minima,
moderada, profunda o anestesia general, se les debe informar de los
riesgos, beneficios y efectos secundarios de los medicamentos que se
utilizaran.

Recomendacién 11.2.1. Se recomienda que dicha informacién incluya las

Norma 11.3.

precauciones relevantes a un estado mental
disminuido temporalmente.

Opcion 11.2.1.1.  Se podria utilizar un formato de consentimiento

informado especifico para analgesia y sedacion.

Antes de administrar sedacion moderada, se debe practicar a la
paciente una evaluacién pre-sedacion.

Recomendacion 11.3.1. La evaluacion deberia incluir historia clinica relevante

y revision fisica integral; revision de medicamentos
que toma habitualmente; examen cardiovascular,
pulmonar y de via aérea, segun lo indicado por el
historial de la paciente y la revision fisica integral, y
signos vitales iniciales.

Recomendacién 11.3.2. En pacientes que reciben sedacién moderada y que

no corren mayor riesgo de aspiracion, el tiempo
transcurrido desde el ultimo alimento no deberia
limitar el acceso a los servicios de aborto.(2-4)

Recomendacion 11.3.3. Se recomienda considerar un menor nivel de

Norma 11.4.

Norma 11.5.

Norma 11.6.

sedacion, otro procedimiento de aborto o provision de
anestesia por parte de un profesional especialista
cuando la evaluacion de las pacientes revele que
presentan via aérea atipica o si su clasificacion de
estado fisico conforme a las definiciones de ASA es 3
o mayor.(5, 6)

No se requiere evaluacion adicional antes de aplicar el bloqueo
paracervical y/o de la administracion de AINE.

El proveedor a cargo de la supervision se debe encontrar totalmente
disponible cuando se administre sedacion.

Cuando se proporcione anestesia local o sedacién, el proveedor
responsable del tratamiento de la paciente y/o de la administracion de
los medicamentos debe contar con capacitacién adecuada y con la
aprobacion del director médico o de la persona designada por €él.(6, 7)
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Norma 11.7. Para administrar sedacion moderada, el proveedor debe contar con lo
siguiente: licencia profesional apropiada, habilidades basicas para el
manejo de la via aérea, habilidad para monitorear y rescatar
eficazmente a las pacientes en una emergencia y habilidad para
determinar la sedacion apropiada para cada paciente.

Norma 11.8. Se debe considerar la posible necesidad de establecer una via
intravenosa antes de administrar cualquier nivel de sedacion.

Recomendacion 11.8.1. Cuando se pretenda utilizar mas que una sedacién
minima, se deberia mantener la via intravenosa por lo
menos hasta que se cumplan los criterios para dar de
alta a la paciente (Norma 12.5).

Norma 11.9. Se debe utilizar oximetria de pulso con alarmas adecuadas cuando se
use sedacion moderada o de niveles mas profundos.

Norma 11.10. Cuando se proporcione sedacion, el monitoreo debe ser adecuado para
detectar los efectos respiratorios, cardiovasculares y neurolégicos de los
medicamentos que se administran y se debe documentar dicho
monitoreo.

Recomendacion 11.10.1. Se recomienda verificar frecuentemente que la
paciente sea capaz de responder verbalmente.

Norma 11.11. Cuando se administre sedacién moderada o profunda, ademas del
meédico clinico que realiza el aborto, se debe encontrar ahi otra persona
que esté capacitada para monitorear adecuadamente los parametros
fisiologicos; esa persona solo debe encargarse del monitoreo de la
paciente y no desempenar ninguna otra responsabilidad.(6)

Sedaciéon moderada

Norma 11.12. Cuando se busca inducir sedacion moderada, se debe iniciar la
administracion de los medicamentos a una dosis baja razonable y
titularla segun se requiera, de acuerdo con las circunstancias
individuales de la paciente, tales como peso y tolerancia al
medicamento.(8-10)

