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Teniendo en cuenta a los usuarios finales de este documento (trabajadores de la
salud), se ha modificado la redaccion de algunas de las definiciones, que por lo
tanto difieren de las que figuran en las Directrices sobre la atencion para el aborto
publicadas por la OMS en 2022, y se ha afiadido una definicion nueva.

» Aborto espontaneo: Interrupcién espontdnea de la gestacién antes de
que el feto sea viable fuera del Utero. Los signos clinicos son hemorragia
vaginal y, por lo general, dolor abdominal continuo y célico. Si se han
expulsado los tejidos gestacionales, el aborto espontaneo se denominard
«completo» o «incompleto» en funcién de que queden o no tejidos retenidos
en el dtero.

« Aborto incompleto: Presencia clinica de un orificio cervical abierto y

de hemorragia, lo que indica que no se han expulsado del dtero todos los
productos de la concepcidn, o los productos expulsados no se corresponden
con la duracion estimada del embarazo. Los sintomas mas frecuentes son
hemorragia vaginal profusa o prolongada y dolor abdominal. El aborto
incompleto sin complicaciones puede producirse tras un aborto provocado o
un aborto espontaneo.

» Aborto provocado: Interrupcion deliberada de un embarazo intrauterino
por medios médicos o quirdrgicos con la que no se pretende como resultado
un nacimiento vivo.'

« Aborto retenido: Detencion del desarrollo de la gestacién en la que
el embrion, el feto o los tejidos embrionarios, o el saco gestacional vacio,
permanecen en el Utero y el orificio cervical estd cerrado. Los sintomas
pueden consistir en dolor, hemorragia 0 ambos, o faltar por completo.

« Aspiracion al vacio (eléctrica o manual): La aspiracion al
vacio consiste en evacuar el contenido del tero a través de una
canula de plastico o de metal conectada a una fuente de vacio. En la
aspiracion al vacio eléctrica se utiliza una bomba de vacio eléctrica.

« Atencidn comunitaria: Servicios que presta el personal de salud
comunitario, definido en sentido amplio, con arreglo a su formacion y
capacidad, y que engloba a diversos agentes de salud, profesionales y no
profesionales, formales e informales, remunerados y no remunerados, asi

1 Esta definicion se ha afiadido basandose en la informacion de la CIE-11 (https://icd.who.int/browsel1/I-m/en#/http://id.who.
int/icd/entity/1517114528).
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como al personal de los establecimientos de salud que les presta apoyoy
supervision y proporciona servicios periféricos y campafias de divulgacion.

+ Atencidn integral para el aborto: Suministro de informacidn, gestién del
aborto (incluidos el aborto provocado y la atencién relacionada con el aborto
espontaneo) y atencién posterior al aborto.

» Atencidn posterior al aborto: Prestacidn de servicios tras un aborto,
como servicios de anticoncepcion y enlaces con otros servicios necesarios
en la comunidad o fuera de ella. Puede incluir el tratamiento de los efectos
secundarios y las complicaciones tras un aborto.

« Autoasistencia: Capacidad de las personas, las familias y las
comunidades de promover la salud, prevenir la enfermedad, mantener la
salud y hacer frente a afecciones y discapacidades con o sin el apoyo de
personal de salud. Por consiguiente, el alcance de la autoasistencia incluye
la promocion de la salud, la prevencién y el control de enfermedades,

la automedicacién, la atencién a personas dependientes, la solicitud de
atencion médica primaria, especializada u hospitalaria cuando sea necesario,
y la rehabilitacion, incluidos los cuidados paliativos. Engloba un abanico de
practicas y enfoques de autoasistencia.

» Autogestion del aborto: Autogestion de todo el proceso de aborto
médico o de uno o varios de sus pasos, como la autoevaluacion de la
idoneidad para el aborto médico, la autoadministracién de medicamentos sin
la supervision directa de un trabajador de la salud y la autoevaluacion de la
efectividad del proceso de aborto.

« Calidad de la atencion: La calidad de la atencién engloba seis dreas o
dimensiones de la calidad que son necesarias en relacién con la atencién de
salud:

o eficacia: prestacion de una atencién de salud que se atiene a una
base empirica y da lugar a unos mejores resultados de salud para las
personas y las comunidades, en funcion de las necesidades;

o eficiencia: prestacion de una atencion de salud que optimiza el uso de
los recursos y evita el despilfarro;

o accesibilidad: prestacion de una atencion de salud oportuna, accesible
desde el punto de vista geografico y dispensada en un entorno en
el que las capacidades y los recursos se ajustan a las necesidades
médicas;

o aceptabilidad/centrada en la persona: prestacién de una atencién de
salud que tiene en cuenta las preferencias y aspiraciones de los usuarios
individuales de los servicios y las culturas de sus comunidades;
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o equidad: prestacion de una atencion de salud cuya calidad no varfa en
funcién de caracteristicas personales como el género, la raza, la etnia,
la ubicacién geografica o el nivel socioecondmico;

o sequridad: prestacion de una atencién de salud que reduce al minimo
los riesgos y los perjuicios para los usuarios de los servicios.

- Dilatacion y evacuacion (DyE): La dilatacién y evacuacion se utiliza

a partir de las 12 a 14 semanas de gestacion. Es la técnica quirdrgica

mas segura y eficaz para el aborto a edades gestacionales avanzadas

si se dispone de profesionales cualificados y experimentados. Exige la
maduracion del cuello uterino mediante dilatadores osméticos y/o farmacos,
sequida de la evacuacién del tero esencialmente con pinzasy el uso de

la aspiracion al vacio (véase la entrada correspondiente del glosario) para
extraer los restos de sangre y tejidos.

- Dilatadores osméticos: Varillas cortas y finas elaboradas con algas
(laminarias) o un material sintético. Una vez colocadas en el orificio cervical,
absorben la humedad, se expanden y dilatan gradualmente el cuello uterino.

» Edad gestacional (duracién del embarazo): Nimero de dias o
semanas transcurridos desde el primer dfa de la tltima menstruacién normal
de la mujer (FUM) en las mujeres con ciclos regulares (véase el cuadro
siguiente). En las mujeres con ciclos irregulares o cuando se desconozca la
FUM, la edad gestacional sera el tamafio del (itero, estimado en semanas,
segun la exploracion clinica o la ecografia, que corresponde a un (tero
gestante de la misma edad gestacional datada segun la FUM.

ouesoj9
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Semanas de gestacion  Dias de gestacion

0 0-6

1 713

2 14-20
3 21-27
4 28-34
5 35-41
6 42-48
7 49-55
8 56-62
9 63-69
10 70-76
ll 77-83
12 84-90
13 91-97
14 98-104

Nota: Eldia 0 es el primer dfa de la Gltima menstruacion (fecha de la Gltima menstruacién o FUM) y también el primer dia de la
semana 0 de gestacion (no de la semana 1).

Fuente: Directrices sobre la atencion para el aborto (OMS, 2022; https://iris.who.int/handle/10665/362897, pdgina xv),
adaptado de la guia Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, segunda edicién (OMS, 2012,
https://iris.who.int/handle/10665/77079; pagina iv) segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, 10.2 revision (CIE-10), vol. 2, segunda edicién (OMS, 2004, https://apps.who.int/iris/
handle/10665/42980, pagina 95).

« Métodos médicos de aborto (aborto médico): Uso de farmacos para
interrumpir el embarazo.

« Métodos quirtrgicos de aborto (aborto quirtrgico): Uso de
procedimientos transcervicales para interrumpir el embarazo, entre ellos,
la aspiracion al vacio y la dilatacién y evacuacion. En casos infrecuentes se
utiliza también la histerotomia o la histerectomia obstétrica.

« Muerte fetal intrauterina (muerte fetal): Muerte intrauterina de un feto en
cualquier momento de la gestacion.
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» Salud mental: Estado de bienestar que permite a las personas desarrollar
sus habilidades, hacer frente a las tensiones normales de la vida, trabajar de
manera productiva y fructifera, y contribuir a la mejora de su comunidad.

« Sedacion consciente (moderada): Utilizacion de una combinacién
de medicamentos —un sedante para relajar y un anestésico para
bloquear el dolor—a fin de reducir el nivel de conciencia en el curso de
un procedimiento médico «durante el cual los pacientes responden de
manera deliberada a érdenes verbales, solas 0 acompafiadas de una ligera
estimulacion tactil.»

« Telemedicina (o telesalud): Modalidad de prestacién de servicios de
salud en la que proveedores y clientes, o proveedores y consultores, estdn
a distancia unos de otros. La interaccién puede producirse en directo
(sincronica), pagina ej. por teléfono o videoconferencia. Pero también
puede ser asincronica (almacenamiento y retransmision) cuando se envia
una consulta y la respuesta llega un tiempo después, pagina ej. por correo
electrénico o mensaje de texto, voz o audio.

Fuente de las definiciones del glosario, salvo que se indique lo contrario: Directrices sobre la atencién para el aborto.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2022 (https://iris.who.int/handle/10665/362897).

2 Las palabras afiadidas entre comillas proceden de: Practice guidelines for moderate procedural sedation and analgesia
2018: a report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Moderate Procedural Sedation and Analgesia,
the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, American College of Radiology, American Dental Association,
American Society of Dentist Anesthesiologists, and Society of Interventional Radiology. Anesthesiology. 2018;128:437-79.
doi:10.1097/ALN.0000000000002043.
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El Manual de prdctica clinica para una atencion de calidad del aborto de la OMS se

ha concebido para facilitar la aplicacién prdctica de las recomendaciones clinicas

que figuran en las Directrices sobre la atencion para el aborto publicadas por la OMS
en 2022.2 Aunque el contexto juridico, normativo, politico y de prestacion de servicios
puede variar de un pais a otro, la finalidad de las recomendaciones y mejores practicas
descritas en estos dos documentos es permitir una toma de decisiones de base
empirica con respecto a la atencién de calidad para el aborto.

Este manual estd orientado a los trabajadores de la salud que ya cuentan con los
conocimientos y la formacion necesarios para prestar servicios de calidad para el
aborto o tratar las complicaciones del aborto peligroso. No es ni un sustituto de la
formacion reglada ni un tutorial de capacitacion.

Confiamos en que este documento resulte de utilidad para todo un abanico de
trabajadores de la salud que se desempefien en distintos entornos y en contextos
juridicos y de atencién de salud diversos.

3 Disponible en: https://iris.who.int/handle/10665/362897.
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Este manual concierne a todos los trabajadores de la salud recomendados;
consulte las recomendaciones sobre la prestacion de servicios en las Directrices
sobre la atencion para el aborto publicadas en 2022.

Los proveedores de atencion para el aborto deben conocer las leyes y los
requisitos de notificacién vigentes a escala nacional y local. En el marco de estas
leyes y requisitos, todos los estandares, normas y practicas clinicas relacionados
con el aborto deben promover y proteger:

« lasaludy los derechos humanos de las mujeres y las adolescentes,
« latoma de decisiones informada y voluntaria;

- laautonomia en la toma de decisiones;

- laausencia de discriminacion;

- la confidencialidad y la privacidad.

Igualdad de género e inclusividad: En este documento, reconocemos que

se puede dar por hecho que la mayor parte de los datos empiricos disponibles
sobre el aborto proceden de estudios en poblaciones de mujeres cisgénero y
reconocemos, asimismo, que las mujeres cisgénero, los hombres transgénero y
las personas no binarias, de género fluido e intersexuales con aparato reproductor
femenino y capaces de gestar pueden necesitar atencién para el aborto. En pro
de la concisién y la legibilidad de este manual, al referirnos a todas las personas
de género diverso que pueden necesitar atencion para el aborto utilizaremos
por lo general la palabra «mujeres», aunque también emplearemos el término
«personas». Los proveedores de atencion para el aborto deben tener en cuenta
las necesidades de todas las personas y prestarles una atencién igualitaria; la
identidad de género o su expresion no deben ser fuente de discriminacion.

Entorno propicio: El entorno de una persona desempefia un papel crucial a la
hora de determinar su acceso a la atencion e influir en los resultados de salud. La
base de una atencidn integral y de calidad para el aborto es que exista un entorno
propicio, el cual comprende el respeto de los derechos humanos (incluido un marco
legislativo y politico favorable), la disponibilidad y accesibilidad de la informacién, y
un sistema de salud que preste apoyo, ofrezca un acceso universal, sea asequible y
funcione correctamente.

[enuews |ap pepijeury
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Derechos humanos: Denegar a las mujeres aspectos esenciales de la atencién
médica, como el tratamiento del dolor o del aborto incompleto, en castigo por
abortar es una violacién de los derechos humanos.

En las Directrices sobre la atencion para el aborto publicadas por la OMS en 2022
se ofrece mas informacién sobre todo lo antedicho.

Algunos ejemplos practicos del modo en que los trabajadores de
la salud pueden aplicar estos principios

Trate a todas las personas por igual, con independencia de la edad, el sexo,
el género, la etnia, el nivel socioeconémico, el estado civil, etc., y présteles
los servicios de forma rapida y oportuna.

Asegurese de que la atencidn para el aborto se preste siempre de manera
respetuosa y compasiva.

Facilite y apoye la autonomia de las personas en la toma de decisiones.

Proporcione informacién completa, exacta y facil de entender en mdltiples
lenguas y formatos accesibles.

Respete la dignidad de la mujer, y para ello garantice la privacidad y la
confidencialidad.

Muéstrese sensible a las necesidades y perspectivas de la persona.
Proteja la informacion médica frente a divulgaciones no autorizadas.

Tenga presentes las situaciones en las que se puede coaccionar a una mujer
para que aborte en contra de su voluntad (por ejemplo, por su estado civil o
su estado de salud, como el hecho de vivir con el VIH).

Cuando trate con adolescentes, pregunteles si desean que sus progenitores
participen en el proceso y, en caso afirmativo, anime a estos a colaborar
ofreciéndoles informacién y educacion, pero no insista en la autorizacién del
aborto por parte del progenitor o tutor a menos que sea un requisito legal.

Vele por que todas las personas puedan recibir la atencion que necesitan
sin que ello les acarree dificultades econdmicas ni les obligue a recurrir a un
aborto peligroso.

Colabore con la comunidad local para asegurarse su apoyo a unos Servicios
de calidad para el aborto.