Recomendacion 11.12.1. Se recomienda utilizar el siguiente cuadro como guia
para el empleo de medicamentos usados
comunmente en la sedacion moderada. Se podrian
administrar rangos similares de otros opioides y
benzodiazepinas.
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Medicamento Dosis inicial Dosis inicial Dosis en aumento Dosis en aumento
habitual maxima habitual maxima
Fentanil 50-100 mcg 200 mcg 50-100 mcg 100 mcg
Midazolam 1-3mg 4 mg 1-2mg 2mg
Norma 11.13. Cuando se administre sedacion moderada, debera encontrarse en la

sala donde se practica el procedimiento por lo menos una persona con
habilidades documentadas para el manejo de via aérea.

Sedacion profunda o anestesia general

Norma 11.14. Se debe utilizar oxigeno complementario al administrar sedacion
profunda y anestesia general.

Norma 11.15. El profesional que administra la sedacidn profunda o anestesia general
no debe ser el mismo que practica el aborto.

Recomendacién 11.15.1. Cuando se utilice sedacion profunda y anestesia
general, se debera monitorear lo siguiente: oximetria
continua del pulso, presion arterial intermitente y
respiracion, ya sea al medir los valores de CO2 del
final de la espiracion o por medio de observacién
clinica.

Recomendacion 11.15.2. Se recomienda contar con el equipo y personal
necesarios para monitorear la temperatura.

Norma 11.16. Todo individuo responsable de administrar, supervisar o monitorear a
una paciente que reciba cualquier nivel de sedacién debe contar con
certificacion vigente en soporte vital basico (BLS, por sus siglas en
inglés) correspondiente al nivel de proveedor de salud.

Norma 11.17. El profesional que administre sedacion profunda o anestesia general
debe observar las normas establecidas de atencion profesional.(11)

Oxido nitroso

Norma 11.18. La paciente se debera autoadministrar el N2O o se lo administrara un
proveedor de anestesia calificado.

Recomendacion 11.18.1. EI N20 podria constituir una alternativa para la
sedacion local u oral pero resulta menos eficaz para
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el manejo del dolor que la sedacion moderada por via
intravenosa.(12, 13)

Norma 11.19. Si no se autoadministra, la provision del N20O se debe apegar a los
lineamientos de monitoreo de pacientes bajo sedacion moderada.

Norma 11.20. El equipo de N20/Oz:

(1) debe proporcionar una concentracion de N20O no mayor a 70%
en las inspiraciones;

(2) debe proporcionar una concentracion de Oz del 30% como
minimo, y

(3) se debe revisar y calibrar periédicamente.

Recomendacion 11.20.1. La concentracion del 6xido nitroso no deberia
exceder rutinariamente del 50% cuando no se
encuentre presente personal calificado en la provision
de anestesia.

Recomendacion 11.20.2. El equipo para la provisiéon de N20O/O2 deberia contar
con un analizador de oxigeno.

Recomendacion 11.20.3. Debido a la posibilidad de exposicion ocupacional, se
deberia llevar a cabo un monitoreo ambiental o del
personal para determinar los niveles de N20.

Equipo de emergencia

Norma 11.21. La clinica debe contar con equipo en buenas condiciones y
medicamentos que no hayan caducado para atender emergencias
meédicas. Se debe contar con: sistema de provisidn de oxigeno, tubos
para mantener permeables las vias aéreas superiores s, epinefrina 'y
antihistaminicos.

Norma 11.22. En escenarios donde se utilicen benzodiacepinas y opioides, se debe
contar con antagonistas apropiados, broncodilatadores y un sistema de
bolsa-valvula-mascarilla capaz de administrar oxigeno complementario.

Recomendacién 11.22.1. El establecimiento deberia contar con un area
especifica para el equipo de emergencia que incluya
oxigeno, medicamentos y suministros. Se debe
contar con un protocolo y programa de verificacion
del equipo y de remocion de medicinas vencidas.
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Norma 11.23. En escenarios donde se utilice sedacion profunda y anestesia general,
se espera que los proveedores cuenten con los medicamentos y el
equipo apropiados que se requieren durante una emergencia asociada a
la anestesia.

Recomendaciéon 11.23.1. Se recomienda contar con un desfibrilador.

Discusion: La hora de la ultima ingesta de alimentos no aumenta el riesgo del uso de
sedacion moderada.(2-4)

SOBRE EL USO DE N20/Oz. El 6xido nitroso se ha utilizado por aios para producir
analgesia y sedacion y posee un historial de seguridad excelente cuando lo utilizan
tanto anestesidlogos como otros proveedores. La exposicién ocupacional al N2O se ha
asociado a un mayor riesgo de dafio neuroldgico, aborto espontaneo, disminucién de la
fecundidad y enfermedad renal y hepatica. Se pueden encontrar recomendaciones para
emplear sin riesgos el 6xido nitroso en la seccién de Referencias. Ademas de contar
con ventilacion adecuada y sistemas de evacuacion de gases anestésicos, se
recomienda también administrar a la paciente oxigeno al 100% durante cinco minutos
antes de retirar la mascarilla. Asi, se purgara el sistema y se librara a la paciente de
cualquier residuo de 6xido nitroso. Se puede monitorear la exposicion ocupacional al
pedir a los miembros del personal que porten dosimetros individuales o mediante la
instalacion de un espectrofotometro de infrarrojo en la sala. Aunque no existe ninguna
norma de OSHA sobre el uso de N20, NIOSH recomienda que los niveles de
concentracion de N2O en el aire se mantengan por debajo de 25 ppm (1995) mediante
el uso de sistemas de eliminacion de gases residuales, bien disefiados, y otros
controles de técnicos de seguridad, mantenimiento de equipo, monitoreo de la
exposicion y practicas de trabajo seguras.

Referencias:

1. American Society of Anesthesiologists. Continuum of depth of sedation, definitions of
general anesthesia and levels of sedation/analgesia. 2019.
(https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/continuum-of-depth-of-sedation-definition-
of-general-anesthesia-and-levels-of-sedationanalgesia)

2. Aksel S, Vargas JE, Drey EA, Simon SG, Steinauer JE, Carlisle AS, et al. Fasting stomach
volume in the late second and third trimesters of pregnancy versus nonpregnant controls.
Contraception. 2014;90(3):294. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.05.209)

3. Wilson LC, Chen BA, Creinin MD. Low-dose fentanyl and midazolam in outpatient surgical
abortion up to 18 weeks of gestation. Contraception. 2009;79(2):122-8.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2008.08.005)

4. Wiebe ER, Byczko B, Kaczorowski J, McLane AL. Can we safely avoid fasting before
abortions with low-dose procedural sedation? A retrospective cohort chart review of

49


https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/continuum-of-depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedationanalgesia
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/continuum-of-depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedationanalgesia
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2014.05.209
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2008.08.005

Federacion Nacional del Aborto

10.

11.

12.

13.

anesthesia-related complications in 47,748 abortions. Contraception. 2012;87(1):51-4.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.06.012)

American Society of Anesthesiologists. Physical status classification system [cited 2016].
Available from: http://www.asahqg.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-
classification-system.

American Society of Anesthesiologists. Practice guidelines for sedation and analgesia by
non-anesthesiologists. Anesthesiology. 2002;96(4):1004-17.
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/11964611)

McLemore MR, Aztlan EA. Retrospective evaluation of the procedural sedation practices of
expert nurses during abortion care. 2017;46(5):755-63.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.jogn.2017.06.003)

Jackson E, Kapp N. Pain control in first-trimester and second-trimester medical termination
of pregnancy: a systematic review. Contraception. 2011;83(2):116-26.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2010.07.014)