4 Disponible en: https://iris.who.int/handle/10665/362897.
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1. Preaborto

- Informacion, asesoramiento y toma de decisiones
= Proporcionar informacion

= Ofrecer asesoramiento
o Facilitar la toma de decisiones

= Obtener el consentimiento informado para el aborto

= Considerar la aplicacién de enfoques de autogestion

= Comentar las opciones en materia de anticoncepcion postaborto antes
del procedimiento

« Anamnesis

«  Exploracién fisica

« Pruebas de laboratorio y otras investigaciones

- Determinacién de la edad gestacional

- Prevencion y control de infecciones

- Induccién de la asistolia fetal antes del procedimiento de aborto

Objetivos del capitulo 1

- Facilitar informacion y orientaciones de manera que la mujer pueda
entenderlas, para permitirle tomar sus propias decisiones respecto a si
abortar o no 'y, en caso afirmativo, qué método elegir.

- Brindar la oportunidad de comentar las opciones de autogestion del aborto
y el uso futuro de anticonceptivos, cuando proceda.

+ Confirmar el embarazo y la edad gestacional.

« Determinar si existe algtn problema médico que precise tratamiento o
pueda influir en la eleccién del procedimiento de aborto.
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1.1 Informacion, asesoramiento y toma de
decisiones

No existe un Unico enfoque recomendado para la prestacion de servicios de aborto.
La decision acerca de qué trabajador de la salud prestard el servicio (de entre las
opciones recomendadas) o si la propia mujer se encargard de gestionar todas o
algunas de las tareas y la eleccion del lugar de prestacion de aquel dependeran de
los valores y preferencias de la persona, de los recursos disponibles y del contexto
nacional y local.

Es importante garantizar que las diversas opciones de prestacion del servicio
proporcionen a la persona que solicita atencidn lo siguiente:

« acceso a informacidn cientificamente rigurosa y comprensible en todas las
etapas;
+ acceso a personal de salud competente,

+ acceso a equipos y medicamentos de calidad garantizada (incluidos los de
tratamiento del dolor);

« apoyo en caso de necesitar o desear una derivacion;

« enlaces a una seleccién adecuada de servicios de anticoncepcion para
quienes deseen recurrir a esta tras el aborto.

1.1.1 Proporcionar informacion

Las personas deben tener acceso a informacion sobre el aborto exacta, de

buena calidad y con base empirica, y se facilitara respetando la privacidad y

la confidencialidad. La informacidn se presentara de forma no coercitiva,

no discriminatoria, comprensible, aceptable y accesible para la persona,

e incluird formatos adaptados a poblaciones con bajo nivel de alfabetizacion o con
capacidades diferentes y varios idiomas. Sin embargo, debera respetarse el derecho
de la persona a rechazar la informacién cuando se le ofrezca.

La informacion facilitada incluird, como minimo:

- las opciones disponibles en cuanto a métodos abortivos y tratamientos del
dolor;

+ los posibles riesgos y beneficios del aborto y las alternativas a este,

- ladescripcion de lo que ocurrird antes, durante y después del procedimiento
0 proceso de aborto, incluido lo que es probable que la persona vea cuando
salgan al exterior los tejidos gestacionales (sangre, codgulos, productos de



la concepcidn) y las pruebas que habra que realizar;

- todos los aspectos de la atencion que la persona podria autogestionar si lo
deseara, con o sin apoyo a distancia;

- los efectos secundarios que pueden aparecer durante y después del
procedimiento o proceso de aborto (como dolor y hemorragia);

- laduracién probable del procedimiento o proceso y de la recuperacion;

- eltiempo que tardard la persona en poder reanudar las actividades
normales, incluida la recuperacion de la fertilidad;

- la manera de reconocer los posibles efectos secundarios y los sintomas
de que el embarazo sigue adelante, y otras razones médicas para acudir
a una consulta de revision, como complicaciones del tipo de hemorragias
abundantes y prolongadas o fiebre;

« el momento, el lugary la manera de acceder a la atencion de seguimiento o
a otros servicios que la persona pueda desear, como los de asesoramiento y
anticoncepcién.
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/ Datos clave sobre el aborto

» Elaborto seguro tiene un riesgo de complicaciones muy bajo
(<1%), por lo que en la mayoria de las mujeres no se observa
ningun efecto a largo plazo sobre la salud general o reproductiva
(1.2).

« Elriesgo de muerte por un aborto seguro es menor que el de
administrar una inyeccién de penicilina o llevar un embarazo a
término (3,4).

« En conjunto, los datos no indican que exista una asociacion entre
un aborto seguro y unos desenlaces adversos en posteriores
embarazos (5).

« No existe ninguna relacién entre el aborto seguro y
enfermedades, entre ellas, el cancer de mama o la depresion (6).

« Las secuelas psicolégicas adversas se dan en un ndmero muy
reducido de mujeres y parecen ser continuacién de trastornos
preexistentes, no consecuencia de la experiencia del aborto
provocado (7.8).
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11.2 Ofrecer asesoramiento

Algunas personas desean recibir asesoramiento antes o después de un aborto.
Asesorar es mas que brindar informacion. El asesoramiento es un proceso dirigido
e interactivo por medio del cual una persona recibe voluntariamente apoyo,
informacién suplementaria y orientaciones no prescriptivas por parte de una
persona capacitada y en un entorno propicio para comunicar abiertamente ideas,
sentimientos, percepciones y experiencias personales.

Al ofrecery proporcionar asesoramiento recuerde aplicar los siguientes principios.

- Brinde asesoramiento Unicamente si la persona lo ha solicitado o esta de
acuerdo en recibirlo; el asesoramiento no es obligatorio.

- Garantice la privacidad y mantenga la confidencialidad.

- Pregunte a la persona qué quiere 0 necesita y cuales son sus
preocupaciones, concédale el tiempo que precise para responder y escuche
activamente las necesidades y preferencias que exprese.

- Preséntele todas las opciones adecuadas para ella sin imponerle usted sus
propios valores y creencias personales.

« Durante la sesion de asesoramiento ponga de relieve la informacién de
interés (como la proporcionada en el apartado 1.1.1).

«  Comunique la informacién con claridad y respeto, sin introducir juicios de
valor y utilizando unas formas y un lenguaje comprensibles para la persona.

« Apoye las necesidades de la persona, responda de manera satisfactoria a
sus preguntas y aseglrese de que ella comprende la informacién facilitada.

- Utilice la toma de decisiones compartida para determinar qué servicios
necesita la persona al tiempo que apoya la autonomia de esta en dicha
toma de decisiones.

El asesoramiento no es lo mismo que el proceso de obtencién del consentimiento
informado (véase el apartado 1.1.4).



1.1.3 Facilitar la toma de decisiones

Si'la mujer decide abortar y tiene acceso a varios métodos abortivos, se le debe
permitir que elija entre los que sean apropiados en funcion de la edad gestacional y
su estado de salud. Utilice el instrumento de la figura 1.1 para facilitar esta eleccion.

Para ayudarla a elegir también es clave ofrecerle una informacién suficiente y
cientificamente exacta sobre los posibles factores de riesgo y las ventajas e
inconvenientes de cada método disponible. La informacidn pertinente se presenta
en el cuadro 1.1.

1.1.4 Obtener el consentimiento informado para el
aborto

La prestacion del servicio de aborto debe basarse en el consentimiento libre e
informado de la persona que va a abortar, y este debe obtenerse y documentarse
antes del aborto. El acceso de la mujer a servicios de calidad para el aborto no debe
verse limitado por:

- lafalta de autorizacion del conyuge, la pareja, los progenitores o tutores, o
las autoridades de salud;

« el hecho de no estar casada;

- la discriminacion de las personas con discapacidad, que tienen derecho a la
autonomia;

« laedad o cualquier otro factor sociodemogrdfico.

El consentimiento debe otorgarse sin coacciones ni tergiversaciones, y debe incluir
informacion exhaustiva, exacta y de calidad sobre los beneficios y riesgos asociados
y las alternativas. Esta informacion debe estar disponible en diversos formatos e
idiomas, de manera que sea accesible a las personas con capacidad reducida, y
presentarse de manera aceptable para la mujer.
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Figura 1.1 Métodos de aborto recomendados segtn la edad gestacional
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Cuadro 1.1 Caracteristicas de los procedimientos de aborto

Manual de practica clinica para una atencion de calidad del aborto

<12 semanas de gestacion

Aborto médico

Evita la intervencion quirdrgica

Imita el proceso del aborto espontaneo

Lo controla la mujer y puede llevarse a cabo
en el domicilio

El aborto tarda un tiempo (horas o dfas) en
lograrse y el plazo puede no ser previsible
La mujer presenta hemorragia y dolor de
tipo célico, y puede que otros efectos
secundarios (nduseas, vomitos)
Posiblemente hagan falta mas visitas al
consultorio 0 una mayor vigilancia que tras la
aspiracién al vacio.

Puede ser preferible en las siguientes
situaciones:

Si la mujer presenta obesidad grave

Si el (tero presenta malformaciones o
fibromas

Si hay antecedentes de cirugia del cuello
uterino

Si la mujer desea evitar una intervencion
quirlrgica

Sino es posible 0 no se desea realizar una
exploracién ginecolégica

Aspiracion al vacio

- Procedimiento rdpido que se lleva a término
en un plazo previsible

- Tiene lugar en un establecimiento de salud

- Es facil verificar que el aborto ha resultado
efectivo mediante la evaluacién del contenido
uterino aspirado

- Se puede llevar a cabo la esterilizacion o
la colocacién de un dispositivo intrauterino
(DIU) al mismo tiempo que el procedimiento
abortivo

- Entrafia un riesgo muy pequefio de lesién
uterina o cervical

- Exige introducir instrumental en el Gtero

- El'momento de llevar a cabo el aborto estd
bajo el control del establecimiento de salud y
el personal de salud

« Puede realizarse bajo sedacion

Puede ser preferible en las siguientes

situaciones:

- Sihay contraindicaciones para el aborto
médico

« Si hay limitaciones de tiempo para el aborto



>12 semanas de gestacion
Aborto médico

- Evita la intervencion quirdrgica

« Aalgunas mujeres puede parecerles mas
natural

- Tiene lugar en un establecimiento de salud

- Elaborto tarda un tiempo (horas o dias) en
lograrse y el plazo puede no ser previsible

« La mujer presenta hemorragia y dolor de tipo
cdlico, y puede que otros efectos secundarios
(nduseas, vomitos)

+ La mujer permanece en el establecimiento
de salud hasta la expulsién de los tejidos
gestacionales

» Enlas mujeres con una cicatriz uterina, el riesgo
de rotura del Gtero es muy bajo (del 0,28%
o0 aproximadamente 1 de cada 350) durante un
aborto médico realizado entre las semanas 12 y
24(9)

Puede ser preferible en las siguientes

situaciones:

« Sila mujer presenta obesidad grave

- Siel tero presenta malformaciones o fibromas

- Sihay antecedentes de cirugfa del cuello uterino

- Sila mujer desea evitar una intervencion
quirdrgica

- Sila mujer desea ver el feto

- Sino se dispone de personal de salud
cualificado para realizar la dilatacion y
evacuacion

Dilatacion y evacuacion (DyE)

- Procedimiento rdpido que se lleva a término
en un plazo previsible

- Tiene lugar en un establecimiento de salud

- Es facil verificar que el aborto ha resultado
efectivo mediante la evaluacién del
contenido uterino

« Se puede llevar a cabo la esterilizacion o la
colocacién de un DIU al mismo tiempo que el
procedimiento abortivo

- Exige la maduracion del cuello uterino antes
del procedimiento

- Entrafia un riesgo pequefio de lesién uterina
o cervical

- Exige introducir instrumental en el Gtero

- El'momento de llevar a cabo el aborto esta
bajo el control del establecimiento de salud
y del personal de salud

« Puede realizarse bajo sedacién

Puede ser preferible en las siguientes

situaciones:

- Sihay contraindicaciones para el aborto
médico

- Sihay limitaciones de tiempo para el aborto
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Contraindicaciones

- Antecedentes de reaccion alérgica aalguno . No se conocen contraindicaciones absolutas
de los medicamentos que van a utilizarse

- Porfiria hereditaria

- Insuficiencia suprarrenal crénica

- Sospecha o confirmacién de embarazo
ectépico (ni el misoprostol ni la mifepristona
sirven para tratar este)

Se requiere cautela y aplicacion del criterio  Se requiere cautela y aplicacion del criterio

clinico en los casos siguientes: clinico en los casos siguientes:
« Tratamiento prolongado con « Presencia de un DIU (debe extraerse antes de
corticoesteroides (incluye a las personas con iniciar el procedimiento)

asma grave no controlada)

- Trastorno hemorrdgico

» Anemia grave

- Cardiopatia preexistente o factores de riesgo
cardiovascular

« Presencia de un DIU (debe extraerse antes
de iniciar la pauta)



1"

Contraindicaciones

« Antecedentes de reaccién alérgica a algunode  « No se conocen contraindicaciones absolutas
los medicamentos que van a utilizarse

« Porfiria hereditaria

- Insuficiencia suprarrenal crénica

« Sospecha o confirmacion de embarazo ectépico
(ni el misoprostol ni la mifepristona sirven para
tratar este)

Se requiere cautela y aplicacion del criterio Se requiere cautela y aplicacién del criterio
clinico en los casos siguientes: clinico en los casos siguientes:
. Tratamiento prolongado con corticoesteroides ~ * Presencia de un DIU (debe extraerse antes
(incluye a las personas con asma grave no de iniciar el procedimiento)
controlada)

- Trastorno hemorrdgico

- Anemia grave

- Cardiopatia preexistente o factores de riesgo
cardiovascular

- Presencia de un DIU (debe extraerse antes de
iniciar la pauta)
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1.1.5 Considerar la aplicacion de enfoques de
autogestion

En el caso del aborto médico hasta las 12 semanas de gestacion, las personas
pueden llevar a cabo por si mismas algunos o todos los pasos que componen el
proceso de aborto: autoevaluacién de la idoneidad, autoadministracion de los
medicamentos y autoevaluacion de la efectividad del aborto. Por lo general, la
autogestion supone interactuar con trabajadores de la salud capacitados, ya sea
en el dmbito comunitario o en un establecimiento de salud, incluidas las farmacias.
Lo ideal seria que la persona decidiera qué aspectos de la atencién para el aborto
desea autogestionar en funcién de sus circunstancias y preferencias individuales.
Para algunas mujeres, la autogestion de algunos o todos los elementos de un
aborto médico puede ser la tnica opcion factible en su contexto, mientras que para
otras puede ser una eleccién activa y una preferencia entre las diversas opciones
disponibles. En el caso de los abortos quirlirgicos que precisen la maduracion

del cuello uterino, la mujer también puede desempefiar un papel activo en la
autogestion de esta si se va a llevar a cabo por métodos farmacoldgicos, es decir,
administrando mifepristona, misoprostol o ambos (véase el apartado 2.2.4).