Renner RM, Jensen JT, Nichols MD, Edelman AB. Pain control in first-trimester surgical
abortion: a systematic review of randomized controlled trials. Contraception.
2010;81(5):372-88. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.12.008)

Allen RH, Fitzmaurice G, Lifford KL, Lasic M, Goldberg AB. Oral compared with intravenous
sedation for first-trimester surgical abortion: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol.
2009;113(2 Pt 1):276-83. (http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e3181938758)

Dean G, Jacobs AR, Goldstein RC, Gevirtz CM, Paul ME. The safety of deep sedation
without intubation for abortion in the outpatient setting. J Clin Anesth. 2011;23(6):437-42.
(http://dx.doi.org/10.1016/j.iclinane.2011.05.001)

Thaxton L, Pitotti J, Espey E, Teal S, Sheeder J, Singh RH. Nitrous oxide compared with
intravenous sedation for second-trimester abortion: a randomized controlled trial. Obstet
Gynecol. 2018;132(5):1192-7. (http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000002915)

Singh RH, Montoya M, Espey E, Leeman L. Nitrous oxide versus oral sedation for pain
management of first-trimester surgical abortion - a randomized study. Contraception.
2017;96(2):118-23. (http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2017.06.003)

50


http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2012.06.012
http://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system
http://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11964611
http://dx.doi.org/10.1016/j.jogn.2017.06.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2010.07.014
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2009.12.008
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e3181938758
http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinane.2011.05.001
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000002915
http://dx.doi.org/10.1016/j.contraception.2017.06.003

Federacién Nacional del Aborto

12. ATENCION POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Politica: Después del procedimiento, resulta esencial para el bienestar de las
pacientes proporcionar atencion y seguimiento de manera adecuada y accesible.

Norma 12.1. Las pacientes que deseen utilizar anticoncepcién deberan recibir el
meétodo de su eleccion inmediatamente después de un aborto o se les
deberia remitir al servicio adecuado.

Recomendacion 12.1.1.  Si la paciente asi lo desea, deberia empezar a utilizar
anticoncepcion intrauterina o implantes
anticonceptivos inmediatamente después de una
evacuacion endouterina en el primer trimestre(1) o
después de D y E en el segundo trimestre.(2, 3)

Recomendacion 12.1.2.  Si la paciente que tuvo un aborto con medicamentos
asi lo desea, deberia empezar a utilizar
anticoncepcion intrauterina tan pronto como se
confirme la expulsidén del embarazo.(4-6)

Recomendacion 12.1.3.  Si la paciente asi lo desea, deberia empezar a utilizar
implantes anticonceptivos el mismo dia que tome la
mifepristona para un aborto con medicamentos.(7-10)

Opcion 12.1.3.1.  Se podria administrar acetato de
medroxiprogesterona de liberacion prolongada
(Depo-Provera®) al momento de tomar la
mifepristona junto con consejeria adecuada.(10-12)

Norma 12.2. Todas las pacientes que reciban mas que sedacién minima o que se
encuentren en el segundo trimestre deberan ser observadas
continuamente durante el periodo de recuperacion por un proveedor de
salud capacitado en atencidn posterior al procedimiento.

Norma 12.3. Se debe monitorear a las pacientes que recibieron sedacion moderada o
profunda hasta que se determine que ya no existe riesgo de
inestabilidad hemodinamica o de depresion respiratoria.

Recomendacién 12.3.1.  Se recomienda utilizar un oximetro de pulso con
alarmas hasta que la paciente se encuentre alerta y
en estado ambulatorio.

Norma 12.4. Un médico clinico debe permanecer en el centro de salud hasta que
todas las pacientes se encuentren estables desde el punto de vista
médico.

51



Federacion Nacional del Aborto

Norma 12.5.

Norma 12.6.

Antes del alta de la paciente, se deben documentar los siguientes
criterios: la paciente debe encontrarse en estado ambulatorio, tener
presion arterial y pulso estables, y sangrado y dolor controlados.