1.1.6 Comentar las opciones en materia de
anticoncepcion postaborto antes del procedimiento

Se ha demostrado que iniciar de inmediato la anticoncepcion tras un aborto mejora
el cumplimiento y reduce el riesgo de embarazos no deseados. Tras un aborto sin
complicaciones se pueden considerar todas las opciones de anticoncepcion. Si la
persona desea iniciar o reanudar el uso de un método anticonceptivo, se pueden
valorar todas las opciones; la mayoria de los métodos se pueden empezar a

utilizar en el momento del aborto. Por ello, lo ideal es hablar de la anticoncepcién
postaborto antes de llevar a cabo el procedimiento.

Proporcione informacién y ofrézcase a comentar las opciones de anticoncepcion en
el contexto del asesoramiento.

- Informe a todas las mujeres de que, tras un aborto, puede producirse la
ovulacién al cabo de apenas 8-10 dias y, por lo general, en el plazo de un
mes, lo que las expone al riesgo de embarazo, a menos que utilicen un
método anticonceptivo eficaz lo antes posible tras el aborto, en el curso del
primer mes.

- Sila mujer estd interesada en la anticoncepcion, proporcionele informacion
exacta para ayudarla a elegir el método méas acorde con sus necesidades
(véase el apartado 3.5: Anticoncepcion después del aborto, y también la
nueva edicién de 2022 de Planificacion familiar: un manual mundial para
proveedores [10)).
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« Siel método anticonceptivo elegido por la mujer no esta disponible o esta no
puede usarlo de inmediato debido a una complicacién, ofrézcale un método
«provisional», esto es, un método anticonceptivo que sea seguro para ella
hasta que pueda empezar a usar el de su eleccién.

« Siuna mujer desea abortar tras lo que considera un fracaso del método
anticonceptivo, comente con ella la posibilidad de que se hiciera un uso
incorrecto de este y cudl es la forma adecuada de utilizarlo, o si tal vez serfa
preferible que cambiara de método.

« Algunas mujeres prefieren no comentar las opciones de anticoncepcion hasta
después de que el aborto haya tenido éxito, y otras no desean abordar en
absoluto la anticoncepcidn; estas preferencias deben respetarse.

« La decision final acerca del uso o no de un método anticonceptivo y la
eleccién de este corresponden exclusivamente a la mujer. Solo debe
proporcionarse un método anticonceptivo cuando la persona haya dado su
consentimiento libre e informado para recibirlo.

1.2 Anamnesis

Ademas de permitir el cdlculo de la edad gestacional, la anamnesis sirve para
identificar contraindicaciones y factores de riesgo de complicaciones. Si se detectan
problemas de salud que podrfan causar complicaciones o agravarlas (como
enfermedades concomitantes 0 anomalias uterinas), debe derivarse a la persona

a un establecimiento de salud adecuado de un nivel asistencial superior para el
procedimiento de aborto u otros servicios, segun proceda.
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Cuadro 1.2 Elementos de la anamnesis

Datos personales

Motivo de la consulta

Antecedentes
obstétricos

Antecedentes
ginecoldgicos

Antecedentes
sexuales

Antecedentes
médicos y quirtirgicos

Medicamentos y
alergias

Nombre, edad e informacion de contacto, si es posible

- Circunstancias del embarazo (si se necesita la informacién a
efectos de notificacién), incluidos los sintomas de gestacién o
las posibles complicaciones, como hemorragia vaginal

Datos de los anteriores embarazos y sus desenlaces, lo que
incluye los embarazos ectopicos, los embarazos molares, los
abortos espontdneos o provocados, las muertes fetales, los
recién nacidos vivos y las cesareas

Fecha de inicio de la dltima menstruacion (FUM), si la Gltima
menstruacién fue normal, y caracteristicas del ciclo menstrual
Problemas ginecoldgicos, lo que incluye los antecedentes de
intervenciones quirtrgicas ginecoldgicas, los antecedentes
de mutilacién genital femenina, y otras anomalias fisicas o
afecciones conocidas

Uso presente y pasado de métodos anticonceptivos®

Antecedentes o sintomas de alguna infeccién de transmision
sexual (ITS), incluido el VIH/sida

Enfermedades crénicas como hipertension, trastornos
convulsivos, trastornos de la coagulacion de la sangre,
hepatopatias, cardiopatias, diabetes, anemia drepanocitica,
asma, enfermedades psiquiatricas importantes

Datos de hospitalizaciones anteriores de interés, datos de
intervenciones quirtrgicas anteriores de interés

Uso reciente de algin método fisico (como la insercién de
objetos) con la intencién de autoabortar

Medicamentos de uso diario

Uso reciente de medicamentos o remedios a base de plantas,
incluidos los detalles de dicho uso (dosis, via, horario) si se
emplearon con la intencion de autoabortar

« Alergias a medicamentos
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Antecedentes « Apoyo social
sociales - Violencia o coaccién, por ejemplo, por parte de la pareja o
familiares
- Otros problemas sociales que podrian repercutir en la
asistencia

- Consumo presente y pasado de alcohol o estupefacientes

Nota: En el contexto de la prestacion de servicios médicos, los
trabajadores de la salud pueden encontrarse con mujeres en
situaciones sociales complicadas. Facilitar su derivacion a los
servicios sociales para que estos atiendan sus necesidades es
un aspecto importante de la atencién de salud de calidad. Sin
embargo, no deben utilizarse los antecedentes sociales para
crear barreras adicionales a la atencion de salud, incluida la
atencion de calidad para el aborto.

@ Elasesoramiento en materia de métodos anticonceptivos o la provision de estos no debe ser nunca una condicién previa
para practicar un aborto.

1.3 Exploracion fisica

Aunque no siempre estan indicados, algunos o todos los elementos siguientes de
una exploracién fisica pueden permitir una evaluacién mas detallada de la edad
gestacional y la identificacion de problemas médicos de interés. Si se detectan
problemas de salud que podrian causar complicaciones o agravarlas (como
enfermedades concomitantes 0 anomalias uterinas), debe derivarse a la persona
a un establecimiento de salud adecuado de un nivel asistencial superior para el
procedimiento de aborto u otros servicios, segln proceda.
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Cuadro 1.3 Elementos de la exploracion fisica

Evaluacion de la « Aspecto general

salud general - Constantes vitales
- Signos de dehilidad, letargo, anemia o malnutricion
- Signos o marcas de violencia fisica
- Exploracion fisica general (segln proceda)

Exploracién - Si la persona no esta segura de la fecha de inicio de la
abdominal dltima menstruacion (FUM), palpe el Gtero y observe el
tamafio y si hay dolor a la palpacién.
- Observe si hay alguna otra masa abdominal.
- Observe si hay cicatrices abdominales de anteriores
intervenciones quirlrgicas.

Exploracién - Explique qué cabe prever durante la exploracion
ginecologica ginecoldgica, si procede.?
- Examine los genitales externos en busca de anomalias o
signos de enfermedad o infeccion.

Exploracion con espéculo: inspeccione el cuello uterinoy la
vagina.

-Busque posibles anomalias o cuerpos extrafios.

-Busque posibles signos de infeccién, como salida de pus
u otras secreciones a través del orificio cervical.

-En caso de que observe pus u otras secreciones, tome
una muestra para cultivo, si es posible, y administre
antibidticos antes de la aspiracion al vacio.

- En este momento puede realizarse una citologia cervical,
si estd indicada y disponible.

Exploracién bimanual

- Observe el tamafio, la forma, la posicién y la movilidad
del dtero.

- Determine si hay masas anexiales y/o dolor a la
exploracién.

- Determine si hay dolor al palpar el (tero o movilizar el
cuello uterino o al palpar el espacio rectovaginal (fondo
de saco), lo cual puede ser signo de infeccion.

Confirme el estado de gestacion y la edad gestacional.

2 La exploracion ginecolégica (bimanual y/o con espéculo) es Util para confirmar la edad gestacional cuando la FUM es incierta y
para investigar mas a fondo los signos y sintomas de ITS, o puede estar indicada desde el punto de vista médico por otras razones,

segln el criterio clinico. Asimismo, puede servir de comprobacién confirmatoria antes de iniciar el aborto quirtrgico.
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1.4 Pruebas de laboratorio y otras investigaciones

—

.-

Pueden realizarse algunas o todas las pruebas siguientes en funcién de los
factores de riesgo individuales, los resultados de la exploracion fisica y los recursos
disponibles:

e

« prueba de embarazo, si el embarazo no esta confirmado;
- determinacion de la hemoglobina o el hematocrito, si reviste interés clinico;

« determinacién del grupo Rh, si se dispone de inmunoglobulina Rh para las
mujeres Rh negativo,

= edad gestacional <12 semanas: no es necesario realizar pruebas
ni administrar inmunoglobulina Rh en caso de aborto médico o
quirdrgico;

o edad gestacional 212 semanas: determinar el grupo Rhy ofrecer
inmunoglobulina Rh a las mujeres Rh negativo;

Se pueden prestar servicios de aborto aun en ausencia de
inmunoglobulina Rhy de las pruebas correspondientes.

« pruebas del VIH y/o asesoramiento;

- deteccion de ITS (utilizando muestras recogidas en el andlisis de sangre o en
la exploracién ginecoldgica);

- cribado del cancer de cuello uterino (es habitual realizarlo durante la
exploracién ginecolégica);

- otros andlisis, segun lo indique la anamnesis (por ejemplo, pruebas de
funcién renal o hepatica).
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Si se detectan problemas de salud que podrian causar complicaciones o agravarlas
(como enfermedades concomitantes o anomalias uterinas), debe derivarse a la
persona a un establecimiento de salud adecuado de un nivel asistencial superior
para el procedimiento de aborto u otros servicios, segln proceda.




1.5 Determinacion de la edad gestacional

Determinar la edad gestacional es un paso preliminar antes de elegir el método
abortivo mas adecuado. Hay varias formas de determinarla. Puede hacerse basandose
Unicamente en la fecha de inicio de la dltima menstruacién (FUM) o combinando el uso
de un instrumento validado (como una aplicacion mévil, una lista de comprobacién o un
gestograma), lo que permite la autoevaluacién de la edad gestacional.

Cuando no se conoce a ciencia cierta la FUM, la edad gestacional puede determinarse
mediante una exploracién clinica y fisica (es decir, una exploracién abdominal y
ginecoldgica bimanual) o0 mediante una ecografia; ambos métodos se utilizan para
evaluar el tamafio del (tero, estimado en semanas, que corresponde a un dtero
gestante de la misma edad gestacional datada seguln la FUM. En general, debe
utilizarse el método menos invasivo que sea adecuado a las circunstancias y esté

disponible en el entorno.
\

Los proveedores deberdn tener en cuenta lo siguiente:

- Lainformacién sobre la edad gestacional, como cualquier otro tipo de
informacion de salud, seréd de buena calidad, exacta, con base empirica 'y
accesible.

- No se proporcionard informacién sobre la edad gestacional con el objetivo
de orientar la toma de decisiones sobre el aborto.

- Lainformacion sobre la edad gestacional se presentard de forma respetuosa
y aceptable para la persona que la recibe, y protegiendo su privacidad
y confidencialidad. Esta informacién no alimentard el estigma ni la
discriminacion.

- Serespetard el derecho de la persona a rechazar dicha informacién cuando
se le ofrezca; ello incluye el derecho a negarse a ver imagenes ecograficas o
a escuchar los latidos del corazdn.
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Cuadro 1.4 Edades gestacionales equivalentes en
semanas y dias durante la primera etapa del embarazo

Semanas de gestacion  Dias de gestacion

0 0-6

1 7-13

2 14-20
3 21-27
4 28-34
5 35-41
6 42-48
7 49-55
8 56-62
9 63-69
10 70-76
n 77-83
12 84-90
13 91-97
14 98-104

Nota: El dia 0 es el primer dia de la Gltima menstruacién (FUM), y también es el primer dia de la semana 0 de la gestacion (no de la
semana1).

Fuente: OMS, 2022, pdgina xv (12), adaptado de OMS, 2012, pdgina iv (13), basado en OMS, 2004, pdgina 95 (14).
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1.6 Prevencion y control de infecciones:
precauciones habituales

En los procedimientos y la atencion relacionados con el aborto puede producirse el
contacto con sangre y otros liquidos corporales, por lo que todo el personal clinico
y auxiliar que preste estos servicios deberd conocer y aplicar las precauciones
habituales para la prevencion y el control de infecciones, tanto por su propia
proteccion como por la de sus pacientes.

Las precauciones habituales, también llamadas universales, reducen al minimo
o eliminan la transmisién de enfermedades de los pacientes a los trabajadores
de la salud, de estos a los pacientes, o entre pacientes. Deben aplicarse
sistemdticamente:

« entodas las situaciones en las que el personal de salud prevea un contacto
con sangre, cualquier liquido corporal distinto del sudor, piel no intacta o
mucosas;

+ conindependencia de que se sospeche o se haya diagnosticado una
infeccion.

1.6.1 Lavado de manos y uso de equipos de proteccion
individual

- Ellavado de manos con agua corriente y jabon se realizard sistematicamente
antes y después de todo contacto, incluido el establecido con objetos
potencialmente contaminados, aunque se lleven guantes.

« Se deben usar guantes (pueden no ser estériles) y se sustituirdn por
unos nuevos entre el contacto con una paciente y la siguiente y entre la
exploracién vaginal y la rectal en una misma paciente. Tras terminar de
atender a una persona y quitarse los guantes, el personal de salud deberd
siempre lavarse las manos, ya que los guantes pueden tener orificios no
detectados.