Se deben proporcionar a la paciente instrucciones verbales y por escrito
sobre qué esperar después del procedimiento, detalles de autocuidado,
y signos y sintomas de complicaciones.

Recomendacién 12.6.1. Se recomienda que las pacientes que reciban

Norma 12.7.

Norma 12.8.

Norma 12.9.

sedacién tengan acceso a dicha informacion antes de
la administracion del medicamento.

El centro de salud debe ofrecer un servicio de comunicacién para
emergencias disponible las 24 horas, donde las llamadas se prioricen de
acuerdo a politicas escritas. Ofrecer solamente un mensaje pregrabado
se considera inaceptable.

Todo profesional que no sea médico clinico y que participe en el primer
triage debe encontrarse capacitado para tomar el historial de salud
postaborto y seguir lineamientos claros y por escrito donde se
especifique en qué casos se indica una consulta inmediata con un
médico.

Toda paciente con historial que sugiera la presencia de una
complicacion posterior al procedimiento debe tener acceso a un médico
clinico. El establecimiento de salud debe implementar mecanismos para
remitir a la paciente a personal médico, cuando la situacion lo amerite.

Recomendacion 12.9.1. Se deberian administrar agentes uterotonicos cuando

estén indicados y no de forma rutinaria. Cuando se
los utilice, se recomienda apegarse a un esquema
basado en evidencia.

Opcion 12.9.1.1. No se requiere proporcionar seguimiento rutinario

después del procedimiento. Los médicos clinicos
podrian ofrecer a las pacientes que lo deseen una
cita para ese fin.(13, 14)

Discusion: Segun lo demostrado en un estudio reciente, al comparar la administracion
de acetato de medroxiprogesterona de liberacion prolongada (DMPA, por sus siglas en
inglés) (Depo-Provera®) con la administracion el mismo dia de la mifepristona, los
resultados indican que se podria aumentar el riesgo de embarazo no interrumpido pero
no aumenta el riesgo de necesitar aspiracion endouterina para completar el proceso de
aborto.(12) La satisfaccién de la paciente resulta mayor con la administracion inmediata
de DMPA pero las tasas de uso y de embarazo a los seis meses son las mismas por
los elevados porcentajes de mujeres que lo dejan de usar. Si la mujer entiende que
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existe el posible riesgo de que su embarazo no se interrumpa, se le podria ofrecer
DMPA al momento de la administracion de la mifepristona. Administrar DMPA a las 24-
48 horas después de la mifepristona, el dia de la toma del misoprostol, no afecta la tasa
de embarazos no interrumpidos.(15)
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13. EVALUACION DEL CONTENIDO EVACUADO DEL UTERO

Politica: La identificacion apropiada de los restos ovulares después de un
procedimiento de aborto confirma la interrupcion de un embarazo intrauterino.

Norma 13.1. Se debe confirmar la interrupcién del embarazo antes de que la paciente
salga del centro de salud; de lo contrario, se debe iniciar una evaluacion
mas a fondo.

Recomendacion 13.1.1. Se recomienda examinar el contenido evacuado del
utero antes de que la paciente salga del centro de
salud.

Recomendaciéon 13.1.2.  En interrupciones efectuadas en el primer trimestre,
se recomienda inspeccionar los tejidos por flotacion
para identificar los productos de la concepcion,
incluido el saco gestacional.

Opcién 13.1.2.1.  Podria resultar de utilidad examinar el tejido a
contraluz.

Opcion 13.1.2.2.  No se requiere someter el contenido evacuado del
utero a un estudio de patologia adicional.(1, 2)

Norma 13.2. En el primer trimestre, se debe reevaluar a la paciente cuando se
obtenga tejido insuficiente o restos ovulares incompletos.