- Sise dispone de equipos de barrera tales como batas quirdrgicas, guantes,
delantales, mascarillas, y gafas y calzado de proteccién, deben usarse
sistematicamente.

- Cabe sefialar que el uso de suministros auxiliares tales como cubrezapatos
estériles aumenta los costes sin reducir en grado significativo las tasas de
infeccién.
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1.7 Induccion de la asistolia fetal antes del
aborto

En el aborto después de las 20 semanas de gestacion puede estudiarse la
conveniencia de inducir la asistolia fetal para evitar signos de vida durante el
aborto médico 0 en caso de que se produzca la expulsion del feto después de
la preparacién del cuello uterino, pero antes de una dilatacién y evacuacion
planificada.

La probabilidad de supervivencia fetal transitoria tras la expulsion crece al aumentar
la edad gestacional y al disminuir el intervalo entre la preparacién del cuello uterino
y el procedimiento de aborto. En el cuadro 1.5 se resumen las pautas utilizadas
habitualmente para inducir la asistolia fetal, y en el recuadro 1.1 se describen los
pasos para inducirla (15,76).

22
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Cuadro 1.5 Pautas utilizadas habitualmente para
inducir la asistolia fetal

Inyeccion de cloruro

potasico (KCI) (por Inyeccién de digoxina Inyeccion de lidocaina

cordocentesis o (intraamniética o intrafetal) (intracardiaca o intratoracica)

cardiocentesis)
+ Estemétodoesmuy . La digoxina tiene una tasa de - Lalidocaina actta rdpidamente.
<  eficaz. fracaso mayor que el cloruro
< potasico cuando se utiliza
E para inducir la asistolia fetal
LUl intrauterina.

« Lo habitual es - La digoxina necesita tiempo - La lidocaina suele
=z  administrar el para que se produzca la administrarse el da del aborto
'S cloruro potasico el absorcion fetal, por lo que 0 la vispera.
<  mismodiadelaborto  .on0qimente se administrala - Puede observarse el cese de la
7 ola vispera. vispera del aborto (en el caso actividad cardiaca en el plazo
Z - Laasistoliase Y S ) ;
= observa de del qborto médico esto S|gn_|f|<:a de unos cinco minutos.
<  inmediato en el un dia antes de que se empiece
a momento de la a administrar el misoprostol, con
o inyeccion. independencia de que también
E se utilice o no mifepristona).
o « Por lo general se confirma la
= asistolia antes de iniciar el

aborto.

- Este método - La digoxina es mas facil de « Una inyeccién intracardiaca
requiere experiencia usar desde el punto de vista precisa exige mas experiencia
para realizar una técnico y no exige guiarse por que una inyeccién intratordcica;

o  nyeccionprecisay la ecograffa si se administra por ~ ambos métodos son muy

g sequre via intraamnidtica. eficaces.

& « Se ha observado que las - Lalidocaina entrafia unos

g concentraciones séricas riesgos minimos para la madre.
maternas de digoxina son Puede ser una alternativa
seguras, en niveles iguales o segura en entornos en los que
inferiores a las terapéuticas. no se disponga de digoxina o

cloruro potasico.

\:_; . Lasldosis decloruro . Las dosis de digoxina estan « Las dosis de lidocaina estan

9 potasico e_-"ta'" comprendidas entre 1y 2 mg. comprendidas entre 200 y 240

§ Zo;zp:gildas entre mg.

o

Fuentes: Drey et al., Safety of intra-amniotic digoxin administration before late second-trimester abortion by dilation and evacuation, 2000
(15); Hammond, Recent advances in second-trimester abortion: an evidence-based review, 2009 (77); y Tufa et al., Drugs used to induce fetal
demise prior to abortion: a systematic review, 2020 (18).

|19} BI|0ISISE B| 9P UQIDINpU| | 0}oqeald
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recuabro 1.1: P@S0S para inducir la asistolia fetal

Ml Proporcione informacion a la mujer sobre el proceso de induccion de la
asistolia fetal y lo que cabe prever que ocurra; de acuerdo con el proceso
de consentimiento informado, expliquele los riesgos y beneficios del

procedimiento (véase el apartado 1.1.4).
PR Utilice una técnica estéril para la inyeccion.

Ml Pida a la paciente que evacue la vejiga antes del procedimiento.

Localice el punto de inyeccién mediante la exploracion fisica o la ecografia.

- Lagufa ecografica solo es necesaria para las inyecciones de cardiocentesis o
cordocentesis.

Piense en la conveniencia de aplicar lidocaina como anestesia local sobre la
piel de la zona de inyeccién.

Utilice una aguja raquidea (de calibre 20 a 22 y la longitud adecuada) para
inyectar lentamente el medicamento destinado a inducir la asistolia fetal
(utilice la dosis eficaz mas baja).

- Cuando lleve a cabo la inyeccién intraamnidtica de digoxina sin gufa ecogréfica,
confirme la correcta colocacién de la aguja aspirando liquido amnidtico antes de
inyectar.

- Sisetrata de una gestacion mdltiple, inyecte en cada saco o feto por separado
para inducir la asistolia.

Confirme la asistolia; puede verificarse de inmediato cuando se realiza
una cordocentesis o una cardiocentesis, y 24 horas después cuando se
administra una inyeccién intrafetal o intraamnidtica de digoxina. Si es
necesario, puede administrarse otra inyeccion.

Asegure la hemostasia y cubra el lugar de inyeccion con un pequefio aposito
limpio.

Si'la mujer va a recibir el alta antes del procedimiento de aborto:

Inférmele acerca de cudndo debe regresar para completar el proceso de
aborto.

1[0} Informele de que existe riesgo de parto prematuro, parto extrahospitalario o
pérdida de liquido. Digale que si se da alguna de estas circunstancias, debe
ponerse en contacto con su proveedor de servicios para el aborto o acudir a

un establecimiento de salud.

Fuentes: Alfirevic et al., Amniocentesis and chorionic villus sampling for prenatal diagnosis, 2017 (19); Diedrich, Drey and
Society of Family Planning, Induction of fetal demise before abortion, 2010 (20); Grimes et al., Feticidal digoxin injection
before dilation and evacuation abortion: evidence and ethics, 2012 (27); y Reeves et al., Transabdominal lidocaine to induce
fetal demise: a cohort study, 2022 (22).
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2. Aborto

Aborto médico

Resumen de los métodos: aborto médico
Enfoques de autogestion

Consideraciones clinicas sobre el aborto médico (incluidas las
contraindicaciones)

Tratamiento del dolor en el aborto médico

Aborto médico provocado antes de las 12 semanas de gestacion
Aborto médico provocado a partir de las 12 semanas de gestacion
Tratamiento médico del aborto retenido

Tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina

Aborto quirurgico

Resumen de los métodos: aborto quirtrgico (incluidos farmacos, suministros
y equipos)

Tratamiento del dolor en el aborto quirlirgico

Preparacién del cuello uterino antes del aborto quirlirgico

Aspiracion al vacio para el aborto quirdrgico antes de las 14 semanas de
gestacion

Aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas de gestacion

Objetivos del capitulo 2

Proporcionar el método adecuado en funcién de la informacion recopilada
en la fase previa al aborto

Proporcionar profilaxis antibiética cuando sea necesario
Ofrecer y proporcionar tratamiento del dolor

Llevar a cabo la preparacion del cuello uterino antes del aborto quirdrgico si
es necesario
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2.1 Aborto médico

2.1.1 Resumen de los métodos:
aborto médico

El aborto médico comprende los siguientes
componentes o subtareas:

i. evaluar laidoneidad para el aborto médico
(es decir, determinar la edad gestacional y
descartar contraindicaciones);

ii. administrar la pauta adecuada de
medicamentos abortivos y gestionar el
proceso de aborto y los efectos secundarios
habituales de dichos medicamentos;

iii. evaluar si el proceso de aborto ha tenido
un desenlace satisfactorio y si es necesaria
alguna otra intervencion.

Un solo trabajador de la salud puede dispensar todo
el conjunto de medidas asistenciales necesarias

para el aborto médico, pero es igualmente posible
que las subtareas sean llevadas a cabo por diversos
trabajadores de la salud y en diferentes lugares (incluso
a distancia), lo que incluye la autogestion de algunas
0 todas las tareas por parte de la mujer, con apoyo
en caso necesario (véanse las recomendaciones para
la prestacién de servicios en las Directrices sobre la
atencion para el aborto publicadas por la OMS en
2022 [1).

RECOMENDACIONES

ABORTO PROVOCADO \
<12 SEMANAS )

PAUTAS RECOMENDADAS®

<12 SEMANAS
PAUTA ALTERNATIVA

ABORTO PROVOCADO >

ABORTO PROVOCADO >
>12 SEMANAS

ABORTO RETENIDO >
<14 SEMANAS:

MUERTE FETAL \
INTRAUTERINA (MFIU) >
ENTRE 214 Y

<28 SEMANAS:

ABORTO PROVOCADO \
<14 SEMANAS DE >
TAMANO UTERINO /
(VEASE APARTADO 3.3)

ABORTO PROVOCADO \

>14 SEMANAS DE )
TAMANO UTERINO /

(VEASE APARTADO 3.3)

La pauta combinada de mifepristona y misoprostol es a

°

o

Se puede pensar en administrar dosis repetidas de mis
la OMS no indica un nimero maximo de dosis de misop
de misoprostol en gestantes que presentan una incisio
tener en cuenta el criterio clinico y la preparacion del s

¢ Se necesitan mas datos para determinar la seguridad, |
particular comparada con la que combina mifepristona
d Tanto en el aborto provocado posterior a las 24 semana
Es preciso aplicar el juicio clinico para determinar la dc
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PAUTAS COMBINADAS

MISOPROSTOL SOLO

MISOPROSTOL
(EN TODOS LOS CASOS,

MIFEPRISTONA ))UNOADOS)) COMO MINIMO 24HORAS

DESPUES DE LA
MIFEPRISTONA)

MISOPROSTOL

200 mg por via oral

unavez

800 ug por via
vaginal, sublingual
o bucal®

800 pg por via
vaginal, sublingual
o bucal®

Letrozol® (en lugar de

mifepristona) 10 mg
por via oral diarios
durante tres dias

800 ug por via
sublingual el dia 4°

No procede

200mg por via oral
una vez

400 ug por via bucal,
sublingual o vaginal
cada tres horas®®

400 pg por via bucal,
sublingual o vaginal
cada tres horas®

200mg por via oral
una vez

800 pg por via bucal,
vaginal o sublingual®

800 g por via bucal,
vaginal o sublingual®

200mg por via oral
una vez

400 g por via vaginal
o sublingual cada
cuatro a seis horas®™

400 ug por
via sublingual
(preferente) o
vaginal cada
cuatro a seis horas™

No procede

No procede

600 pg por via oral o
400 g por via
sublingual®

No procede

No procede

400 pg por via bucal,
sublingual o vaginal
cada tres horas®

lgo mas eficaz que el misoprostol solo.

oprostol (o repetirlas en el intervalo indicado) cuando se necesite para lograr que el proceso de aborto culmine. La guia de
rostol. El personal de salud debe proceder con cautela y aplicar el criterio clinico para decidir el nimero maximo de dosis

1 uterina previa. La rotura del Gtero es una complicacion infrecuente; en edades gestacionales avanzadas es indispensable
istema de salud para el tratamiento urgente de estos casos.

y efectividad y la aceptabilidad de la pauta combinada de letrozol mas misoprostol en edades gestacionales avanzadas, en
y misoprostol (los datos disponibles se centran en la comparacion con el uso del misoprostol solo).

s como en la MFIU posterior a las 28 semanas, debe reducirse la dosis de misoprostol, ya que se dispone de pocos datos.

sis apropiada, teniendo en cuenta la mayor sensibilidad del Gtero a las prostaglandinas.
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recuapro 2.1 Documentacion de los abortos provocados en las
estadisticas de mortalidad

Las estadisticas de mortalidad son de uso habitual en la investigacién médica,

en la planificacién, el control y la evaluacién de programas de salud publica e
intervenciones sanitarias, en la asignacién de recursos sanitarios y en el seguimiento
de la atencién de salud (2). En ellas se presentan por separado los datos sobre el
aborto provocado o «interrupcion artificial del embarazo», que esta regulado por ley
y se define como «la expulsion o extraccién completa de un embrién o un feto de una
mujer (independientemente de la duracién del embarazo), luego de una interrupcion
deliberada de un embarazo en curso por medios médicos o quirdrgicos, que no
tiene por objeto dar lugar a un nacimiento vivo» (3, apartado 2.25.4.2). Los casos

que se ajusten a la definicion de interrupcion artificial del embarazo no deberan
contabilizarse junto con los abortos espontaneos o los mortinatos, sino aparte, y se
diferenciardn claramente en las estadisticas (3, apartado 2.25.4.7).

Véase el recuadro 2.2 relativo a la documentacién de los mortinatos y las muertes fetales por separado para las estadisticas
de mortalidad.

2.1.2 Enfoques de autogestion

Autogestion para el aborto médico antes de las 12 semanas de gestacion

(es decir, utilizando la combinacion de mifepristona mas misoprostol o el misoprostol
solo): En este caso, se recomienda la opcién de la autogestion —como alternativa
a la supervision directa y presencial por parte de un trabajador de la salud— para
llevar a cabo todas o parte de las tareas de los tres componentes citados del proceso
de aborto médico fuera de un establecimiento de salud (por ejemplo, en el domicilio).
Es indispensable que toda persona que opte por la autogestion del aborto médico
tenga acceso a informacion exacta, medicamentos de calidad garantizada (incluidos
los del tratamiento del dolor), apoyo de personal de salud capacitado y acceso a un
establecimiento de salud y a servicios de derivacion si lo necesita o lo desea (7).