Recomendacion 13.2.1.  Se recomienda considerar la posibilidad de repetir la
aspiracion y de efectuar analisis cuantitativos
seriados de hCG y/o un ultrasonido.(3-5)

Recomendacién 13.2.2. Se deberia considerar la posibilidad de embarazo
ectopico.

Norma 13.3. Después del primer trimestre, se debe inspeccionar el contenido del
utero para identificar la placenta y todas las partes fetales importantes.

Recomendacién 13.3.1.  Si no se logra identificar lo anterior, se deberia
considerar la evaluacién ecografica y la exploracion
del utero con ultrasonido.

Recomendacion 13.3.2.  El centro de salud y/o el clinico deberian proporcionar
atencion continua a la paciente hasta la conclusiéon
del proceso de aborto o hasta que se derive para la
atencion de un proveedor adecuado.
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Discusion: Una opcidn para efectuar la evaluacién adicional en los casos en que no se
identifican suficiente cantidad de productos de la concepcién es el uso de una prueba
cuantitativa de B-hCG en suero. Se puede realizar la prueba de 3-hCG antes del
procedimiento y efectuar una segunda entre las 24 y 48 horas después del mismo. Si
se observa una disminucion del 50% o mas, no se requerira mayor seguimiento para
embarazo ectépico. De lo contrario, se iniciara una evaluacion mas a fondo que incluya
considerar la posibilidad de ese tipo de embarazo. Para ese caso, podria resultar de
utilidad consultar la Seccion 8, Manejo del embarazo de ubicaciéon desconocida, de
este documento.
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14. PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA

Politica: El manejo adecuado de las emergencias derivadas de un aborto reduce la
morbilidad y la mortalidad. Se considera a la hemorragia una de las complicaciones
inmediatas mas severas de un procedimiento de aborto. La identificacion temprana de
la fuente del sangrado puede disminuir los casos de morbilidad y mortalidad. La
perforacion uterina, otra complicacioén del aborto, puede generar morbilidad
significativa, misma que se relaciona con el lugar de la perforacién, la instrumentacion y
la edad gestacional.

Norma 14.1.

Se deben disponer de protocolos para el manejo de urgencias médicas,
mismos que deben incluir indicaciones para traslado de emergencia e
instrucciones por escrito y de facil acceso para comunicarse con
servicios de asistencia externos para casos de urgencia (ejemplo:
ambulancias).

Recomendacion 14.1.1.  Se deberia contar con protocolos que cubran los

siguientes temas: hemorragia, perforacion,
paro/depresion respiratoria, anafilaxis y traslados de
emergencia.

Recomendacion 14.1.2.  El personal deberia revisar los protocolos

anualmente.

Opcién 14.1.2.1. Se exhorta a efectuar simulacros anuales de los

protocolos de emergencia.

Recomendacion 14.1.3. Los centros de salud deberian considerar la

Norma 14.2.

Norma 14.3.

Norma 14.4.

elaboracién de un convenio con un hospital para la
derivacién de pacientes. El convenio deberia
especificar los medios de comunicacion y transporte y
el protocolo de referencia para la atencion en casos
de emergencia.

Todo el personal debe tener conocimiento de las funciones adecuadas
que han de desempefar en el manejo de emergencias médicas.

Los insumos de emergencia se deben encontrar en lugares conocidos y
apropiados y se les debe actualizar periédicamente.

Cuando se realizan los procedimientos de aborto, se debe encontrar
presente por lo menos un miembro del personal médico, capacitado en
soporte vital basico (BLS, por sus siglas en inglés) correspondiente al
nivel del proveedor de salud.

Recomendacién 14.4.1. Se recomienda que todo el personal médico que

atienda directamente a las pacientes cuente con

57



Federacion Nacional del Aborto

certificacion vigente en BLS correspondiente al nivel
del proveedor de salud.

Norma 14.5. Todos los establecimientos de salud deben contar con un protocolo para
el manejo de hemorragia aguda, documento que debe abordar los
siguientes puntos:(1)

(1) colocacién de una via intravenosa,;

(2) administracion de uterotonicos;

(3) evaluacion de la causa y/o de la fuente de sangrado, y
(4) criterios para trasladar a la paciente a un hospital.