Telemedicina para el aborto médico: La telemedicina también es una opcién
recomendada como alternativa a las interacciones presenciales con el trabajador

de la salud para la prestacion de servicios de aborto médico en su totalidad o

en parte (7). Ello significa que tanto la evaluacion de la idoneidad para el aborto
médico como el asesoramiento y/o las instrucciones para el proceso de aborto, las
instrucciones para la administracion de los medicamentos y su facilitacién activa, y la
atencién de seguimiento tras el aborto pueden llevarse a efecto mediante servicios
de telemedicina.! Estos comprenderan la derivacion (en funcion de la ubicacion de la
mujer) para la dispensacién de medicamentos (abortivos y de tratamiento del dolor)

1 Cabe sefialar que los datos empiricos sobre este enfoque de prestacion de servicios no incluian las lineas directas, las
aplicaciones digitales ni los modos de comunicacién unidireccionales (como los mensajes de texto recordatorios) que
simplemente proporcionan informacion.
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y la prestacién de cualquier atencién que se precise relacionada con el aborto o el
seguimiento posterior (incluida la atencién de urgencia si es necesaria) y de servicios
de anticoncepcién postaborto, que son pertinentes tanto tras un aborto médico
como tras uno quirtirgico. Se ofrece mas informacion en el apartado 3.6.1de las
Directrices sobre la atencion para el aborto publicadas por la OMS en 2022.

2.1.3 Consideraciones clinicas sobre el aborto médico
a cualquier edad gestacional

« Elaborto médico es un proceso que consta de varias etapas y en el que
se utilizan dos medicamentos (mifepristona o letrozol méds misoprostol) y/o
varias dosis de un medicamento (misoprostol).

= Enla actualidad se propone la administracién de letrozol combinado
con misoprostol como pauta alternativa Gnicamente para el aborto
antes de las 12 semanas de gestacion (y no para la autogestién). Sin
embargo, hacen falta mas estudios sobre la seguridad, la efectividad
y la aceptabilidad de esta pauta en edades gestacionales avanzadas,
en particular comparada con la pauta que combina mifepristona y
misoprostol.

- Toda persona que vaya a someterse a un aborto médico debe tener acceso
a un asesoramiento y a una atencion de urgencia en caso de complicaciones
(véase el cuadro 2.2).

- Informe a la persona de que el misoprostol podria ser teratégeno si el
aborto fracasara y ella decidiera sequir adelante con la gestacion. No hace
falta insistir en la interrupcién de un embarazo expuesto; los datos sobre
teratogenicidad son limitados y no concluyentes. Sin embargo, aunque el
riesgo es bajo (<1% de los embarazos que contindan [4]), a las mujeres en
esta situacion que llevan adelante la gestacién se les indicard que deben
solicitar un seguimiento prenatal.

- Informe a la persona de que es importante que los abortivos médicos sean
de buena calidad farmacéutica, pero también de que el aborto médico tiene
una tasa de fracaso inherente, incluso aunque los medicamentos utilizados
sean de buena calidad y se administren correctamente.

« Nila mifepristona ni el misoprostol (ni ambos combinados) interrumpirdn un
embarazo ectdpico.

= Porlo general, la ausencia de sangrado después de tomar misoprostol
es signo de que el aborto médico ha fracasado, pero cabe la
posibilidad de que se deba a que el embarazo es ectdpico.
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= Aunque el embarazo sea ectdpico, cabe que la mujer sangre después
de tomar mifepristona y misoprostol, ya que la decidua puede
responder a los medicamentos.

o Enlos casos en los que, tras un aborto médico, la mujer refiera signos o
sintomas de continuacién del embarazo, deberd determinarse si sigue
embarazada y también si se trata un embarazo ectépico.

» Los antibiéticos profilacticos no hacen falta ni se recomiendan antes de
un aborto médico (1, apartado 3.3.4).

Contraindicaciones del aborto médico:

« antecedentes de reaccion alérgica a alguno de los medicamentos que van a
utilizarse;

- porfiria hereditaria;
« insuficiencia suprarrenal cronica;
« sospecha o confirmacion de embarazo ectdpico.
Se requiere cautela y aplicacién del criterio clinico en los casos siguientes:

- tratamiento prolongado con corticoesteroides (incluye a las personas con
asma grave no controlada);

. trastorno hemorragico;

+ anemia grave;

« cardiopatia preexistente o factores de riesgo cardiovascular;

-« presencia de un DIU (debe extraerse antes de iniciar la pauta).

Si se detectan problemas de salud que podrian causar complicaciones o agravarlas
(como enfermedades concomitantes o anomalias uterinas), debe derivarse a la
persona a un establecimiento de salud adecuado de un nivel asistencial superior,
segun proceda.
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Cuadro 2.2 Efectos secundarios o complicaciones del
aborto médico y conducta clinica

Efecto secundario Conducta clinica
o complicacion
Dolor Comunicacion respetuosa y exenta de juicios de valor
Apoyo y tranquilizacion verbales
Explicacion detallada de lo que cabe esperar que ocurra
Presencia de una persona de apoyo que pueda permanecer con la
mujer durante el proceso (solo si esta lo desea)
Bolsa de agua caliente o almohadilla eléctrica
AINE, como el ibuprofeno

El dolor intenso y persistente deberd evaluarse para descartar
un embarazo ectépico (antes de las 12 semanas de gestacion) o
una rotura uterina, complicacion infrecuente que es mas probable
cuando hay antecedentes de incision uterina (a partir de las

12 semanas de gestacion).

Hemorragia Se creardn unas expectativas razonables sobre el volumen y la
duracién de la hemorragia
Si hay indicios de deterioro hemodindmico, se administraran
liquidos i.v.
Aspiracion al vacio en caso de hemorragia profusa
Transfusion de sangre, si es necesaria (infrecuente al vacio)

Fiebre o Antipiréticos, como paracetamol o ibuprofeno, para aliviar las
escalofrios molestias

(efecto

secundario Si la fiebre persiste durante mas de 24 horas desde la Ultima

frecuentedelas osis de misoprostol, estd justificada una evaluacion adicional
dosis repetidas

de misoprostol)

Nduseas y Se explicard que remiten por si solos

vomitos Se tranquilizard a la mujer y se le dispensardn antieméticos si lo
desea

Diarrea Se explicard que remite por si sola
Se tranquilizard a la mujer y se le dispensaran antidiarreicos si lo
desea

Se alentara la hidratacién oral
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Infeccién Si se sospecha una infeccién, se llevard a cabo una exploracion
pélvica fisica

Si se confirma la infeccion, se administrardn antibidticos, se
evacuara el Utero y, en caso necesario, se hospitalizard a la
paciente

2.1.4 Tratamiento del dolor en el aborto médico

Casi todas las mujeres notan algo de dolor continuo y de tipo cdlico durante y
después del aborto. El tratamiento del dolor es un elemento importante de la
atencion y debe ofrecerse de forma sistematica y proporcionarse si la persona

lo desea y cuando lo pida, antes del aborto médico. Debe administrarse por
adelantado, en previsién de la aparicion del dolor (como medida profilactica) (5), o
dispensarse a la mujer por si lo necesita posteriormente en el domicilio.

El nivel de dolor que sienten las personas y su respuesta a él varian
enormemente.

La necesidad de tratamiento del dolor aumenta con la edad gestacional y el
tiempo necesario para completar el aborto.

El grado de dolor también varia en funcién de la edad, la paridad, los
antecedentes de partos vaginales, los antecedentes de dismenorrea y el
nivel de ansiedad o temor de la persona que se somete al aborto.

La ansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor.

Principios del tratamiento del dolor:

Evalle de manera individual la necesidad de tratamiento del dolor de cada
mujer.

Considere tanto métodos farmacolégicos como no farmacoldgicos para
aliviar el dolor asociado al aborto médico (véase el cuadro 2.3).

Con objeto de optimizar el uso seguro de los medicamentos para el dolor,
preste especial atencidn a los antecedentes médicos de la persona, sus
alergias y el uso simultdneo de otros medicamentos que podrian interactuar
con alguno de los analgésicos o anestésicos disponibles.
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Cuadro 2.3 Opciones para tratar el dolor en el aborto
médico

Métodos no farmacolégicos Métodos farmacoldgicos
- Comunicacién respetuosa y En cualquier edad gestacional:
exenta de juicios de valor « Ansioliticos/sedantes (p. €j., diazepam 5-10
. Apoyo y tranquilizacién mg)
verbales « Analgesia (AINE, p. €j., ibuprofeno 400-800
« Explicacion detallada de lo mg)

- Medicacion coadyuvante, si estd indicada, para
tratar los efectos secundarios del misoprostol (p.
ej., loperamida para la diarrea)

que cabe esperar que ocurra
Presencia de una persona de
apoyo que pueda permanecer
con la mujer durante el

Antes de las 12 semanas de gestacion:

proceso (si esta o desea) « Sino se dispone de AINE o estdn contraindicados,
» Bolsa de agua caliente 0 puede considerarse el paracetamol para aliviar el
almohadilla eléctrica dolor.

A partir de las 12 semanas de gestacion:

Ademas de los AINE, ofrezca uno o mas de los

siguientes:

- opioides orales (segln disponibilidad;
p. €j., codeina, morfina);

- opioides por via intramuscular (i.m.) o intravenosa
(iv.);?

- Ciertos antieméticos y anestesia epidural, cuando
esté disponible.

@ Cuando se administre el tratamiento del dolor i.v., deberd estar presente un profesional clinico capacitado (y certificado,
si asi lo exige la ley) para vigilar las constantes vitales de la mujer (5). Es indispensable que el profesional de la salud que
administre el tratamiento del dolor i.v. esté preparado para aplicar medidas de apoyo respiratorio en caso de depresién
respiratoria.

Respetar las dosis recomendadas reduce considerablemente los riesgos asociados a
estas opciones de tratamiento del dolor para el aborto médico.
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2.1.5 Aborto médico provocado antes de las
12 semanas de gestacion

Las pautas de tratamiento recomendadas para el aborto médico antes de las
12 semanas de gestacién se muestran en el cuadro 2.4.

Cuadro 2.4 Pautas terapéuticas para el ¢
médico antes de las 12 semanas de gest

TIPO DE PAUTA INFORMACION POSOLOGICA

MIFEPRISTONA MAS > Mifepristona " Misoprostol 800 pg

MISOPROSTOL? 200 mg l’)Dosm’As” por via vaginal,
PAUTA RECOMENDADA / P exs sublingual o bucal®
) Misoprostol 800

MISOPROSTOL SOLO > e einal
PAUTA RECOMENDADA po! gnal,

sublingual o bucal®
LETROZOL MAS \ .

M |
misoprosToL ) 19 moPe Mkt
PAUTA ALTERNATIVA P T

a La pauta combinada de mifepristona y misoprostol es algo mas eficaz que el misoprostol solo.

b Se incluyen todas las vias como opciones para la administracion del misoprostol, teniendo en cuenta las preferencias de pacie



yborto
acion

OBSERVACIONES

Esta pauta puede
ser seguray
eficaz hasta las
14 semanas de
gestacion.

ntes y proveedores.

Se puede pensar
en repetir la
administracion

de misoprostol
cuando se necesite
para lograr que el
proceso de aborto
culmine. La guia
de la OMS no
indica un nimero
maximo de dosis de
misoprostol.
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Consideraciones clinicas sobre el aborto médico a edades gestacionales
tempranas

- La mifepristona y el letrozol se administran siempre por via oral.

- Elmisoprostol puede administrarse por diferentes vias, entre ellas, la vaginal, la
bucal y la sublingual.

o Los efectos secundarios y las instrucciones de uso difieren segun la via
(véase el cuadro 2.5 Caracteristicas de las distintas vias de administracion
del misoprostol y las ilustraciones de la figura 2.1).

« No es necesaria la profilaxis antibiética para el aborto médico.

- La mifepristona y el misoprostol pueden utilizarse con seguridad en el domicilio
y N0 es necesario que el proceso de expulsion de los tejidos gestacionales se
produzca en un entorno clinico si la persona asf lo decide.

- Véanse también las consideraciones clinicas sobre el aborto médico a cualquier
edad gestacional (apartado 2.1.3).

Administracion de los medicamentos y facilitacion del proceso de aborto

« Administre el medicamento o medicamentos para iniciar el aborto médico (o
entrégueselos a la mujer con unas instrucciones claras).

- Hable de los grados de dolor y hemorragia que acompafian al proceso de
aborto. Explique la posibilidad de que haya un sangrado abundante con
codgulos, expulsion de los tejidos gestacionales y dolor que, en algunas
personas, es mucho mas intenso que la dismenorrea habitual. En el
apartado 2.1.4 se ofrece informacion sobre el tratamiento del dolor.

- Aseglrese de que todas las mujeres tengan acceso a informacion, a
medicamentos para el dolor y a los servicios necesarios para gestionar con
éxito el proceso de aborto y hacer frente a los efectos secundarios habituales
de los medicamentos (véase el cuadro 2.2), asi como a informacién sobre dénde
solicitar ayuda en caso de que surjan complicaciones (véase a continuacién).

/A
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Consideraciones sobre el uso domiciliario (autogestion) de la combinacién de
mifepristona y misoprostol o del misoprostol solo

Antes de que la mujer se vaya a casa con los medicamentos para el
aborto y el alivio del dolor:

- aseglrese de que comprende cudndo y cémo utilizar las pastillas;

- aseglrese de que comprende cudndo y como autoadministrarse los
medicamentos para el dolor y cémo aplicar otras medidas de alivio de este,
basandose en un examen de sus preferencias;

- aseglrese de que sabe como ponerse en contacto con un trabajador de la salud
capacitado en caso de que tenga alguna pregunta, inquietud o complicacién;

« proporcione instrucciones sobre el modo de utilizar los signos y sintomas clinicos
ylo las concentraciones de gonadotropina coriénica humana (hCG) (en sangre
u orina) para autoevaluar el éxito del aborto médico (debe tenerse en cuenta
que los resultados de las pruebas de embarazo de alta sensibilidad pueden ser
positivos hasta cinco semanas después de un aborto médico llevado a cabo con
éxito).
Consideraciones relativas al uso del misoprostol en establecimientos de salud

« Asegurese de que la mujer tenga acceso a un aseo privado mientras espera la
expulsion de los tejidos gestacionales.

Cuadro 2.5 Caracteristicas de las diversas vias de
administracion del misoprostol

Via Instrucciones de uso Notas

Bucal Las pastillas se colocan La fiebre y los escalofrios
entre la mejilla y las encias son mas acusados que con la
y se ingieren al cabo de administracién vaginal.
20-30 minutos.

Sublingual Las pastillas se colocan bajo  La fiebre, los escalofrios, la diarrea
la lengua y se ingieren al y los vomitos son mas acusados
cabo de 30 minutos. que con la administracién vaginal.

Es la via que ofrece un inicio de
accion mas rapido y las mayores
concentraciones plasmaticas.

Vaginal Las pastillas se colocan en Puede que sean visibles
los fondos de saco vaginales  fragmentos de pastillas.
(las partes mas profundas de  Es la via con menores tasas de
la vagina) y se pide a la mujer  efectos secundarios.
que permanezca tumbada
durante 30 minutos.
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Figura 2.1 llustracién de las vias de administracion bucal y sublingual del misoprostol

Sublingual

2.1.6 Aborto médico provocado a partir de las 12 semanas de
Las pautas de tratamiento recomendadas para el aborto médico a partir de las 12 semanas de g

Cuadro 2.6 Pautas terapéuticas para el al
médico a partir de las 12 semanas de gest

TIPO DE PAUTA INFORMACION POSOLOGICA

Misoprostol 400 pg

ALTITER LEE 200Mni1feprci>srt\?ir;aora| D pins anes ) ps(i,rb\(;: t:;aol’
MISOPROSTOL® gp DIAS ANTES g

una vez vaginal® cada
tres horas¢

Misoprostol 400 ug

MISOPROSTOL : '
SOLO No procede por via vaginal,
sublingual o bucal®

cada tres horas¢

a |a pauta combinada de mifepristona y misoprostol es algo més eficaz que el misoprostol solo.

b Los datos indican que la via vaginal es la mas eficaz. La consideracion de las preferencias de la paciente y del proveedor
sugiere la inclusion de todas las vias.

¢ Se puede repetir la administracion de misoprostol segtn los intervalos indicados cuando se necesite para lograr que el
proceso de aborto culmine. La gufa de la OMS no indica un nimero maximo de dosis de misoprostol. El personal de salud
debe proceder con cautela y aplicar el criterio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en gestantes
que presentan una incision uterina previa. La rotura del Gtero es una complicacion infrecuente; en edades gestacionales
avanzadas es indispensable tener en cuenta el criterio clinico y la preparacion del sistema de salud para el tratamiento
urgente de estos casos.
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NOTAS:

» Lafiebrey los escalofrios son efectos secundarios frecuentes de las dosis
repetidas de misoprostol; la administracion de paracetamol o ibuprofeno
reducird las molestias en estos casos. Deberd evaluarse todo cuadro
de fiebre que persista mas de 24 horas después de la Ultima dosis de
misoprostol.

- Todo cuadro de dolor intenso que persista deberd evaluarse para descartar
un embarazo ectopico.

« Se ofrece mas informacion en el cuadro 2.2.

gestacion
stacidn se muestran en el cuadro 2.6.

OBSERVACIONES

En el aborto provocado
posterior a las 24 semanas
debe reducirse la dosis de
misoprostol, debido a la mayor
sensibilidad del Gtero a las
prostaglandinas. Sin embargo,
debido a la falta de estudios
clinicos y a la escasez de
datos, no se dispone de unas
recomendaciones posoldgicas
especificas; debe aplicarse el
criterio clinico para determinar
la dosis adecuada.




44

Consideraciones clinicas sobre el aborto médico a edades gestacionales
avanzadas

La mifepristona se administra siempre por via oral.

El misoprostol puede administrarse por diferentes vias, entre ellas, la
vaginal, la bucal y la sublingual.

o Los efectos secundarios y las instrucciones de uso difieren segun
la via (véase el cuadro 2.5 Caracteristicas de las distintas vias de
administracién del misoprostol y las ilustraciones de la figura 2.1).

Los medicamentos abortivos pueden administrarse en un establecimiento
de salud o en el domicilio.

No es necesaria la profilaxis antibidtica para el aborto médico.

La mujer permanece en el establecimiento hasta que se consigue la
expulsion de los tejidos gestacionales.

Sila edad gestacional supera las 20 semanas, algunos proveedores de
servicios de aborto pueden considerar la conveniencia de inducir la asistolia
fetal antes del procedimiento (véase el apartado 1.7).

La sensibilidad uterina a las prostaglandinas aumenta con la edad
gestacional. Por lo tanto, la dosis adecuada de misoprostol disminuye a
medida que dicha edad aumenta.

Véase también el apartado 2.1.3 Consideraciones clinicas sobre el aborto
médico a cualquier edad gestacional.

Administracion de los medicamentos y facilitacion del proceso de aborto

Asegurese de que todas las mujeres tengan acceso a informacion, a
medicamentos para el dolor y a los servicios necesarios para gestionar

con éxito el proceso de aborto y hacer frente a los efectos secundarios
habituales de los medicamentos (véase el cuadro 2.2), asi como a informacion
sobre donde solicitar ayuda en caso de que surjan complicaciones (véase a
continuacion).

Hable de los grados de dolor y hemorragia que acompafian al proceso de
aborto. Explique que habra un sangrado abundante con codgulos, expulsion
de los tejidos gestacionales y dolor que serd mucho mds intenso que la
dismenorrea habitual. En el apartado 2.1.4 se ofrece informacién sobre el
tratamiento del dolor.

Administre el medicamento o medicamentos para iniciar el aborto médico (o
entrégueselos a la persona con unas instrucciones claras).
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- Aseglrese de que el misoprostol se administra sin demora en dosis repetidas
cada tres horas y tantas veces como sea necesario para lograr el éxito
del proceso de aborto, segun el criterio clinico. Este medicamento puede
administrarse aunque la persona presente hemorragia y dolor de tipo cdlico o
contracciones.

- Ofrezca atencién de apoyo mientras se espera la expulsion de los tejidos
gestacionales.

« Enmuchos casos, el dolor de tipo célico aparece antes de que se administre
la segunda dosis de misoprostol, pero este momento es variable. A partir de
la primera dosis de misoprostol, se debe evaluar la situacion de la mujer cada
30 minutos, en particular en lo que se refiere a su necesidad de tratamiento
del dolor.

- Lafiebrey los escalofrios son efectos secundarios frecuentes de las dosis
repetidas de misoprostol; la administracién de paracetamol o ibuprofeno
reducird las molestias en estos casos.

« Eltiempo previsto hasta la expulsion y la finalizacién del aborto es mayor en
las nuliparas, y aumenta en todas las mujeres con la edad gestacional.

P/
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Expulsion del feto y/o la placenta

Si el feto o la placenta no se han expulsado 24-48 horas después de la
primera dosis de misoprostol, piense en realizar un tacto vaginal y extraiga
los tejidos que pueda haber en la vagina o en el orificio cervical.

No se debe realizar sistematicamente una ecografia para detectar el
aborto incompleto, ya que hay una escasa correlacion entre las imagenes
ecograficas y los productos de la concepcién retenidos (6).

No estd justificado realizar sistemdticamente un legrado uterino tras la
expulsion completa del feto y la placenta.

o Eluso de métodos modernos de aborto médico en edades
gestacionales de 12 semanas o0 mas (es decir, misoprostol con o sin
mifepristona) se acompafia de unas tasas bajas (<10%) de retencién de
la placenta.?

o La evacuacién del Utero por aspiracién al vacio (o por legrado, cuando
no se disponga de aspiracion) para extraer la placenta solo debe
realizarse en caso de hemorragia copiosa, fiebre o retencion de la
placenta durante mas de 3-4 horas después de la expulsién del feto.

Los tejidos gestacionales deben tratarse del mismo modo que el resto de
los materiales bioldgicos, a menos que la persona desee que reciban otro
tratamiento o asf lo dicten las normas locales.

Antes del alta tras un aborto médico a partir de las 12 semanas de
gestacion (véase también el capitulo 3, apartado 3.1)

2

Tranquilice a la mujer respecto a que el procedimiento ha finalizado y ya no
estd embarazada.

Manténgala en observacién (sangrado, dolor, tensién arterial y pulso) y
administre tratamiento en caso necesario.

Podra abandonar el establecimiento de salud cuando esté estable y cumpla
los criterios para recibir el alta.

Documente todos los resultados del tratamiento, incluidos los eventos
adversos, si los hay.

Ofrezca un método anticonceptivo si la mujer lo desea.

Las fuentes indican tasas del 8% (7) y el 6% (8).
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2.1.7 Tratamiento médico del aborto retenido

El aborto retenido se produce cuando se interrumpe el desarrollo de una gestacion
y el embridn, el feto, el tejido embrionario o el saco gestacional vacio permanece
en el ttero con el orificio cervical cerrado. Los sintomas pueden consistir en dolor
y hemorragia o estar totalmente ausentes. Si se realiza una ecografia, esta puede
mostrar un embrién o un feto sin actividad cardiaca, o lo que parece ser una
gestacion en fases tempranas del desarrollo, de modo que solo se ve un saco lleno

de liquido dentro del dtero (7).

Consideraciones clinicas sobre el tratamiento del aborto retenido

- Tanto el tratamiento médico como el quirlirgico (aspiracion al vacio) y la
conducta expectante son opciones terapéuticas en caso de aborto retenido.
Se optard por una de ellas en funcién del estado clinico de la persona y de
sus preferencias terapéuticas.

- La conducta expectante puede ofrecerse como opcidn siempre y cuando
se informe a la mujer de que la expulsion de los tejidos gestacionales se
demorard mas y habra un mayor riesgo de que el Utero no se vacie por
completo y haya que recurrir a una intervencion quirdrgica.

+ Los tejidos gestacionales deben tratarse del mismo modo que el resto de
los materiales biolégicos, a menos que la persona exprese su deseo de que
reciban otro tratamiento.

Para las mujeres que prefieren el tratamiento médico del aborto retenido, las pautas
recomendadas para edades gestacionales inferiores a 14 semanas se muestran

en el cuadro 2.7. Consulte también la informacién del apartado 2.1.5, incluidos los
cuadros 2.4y 2.5y la figura 2.1.




48 Manual de practica clinica para una atencion de calidad del aborto

. Cuadro 2.7 Pautas terapéuticas para el ab:
retenido antes de las 14 semanas de gesta

TIPO DE PAUTA

INFORMACION POSOLOGICA

MIFEPRISTONA MAS
MISOPROSTOL
(Pauta recomendada)

)

Mifepristona Misoprostol 800 pg
200 mg ,UNO A DOS por cualquier via
por via oral pias ANTES (bucal, vaginal o

unavez sublingual) una vez

MISOPROSTOL SOLO
(Pauta alternativa)

)

Misoprostol 800 pg
por cualquier via

No procede (bucal, vaginal o
sublingual)




OBSERVACIONES

El intervalo minimo
recomendado entre el uso
de la mifepristona y el del
misoprostol es de 24 horas.

Si se utiliza esta pauta,

debe tenerse en cuenta

que, segun los datos, de las
nueve semanas de gestacion
en adelante, es mas eficaz
administrar dosis repetidas de
misoprostol para conseguir que
el proceso de aborto culmine.
La guia de la OMS no indica un
ndmero mdximo de dosis de
misoprostol.
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Cuadro 2.8 Comparacion entre las opciones
terapéuticas para el aborto retenido e incompleto

a . . - . Eficacia (%) 3R
Método Posibles ventajas Posibles desventajas . Aborto
Aborto retenido incompleto
Conducta « Puede reducir el « Plazo 16-75% 82-100%
expectante ndmero de visitas imprevisible
- Evita los efectos « Puede que haya
secundarios y las que recurrir @
complicaciones de la aspiracién al
otros métodos vacio si no tiene
. Evitala éxito
introduccién de
instrumental en el
(tero
Tratamiento - Evita la - Puede causar 77-89% 61-100%
médico introduccion de mds hemorragia
instrumental en el y necesitar mas
Utero seguimiento que
la aspiracion al
vacio
- Efectos
secundarios a
corto plazo del
misoprostol
Tratamiento « Resolucién rapida « Procedimiento ~ 96-100% 96-100%
quirdrgico quirtirgico
(aspiracion al
vacio)

Nota: Para mds informacién sobre el aborto incompleto, véase el apartado 3.3.
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2.1.8 Tratamiento médico de la muerte fetal
intrauterina

La muerte fetal intrauterina (MFIU) o muerte fetal se refiere a situaciones en las que
el feto ya no esta vivo, pero el dtero alin no ha empezado a expulsar su contenido
y el orificio cervical permanece cerrado (9). El diagndstico se realiza mediante
ecograffa tras las manifestaciones clinicas, que pueden consistir en hemorragia
vaginal, ausencia de ruidos cardiacos fetales en la auscultacion electrénica,
ausencia de sensacién de movimientos fetales o un Utero significativamente mas
pequefio de lo previsto (9).

Ante la MFIU puede adoptarse una conducta expectante u optar por el tratamiento
quirdrgico (dilatacion y evacuacion; véase el apartado 2.2.6) o médico, como

se describe en este apartado. La decisién sobre el modo de actuar en caso de
MFIU debe basarse en la situacion clinica de la persona y en sus preferencias
terapéuticas. Los tejidos gestacionales deben tratarse del mismo modo que el resto
de los materiales bioldgicos, a menos que la persona exprese su deseo de que
reciban otro tratamiento.

Para las personas que prefieren el tratamiento médico, las pautas recomendadas
en los casos de MFIU en edades gestacionales de 214 a <28 semanas se muestran
en el cuadro 2.9. Es importante sefialar, no obstante, que si la mujer va a tomar la
mifepristona en régimen ambulatorio, es fundamental que sepa que debe volver
al establecimiento de salud o solicitar atencion médica si la bolsa de las aguas se
rompe 0 aparecen contracciones antes de haber empezado a tomar el misoprostol.
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Cuadro 2.9 Pautas terapéuticas en los
casos de muerte fetal intrauterina (MFIU)
gestaciones de entre 14 y 28 semanas

TIPO DE PAUTA INFORMACION POSOLOGICA

MIFEPRISTONA MAS

Mifepristona

Misoprostol 400
por via vaginal o
sublingual cada

cuatro a seis horas

MISOPROSTOL 200 mg |

(Pauta propuesta)? por via ora
una vez

MISOPROSTOL

SOLOE No procede

(Pauta alternativa) ~

Misoprostol 400 p
por via sublingua
(preferente)

o vaginal
cada cuatro a sei
horas¢

a—tapautacombinada-de-mifepristonay-misoprostotesatgo-més-eficaz que-etmisoprostot

solo.

o

24 horas.