Norma 14.6. El centro de salud debe contar por lo menos con dos uterotdnicos y/o
métodos mecanicos para el control del sangrado.

Norma 14.7. Si ocurre o se sospecha la presencia de una perforacion, incluso en
pacientes asintomaticas, el protocolo debe abordar los siguientes
puntos:

(1) colocacién de una via intravenosa;

(2) observacion adicional,

(3) plan de seguimiento que incluya acciones para completar el
proceso de aborto de ser necesario, y

(4) criterios para trasladar a la paciente a un hospital, entre ellos:

(i) se detectan visceras intraabdominales en la cavidad
uterina, el cérvix, la vagina, las canulas de succion o
en el examen tisular;

(i) se detectan partes fetales en la cavidad abdominal;

(iii) se observa hematoma en expansion en el area
intraabdominal o retroperitoneal, o

(iv) se presenta inestabilidad hemodinamica.

Recomendacion 14.7.1.  Si se completa el procedimiento después de
sospecha de perforacion, se deberia realizar la
evacuacion endouterina bajo la guia directa de
ultrasonido o mediante visualizacion laparoscépica.(2,
3)

Discusion: La hemorragia excesiva durante el procedimiento y en el periodo posterior
al mismo casi siempre se debe a atonia uterina, a menudo ocasionada por la
evacuacion incompleta del contenido del utero. Por lo tanto, los esfuerzos iniciales mas
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importantes se deberian centrar en asegurar la evacuacién completa y en aumentar el
tono uterino con uteroténicos o masaje del utero. Surgen problemas cuando se ignora
el sangrado o se subestima su gravedad. Al enfrentarse a una hemorragia en
evolucion, el médico clinico debe recordar siempre las cuestiones sencillas de la
atencion: evaluar continuamente la pérdida de sangre, medir y registrar con frecuencia
los signos vitales y asegurar una via intravenosa.

Las siguientes medidas se podrian utilizar para el tratamiento de la hemorragia
postaborto:

masaje uterino;

metilergonovina (Metergina);

oxitocina (Pitocina);

vasopresina (Vasostrict);

misoprostol (Cytotec);

carboprost (Hemabate);

presién intrauterina con sonda de Foley o balén de Bakri o taponamiento uterino, o
repetir la aspiraciéon endouterina.

Se@roo0oTw

De continuar la hemorragia después de asegurar que ha concluido la evacuacion
endouterina y de no existir laceraciones cervicales o vaginales visibles, el médico
clinico debe considerar la posibilidad de otras complicaciones, tales como perforacion,
coagulopatia o acretismo placentario. Es posible que se requiera trasladar a la paciente
inmediatamente para que se atiendan dichos trastornos.

Frecuentemente, las perforaciones se encuentran ocultas y podrian resultar dificiles de
identificar.(4-6) Si se sospecha que existe una perforacion, lo mas seguro es proceder
como si en efecto la hubiera.

En el primer trimestre, a menudo las perforaciones son asintomaticas y su resolucion
ocurre sin intervencion alguna.(7, 8) La mayoria de las perforaciones se localiza en la
linea media y/o en el fondo del utero.(9) De ocurrir antes de la succion, generalmente
se les puede manejar mediante observacion y seguimiento cuidadoso.(8) Las
perforaciones laterales podrian involucrar a los vasos sanguineos del utero y de ser
asi, seran mas significativas.

En el segundo trimestre, incluso una perforacion asintomatica podria justificar el
traslado de la paciente a un hospital para evaluarla, dependiendo del instrumental que
se haya utilizado.(10, 11) Podria observarse una morbilidad mas significativa por el
aumento en el flujo sanguineo uterino y el uso de instrumentos de fijacion de mayor
tamano.
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