¢ Se puede repetir la administracion de misoprostol segin los intervalos indicados cuando
se necesite para lograr que el proceso de aborto culmine. La guia de la OMS no indica un
nimero maximo de dosis de misoprostol. El personal de salud debe proceder con cautela
y aplicar el criterio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
gestantes que presentan una incision uterina previa. La rotura del (tero es una complicacion
infrecuente; en edades gestacionales avanzadas es indispensable tener en cuenta el criterio
clinico y la preparacion del sistema de salud para el tratamiento urgente de estos casos.

El intervalo minimo recomendado entre el uso de la mifepristona y el del misoprostol es de
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OBSERVACIONES

g Tanto en el aborto provocado
posterior a las 24 semanas
como en la MFIU posterior a las

be 28 semanas, debe reducirse la

dosis de misoprostol, ya que

9 se dispone de pocos datos.

| Es preciso aplicar el juicio
clinico para determinar la dosis
apropiada, teniendo en cuenta

3 la mayor sensibilidad del Gtero
a las prostaglandinas.
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recuabro 2.2: LOS abortos provocados no se documentan
junto con las muertes fetales y los mortinatos en las
estadisticas de mortalidad

Las estadisticas de mortalidad son de uso habitual en la investigacién médica, en la
planificacion, el control y la evaluacién de programas de salud publica e intervenciones
sanitarias, en la asignacién de recursos sanitarios y en el seguimiento de la atencion de
salud (2). En ellas se incluyen las correspondientes a las muertes fetales, los mortinatos y

las muertes neonatales, que no deben registrarse junto con las de la interrupcién artificial
del embarazo, sino por separado. La interrupcién artificial del embarazo se define como «la
expulsion o extraccion completa de un embrién o un feto de una mujer (independientemente
de la duracion del embarazo), luego de una interrupcion deliberada de un embarazo en curso
por medios médicos o quirlirgicos, que no tiene por objeto dar lugar a un nacimiento vivo»
(3, apartado 2.25.4.2).



Instrucciones clave de la CIE-11:

Se expide un Unico certificado médico de la causa de la
muerte para todas las muertes, incluidos los mortinatos
(desde la actualizacién del formulario internacional del
certificado médico de la causa de la muerte en 2016)
(3, apartado 2.25.4.4).

Como minimo, deben incluirse en las estadisticas todos
los mortinatos y las muertes de los nacidos vivos con
al menos 22 semanas completas de gestacion (154
dias), aunque los requisitos legales para el registro
pueden variar en funcién de las distintas legislaciones
nacionales. Esto no se aplica a las interrupciones
artificiales del embarazo, que se definen (véase mas
arriba) con independencia de la duracion del embarazo
y deben presentarse por separado, no junto con las
muertes fetales, los mortinatos ni los nacidos vivos

(3, apartado 2.25.4.5).

La interrupcién artificial de un embarazo en curso estad
regulada por ley y puede denominarse con los términos
«aborto legal», «aborto provocado» o «reduccion fetaly,
entre otros. Los casos que se ajusten a la definicion de
interrupcién artificial del embarazo no deberdn figurar
junto con los de abortos espontdneos o mortinatos, sino
aparte, y se diferenciaran claramente en las estadisticas
(3, apartado 2.25.4.1).
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2.2 Aborto quirurgico
2.2.1 Resumen de los métodos: aborto quiruargico

El aborto quirdrgico comprende las siguientes tareas: administracion de profilaxis
antibidtica y tratamiento del dolor (desde anestesia local hasta sedacién minima
o profunda o, en algunos casos si es necesario, anestesia general), preparacién
del cuello uterino, realizacién del procedimiento de aborto utilizando el método
seleccionado, supervisién de la recuperacién de la paciente y alta.

Diversos profesionales de la salud pueden realizar estas tareas (véanse las
recomendaciones sobre la prestacion de los servicios en las Directrices sobre la
atencion para el aborto publicadas por la OMS en 2022 [1)).
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Cuadro 2.10 Métodos de aborto quirurgico

<14 semanas 214 semanas

Aspiracion al vacio Aspiracion al vacio avanzada
- aspiracién al vacio manual (AM) .« AM

- aspiracion al vacio eléctrica (AE) . AE

Dilatacion y evacuacion

La aspiracion al vacio consiste en evacuar el contenido del (tero a través de una
canula de plastico o de metal conectada a una fuente de vacio. En la aspiracion

al vacio eléctrica se utiliza una bomba de vacio eléctrica. En la aspiracién al vacio
manual, el vacio se crea mediante un aspirador manual de plastico de 60 ml
(también llamado jeringa). Los aspiradores manuales admiten cdnulas de entre 4y
12 mm. Los tubos de los aspiradores eléctricos se adaptan a canulas de hasta 16 mm
de didmetro, lo que permite utilizar la aspiracion al vacio hasta las 15-16 semanas de
gestacion o en los casos de atencion postaborto en los que el cuello uterino estd
dilatado y se necesitan cdnulas de mayor tamafio para lograr un vacio eficaz.

La dilatacién y evacuacion es la técnica quirdrgica para el aborto después de las
12-14 semanas de embarazo en los casos en los que se disponga de profesionales
cualificados y experimentados. Exige la preparacion del cuello uterino mediante
dilatadores osmaticos y/o fdrmacos, sequida de la evacuacion del dtero
esencialmente con pinzas y el uso de la aspiracion al vacio (véase la entrada
correspondiente del glosario) para extraer los restos de sangre y tejidos.

En cuanto a los requisitos relativos a la documentacién de los casos, véanse los
recuadros 2.1 (Documentacién de los abortos provocados en las estadisticas de
mortalidad) y 2.2 (Los abortos provocados no se documentan junto con las muertes
fetales y los mortinatos en las estadisticas de mortalidad), ambos en el apartado 2.1.




58

Cuadro 2.11 Suministros, medicamentos y equipos para el aborto quirdrgico®

Evaluacion clinica Procedimiento de aspiracion al vacio y procedimiento de
dilatacion y evacuacion
 Guantes de - Agua limpia
exploracién - Detergente o jabdn
limpios - Farmacos y suministros para la preparacion del cuello uterino
8 (p. €]., misoprostol, mifepristona, dilatadores osméticos)
= « Medicamentos para el dolor, como analgésicos y ansioliticos
s « Guantes limpios y estériles
g - Equipo de proteccién personal (p. ej., mascarilla, pantalla facial,
E bata, delantal de pldstico)
= - Soluciones y materiales para la esterilizacién o la desinfeccion de
i alto nivel
8 - Gasas o bolas de algodén
5 - Solucién antiséptica (sin alcohol) para preparar el cuello uterino
F - Agujas (aguja raquidea de calibre 22 para bloqueo paracervical y
g aguja de calibre 21 para la administracién de medicamentos)
n - Jeringas (5,10 y 20 ml)

Lidocaina para el bloqueo paracervical
Silicona para lubricar las jeringas
Gel lubricante

« Tensiémetro « Autoclave o esterilizador®

- Estetoscopios « Espéculo (de boca ancha para aumentar la exposicion del
cuello uterino y de valvas cortas para no presionar sobre este
y alejarlo, o un espéculo de Sims si se dispone de ayudante)
Fuente de luz/ldmpara frontal

Tendculo (tendculo atraumatico; cuando esté disponible)

- Dilatadores mecdnicos

conicos, hasta 37 French (Fr) (o hasta 51 Fr para edades
gestacionales avanzadas) o de circunferencia equivalente

de Pratt, 13-43 Fr (0 41-79 Fr para edades gestacionales avanzadas)
de Hern, hasta 98 Fr para edades gestacionales avanzadas
Cénulas de todos los tamafios hasta 16 mm

Aspirador eléctrico (con canulas de hasta 14-16 mm) o aspirador
manual (con cénulas de hasta 12-14 mm)

- Pinzas de evacuacion uterina de Bierer (grandes y pequefias)
« Pinzas de evacuacion uterina de Sopher (pequefias)

« Cureta flexible de posparto grande

« Pinzas con aros para torundas (pinzas de Foerster)

- Cuenco de acero inoxidable para la solucion antiséptica

- Bandeja para instrumental

- Placa de vidrio transparente para inspeccion de tejidos

« Filtro (de metal, vidrio o gasa)

EQUIPOS

° El equipo para dilatacién y evacuacion se resalta en negrita.

3 Se ofrecen més detalles en el anexo 2: Medicamentos, suministros y equipos para una atencién de calidad del aborto.



Recuperacion

Compresas higiénicas

Analgésicos

- Antibiéticos

Folletos informativos (sobre la autoasistencia
después del procedimiento y la anticoncepcion
postaborto)

Métodos anticonceptivos tras el aborto

- Tensiometro

Estetoscopio
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En caso de complicaciones

Antagonistas adecuados de los
medicamentos utilizados para el dolor
Oxitécicos (p. ej., oxitocina, misoprostol o
ergometrina)

Via intravenosa (i.v.) y liquidos iv. (p. €].,
solucién salina, lactato sddico, glucosa)

- Compresas de gasa para taponamiento
uterino

Oxigeno y ambu (baldn autoinflable)

« Acceso a un ecégrafo in situ (opcional)
« Portagujas largo y material de sutura
- Tijeras
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2.2.2 Consideraciones clinicas sobre el aborto
quirargico

Si la edad gestacional supera las 20 semanas, algunos proveedores de servicios
de aborto pueden considerar la conveniencia de inducir la asistolia fetal antes del
procedimiento (véase el apartado 1.7).

Si se detectan problemas de salud que podrian causar complicaciones o agravarlas
(como enfermedades concomitantes o anomalias uterinas), debe derivarse a la
persona a un establecimiento de salud adecuado de un nivel asistencial superior para
el procedimiento de aborto u otros servicios, segln proceda.

Deben existir mecanismos de derivacion claros para remitir a las mujeres a un
establecimiento de nivel asistencial superior en caso de que surjan complicaciones
durante el procedimiento o la recuperacion. También debe existir una derivacién
sistematica de las mujeres a servicios de anticoncepcion postaborto si no se dispone
de ellos in situ.

Profilaxis antibiotica en el aborto quirargico

« La presencia de infeccién en los tramos inferiores del aparato genital en
el momento de un aborto quirdrgico es un factor de riesgo de infecciones
del aparato genital tras el aborto. La administracion de antibidticos en el
momento del aborto (profilaxis) tiene por objeto prevenir estas complicaciones
después de un aborto quirtrgico.

= Se ha comprobado que resulta eficaz administrar dosis tnicas de
nitroimidazoles, tetraciclinas o penicilinas como antibidticos profilacticos
en el aborto quirdrgico.

= No deben administrarse pautas terapéuticas de antibiéticos a menos
que exista preocupacién por una infeccién existente.

- Enelaborto quirdrgico, sea cual sea el riesgo individual de enfermedad
inflamatoria pélvica (infeccion genital alta), se recomienda una adecuada

profilaxis antibiética pre- o perioperatoria (7, apartado 3.3.4).
Técnica aséptica
- Antes de todo procedimiento de aborto quirtirgico se debe limpiar el cuello
uterino con un antiséptico (p. €j., povidona yodada).

+ Esfundamental manipular y eliminar de manera segura el instrumental
punzocortante —Dbisturies y agujas—, como lo es manipular y procesar
adecuadamente los demds instrumentos y materiales, para evitar infecciones
tanto en las pacientes como en el personal de salud.

« Utilice la técnica «sin contacto» (véase el recuadro 2.3).
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PRECAUCION: No es seguro manipular los
aspiradores, las canulas y los adaptadores con las
manos desnudas hasta que se hayan limpiado.

rRecuapro 2.3 LA TECN|CA «SIN CONTACTO»

La técnica sin contacto es importante porque, aunque se aplique una solucion
antiséptica al inicio del procedimiento, no es posible esterilizar el aparato genital.

Segln esta técnica, las partes de los instrumentos que se introducen en el (tero

(es decir, canulas, pinzas, dilatadores) no deben entrar en contacto con objetos ni
superficies que no estén estériles, incluidos los muslos y las paredes vaginales de la
paciente, y las manos o los guantes del proveedor, antes de su insercion en el tero.
El proveedor puede utilizar guantes limpios no estériles para el procedimiento (no es
necesario que sean estériles).

Asf, durante el procedimiento, el profesional de salud:

- sujetardy tocard los dilatadores Ginicamente por su porcion intermedia,
evitando las puntas;

- conectard la canula a la fuente de vacio sin tocar la punta de la canula;

- mantendrd los instrumentos usados alejados de los instrumentos estériles
gue permanecen en la bandeja.

Fuente: Meckstroth and Paul, First trimester, aspiration abortion, 2009 (70).
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2.2.3 Tratamiento del dolor en el aborto quirurgico

Casi todas las mujeres notaran algo de dolor de tipo continuo y célico durante la
preparacion del cuello uterino y el procedimiento abortivo, y después de este. Este
dolor guarda relacién sobre todo con la dilatacion cervical (fisioldgica, farmacoldgica
y/o mecdnica) y las contracciones uterinas. Su tratamiento es un elemento
importante de la atencién y debe ofrecerse de forma sistematica y proporcionarse
sila persona lo desea y cuando lo pida, antes y/o durante la preparacion del cuello
uterino y el procedimiento de aborto quirtrgico. Algunos medicamentos pueden
administrarse por adelantado, anticipdndose a la aparicion del dolor (como medida
profilactica) (5), o pueden entregarse a la mujer por si los necesita para su uso
posterior en el domicilio.

« Elnivel de dolor que sienten las personas y su respuesta a él varian
enormemente.

+ Lanecesidad de tratamiento del dolor aumenta con la edad gestacional y el
tiempo necesario para completar el procedimiento abortivo.

« Elgrado de dolor también varia en funcién de la edad, la paridad, los
antecedentes de parto vaginal, los antecedentes de dismenorrea y el nivel
de ansiedad o temor de la persona que se somete al aborto.

-+ Laansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor; cuando es muy
acusada, debe tratarse, ya que puede que la mujer no logre permanecer
quieta en la camilla en la que se esté llevando a cabo el aborto quirdrgicoy
con ello ponga en peligro su seguridad.

Principios del tratamiento del dolor:

- Evalle de manera individual la necesidad de tratamiento del dolor de cada
mujer.

- Considere tanto métodos farmacoldgicos como no farmacoldgicos para
reducir el dolor que acompafia al aborto (véase el cuadro 2.12).

« Con objeto de optimizar el uso seguro de los medicamentos para el dolor,
preste especial atencién a los antecedentes médicos de la persona, sus
alergias y el uso simultaneo de otros medicamentos que podrian interactuar
con alguno de los analgésicos o anestésicos disponibles.
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Cuadro 2.12 Opciones para el tratamiento del dolor
en el aborto quirurgico y durante la preparacion del
cuello uterino previa al aborto quirargico

Tratamiento no farmacolégico del
dolor

Comunicacién respetuosa y
exenta de juicios de valor
Apoyo y tranquilizacion verbales
Presencia de una persona de
apoyo que pueda permanecer
con la mujer durante el proceso
(si ella lo desea)

Alentar la respiracion profunda y
controlada

Escuchar masica

Bolsa de agua caliente o
almohadilla eléctrica

Todo lo anterior, y ademas:

Técnica quirdrgica suave y
delicada

Anuncio previo de cada paso
del procedimiento (si la mujer lo
desea)

Tratamiento farmacoldgico del dolor (para
mas detalles, véase el cuadro 2.13)

Para la preparacion del cuello uterino:

Debe ofrecerse tratamiento del dolor para
cualquier tipo de preparacion del cuello
uterino

Para la preparacion del cuello uterino con
uno o varios dilatadores osméticos antes
del aborto quirtirgico en gestaciones

de 14 semanas o mas, se propone el
bloqueo paracervical, y se puede pensar en
administrar mas medicacion para el dolor,
como un gel intravaginal.

Para el aborto quirtrgico en cualquier edad
gestacional:

Analgesia con antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) (p. e]., ibuprofeno)®

Se recomienda el uso sistematico del BPC
(p. €]., con lidocaina; véanse los detalles del BPC
mas adelante).

Debe ofrecerse la opcion del tratamiento
combinado del dolor mediante sedacion
consciente® mas BPC cuando se disponga de
sedacion consciente (véase el cuadro 2.13).

Ademas de lo anterior, se pueden ofrecer
ansioliticos o sedantes.

La OMS desaconseja el uso sistematico de la
anestesia general para el aborto quirtrgico.

* Para garantizar que los medicamentos orales sean mas eficaces en el momento de la
intervencién, deben administrarse entre 30 y 45 minutos antes de esta.

® | a sedacién consciente también se conoce como sedacién moderada o sedacion intravenosa
(iv), ya que suele administrarse por esta via (véase el cuadro 2.13).
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Ejemplo de administraciéon de un bloqueo paracervical
(BPC) (11)

Inyecte 1-2 ml de anestésico en el lugar del cuello uterino en el que estd
previsto colocar el tendculo (a las 12 o las 6 horas, segln la preferencia del
profesional de salud o la presentacién del cuello uterino).

A continuacion, estabilice el cuello uterino colocando el tendculo en la zona
anestesiada.

Aplique una ligera traccion para desplazar el cuello uterino lateralmente y
definir la transicién del epitelio cervical liso al tejido vaginal, que delimita la
ubicacién de ulteriores inyecciones.

Inyecte lentamente 2-5 ml de lidocaina a una profundidad de 1,5-3 cm en 2 o
4 puntos de la zona de unidn entre el cuello uterino y la vagina (a las 2 y las
10 horas y/o a las 4 y las 8 horas).

= Lalidocaina puede tamponarse con bicarbonato sédico, si se dispone
de él.

= Sino se dispone de lidocaina, puede usarse solucion fisioldgica.

Mueva la aguja mientras inyecta O aspire antes de inyectar, para evitar la
inyeccién intravascular.

Para el BPC, la dosis maxima de lidocaina es de 4,5 mg/kg de peso corporal
0, en general, de entre 200 y 300 mg (unos 20 ml de lidocaina al 1% o 40 ml
al 0,5%).

Uso de sedacion moderada o profunda o de anestesia
general para el tratamiento del dolor

La anestesia general es uno de los pocos aspectos potencialmente mortales de la
atencién para el aborto. Todo establecimiento de salud que la ofrezca debe contar
con el equipo y el personal especializados para administrarla y hacer frente a las
posibles complicaciones. La anestesia general puede ser una opcion adecuada en
determinadas circunstancias, como cuando el embarazo es consecuencia de una
violacién o la mujer presenta una profunda discapacidad intelectual o del desarrollo.
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Cuando se utilice la sedacion o la anestesia general, deberd estar presente un
profesional de salud capacitado (y certificado, si asi lo exige la ley) para vigilar los
pertinentes pardmetros respiratorios, cardiovasculares y neurolégicos, incluido

el nivel de consciencia (5). El profesional de salud que administre sedacion de
cualquier nivel o tratamiento del dolor i.v. deberd estar preparado para aplicar
medidas de apoyo respiratorio en caso de depresion respiratoria.

Administrar las dosis recomendadas (véase el cuadro 2.13) reduce mucho los riesgos
asociados a estas opciones de tratamiento del dolor. Si se utilizan medicamentos
que provocan sedacidn y podrian causar depresidn respiratoria, deberd disponerse
de sus antagonistas, preferiblemente en un carro de urgencias, junto con
instrucciones para el tratamiento de las reacciones adversas.
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Cuadro 2.13 Tratamiento farmacoldégico del dolor en el aborto
efectos

Sedacion minima (ansidlisis) Sedacion consciente (moderada)

Ansioliticos, como alguno de los Analgésicos y ansioliticos combinados:
siguientes, 30-60 minutos antes
del procedimiento:
- midazolam 10 mg por via oral
(v.0.)

Analgésicos, como alguno de los
siguientes opioides:

« fentanilo 50-100 pg i.v.
° ClEEEe « petidina 25-100 mg i.v./i.m.
« tramadol 50-100 mg i.v./i.m.

« morfina 0,1-0,2 mg/kg i.v.

Ansioliticos, una dosis inicial de alguno de
los siguientes:

« midazolam 1-2 mg i.v.

« diazepam 5-10 mgi.v.

+ lorazepam 1mgi.v.

IMPORTANTE: E| proveedor debe
elaborar protocolos que garanticen un
control adecuado del dolor evitando al
mismo tiempo la sobresedacién.

7

¢{QUE MEDICAMENTOS HAY QUE ADMINISTRAR?



Sedacién profunda

Analgésicos, como alguna de las
combinaciones siguientes:
- propofol con fentanilo (la mas utilizada)

- ketamina con petidina/fentanilo

Ansioliticos, una dosis inicial de alguno
de los siguientes:
« midazolam 1-2 mg i.v.

» diazepam 5-10 mg i.v.

+ lorazepam 1 mgi.v.

IMPORTANTE: Puede producirse

un estado de anestesia general
como complicacion de una sedacion
profunda; en estos casos hardn
falta medidas adicionales de apoyo
respiratorio y cardiovascular.

Notas:
- Debe hacerse una evaluacion
preanestésica.

« Pueden consumirse liquidos
transparentes (ello incluye agua, zumos
transparentes y café solo) hasta 2 horas
antes del procedimiento, pero se debe
esperar al menos 6 horas desde la tltima
comida ligera u 8 horas si se han ingerido
alimentos fritos o grasos, o carne.
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quirurgico: medicamentos sedantes y anestésicos y sus

Anestesia general

Analgésicos:

Notas:

propofol
6xido nitroso (NO)

farmacos bloqueadores
neuromusculares (solo si estd
previsto intubar)

Debe hacerse una evaluacién
preanestésica.

Pueden consumirse liquidos
transparentes (ello incluye agua,
zumos transparentes y café

solo) hasta 2 horas antes del
procedimiento, pero se debe
esperar al menos 6 horas desde la
Ultima comida ligera u 8 horas si
se han ingerido alimentos fritos o
grasos, o carne.
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Cuadro 2.13 (continuacién)
Sedacion minima (ansidlisis) Sedacion consciente (moderada)

- Disminucién - Disminucién de la ansiedad

?

de la ansiedad
antes y durante el
procedimiento

- Sin efecto directo
sobre el dolor

« Respuesta normal

a estimulos
verbales

- Ningun efecto
sobre las vias

Reduccion del dolor

Somnolencia, pero la paciente puede
responder a estimulos verbales y
tactiles

Ningln efecto sobre las vias
respiratorias

Se mantiene una ventilacion adecuada

Se mantiene el funcionamiento del
aparato cardiovascular

respiratorias,

QUE EFECTOS TIENEN EN LA PACIENTE

la ventilacion
5 0 el aparato
cardiovascular
-~
No es necesaria una vigilancia - Vigilancia frecuente de las constantes
continua o frecuente vitales y el nivel de consciencia

& cada tres a cinco minutos, y oxigeno
e suplementario

8 »  Debe llevarla a cabo un profesional de
o salud capacitado que sepa aplicar la
i reanimacion cardiopulmonar basica o
< avanzada

()

=

<

=

o

>
S

>

2

2 También deben estar disponibles los antagonistas: el flumazenil (en incrementos de 0,2 mg i.v. durante 30 segundos) revierte el efecto de las

Fuentes: Alleny Singh, Society of Family Planning clinical guidelines pain control in surgical abortion part 1- local anesthesia and minimal sedat
management, 2009 (74).



Sedacion profunda

- Laansiedady el dolor estan bien
controlados

- La paciente responderd a estimulos
repetidos o dolorosos

» Somnolencia sin reflejo palpebral

« Puede ser necesaria una intervencion
0 una colocacién de la mujer para
mantener las vias respiratorias
permeables

« Puede ser necesario un apoyo
ventilatorio

. Lafuncién cardiovascular suele
mantenerse

- Vigilancia continua con oxigeno
suplementario

» En pacientes bien seleccionadas

y en entornos adecuados, la sedacion
profunda no aumenta el riesgo de
aspiracion pulmonar ni de complicaciones
relacionadas con la anestesia
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Anestesia general

La ansiedad y el dolor estén bien
controlados

Amnesia, analgesia y relajacion
muscular

Las vias respiratorias y la
ventilacion se ven afectadas

El aparato cardiovascular podria
necesitar apoyo

Vigilancia continua y oxigeno
suplementario

Mayor riesgo de complicaciones
relacionadas con la anestesia que
con la sedacion

Exige la gestion por parte de un
equipo interdisciplinar que incluya
un anestesiélogo o un profesional
de salud capacitado que pueda
administrar anestesia general

benzodiacepinas; la naloxona (en incrementos de 0,04 mg i.v.) revierte eficazmente el efecto de los narcéticos.

ion, 2018 (12); Dean et al., The safety of deep sedation without intubation for abortion in the outpatient setting, 2011 (13); Nichols et al., Pain
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2.2.4 preparacion del cuello uterino previa al aborto
quirargico

Antes de un aborto quirdrgico, se puede plantear la preparacion del cuello uterino
(también denominada «preparacion») en todas las mujeres con un embarazo

de cualquier edad gestacional, y en particular si esta supera las 12 semanas.

En el cuadro 2.14 se presentan las recomendaciones al respecto y las pautas
farmacoldgicas propuestas.

La maduracion cervical es especialmente beneficiosa para las personas que
presentan las circunstancias o trastornos enumerados a continuacion, ya que reduce
el riesgo de lesion cervical o perforacidn uterina (que puede causar hemorragia) y
de aborto incompleto:

- anomalias del cuello uterino;
 antecedentes de cirugia del cuello uterino;
+ edad adolescente;

« embarazo avanzado.

También pueden seguirse las recomendaciones y pautas para la preparacién del
cuello uterino en los casos de tratamiento quirdrgico de la muerte fetal intrauterina
(MFIU; véase el apartado 2.1.8) si el cuello uterino adn no ha empezado a ablandarse
y dilatarse. En estos casos habra que aplicar el juicio clinico para determinar si es
necesaria la maduracion cervical.

La maduracion cervical puede lograrse por métodos mecénicos (dilatadores
osmaticos naturales o sintéticos) o farmacoldgicos (es decir, con mifepristona,
misoprostol 0 ambos).

« Puede iniciarla un trabajador de la salud distinto del que vaya a llevar a cabo
el procedimiento quirdrgico.

- Sise utilizan medicamentos para la maduracién cervical previa al aborto
quirdrgico, la mujer puede autogestionarla, de modo que ella no perdera
tiempo en desplazamientos y no hara falta recurrir a personal para la
insercion de dilatadores osméticos.

- La maduracién cervical puede facilitarle el procedimiento de aborto a un
proveedor inexperto.

+ Deben proporcionarse los medicamentos adecuados para tratar el dolor
durante la preparacion cervical (véase el cuadro 2.12 en el apartado 2.2.3).



Al

La maduracion cervical tiene algunas desventajas, como las molestias para la mujer,
el coste adicional y el tiempo suplementario para llevarla a cabo eficazmente.

IMPORTANTE: Si una mujer en la que se esta llevando a cabo
la preparacién cervical empieza a tener una hemorragia vaginal
copiosa, se debe evacuar el tGtero sin demora.

Cuadro 2.14 Preparacion cervical antes del aborto
quiruargico

<12 semanas de gestacion 212 semanas de gestacion

La OMS recomienda no utilizar 12-19 semanas:® se propone la

dilatadores osméticos para la preparacion cervical

preparacion cervical. « solo farmacos (se prefiere una
combinacién de mifepristona mas

Siva a llevar a cabo la preparacion misoprostol; véase mas abajo) O

cervical, seleccione una de las pautas
médicas propuestas a continuacién.

uno o varios dilatadores
osmdticost mas farmacos
(mifepristona, misoprostol o una
combinacién de ambos; véase
mas abajo)

219 semanas: se recomienda la
preparacion cervical
« uno o varios dilatadores
osmoticost mas farmacos
(mifepristona, misoprostol o una
combinacién de ambos; véase
mas abajo)

Pautas médicas propuestas:
- Mifepristona 200 mg por via oral 24-48 horas antes de la intervencion

«  Misoprostol’ 400 ug por via sublingual una a dos horas antes del
procedimiento

« Misoprostol’ 400 g por via vaginal o bucal dos a tres horas antes del
procedimiento

? Los datos a favor de la maduracién cervical en gestaciones de entre 12 y 14 semanas son limitados, por lo que el personal
de salud deberéd aplicar el criterio clinico para decidir qué método de maduracion cervical previa al aborto quirtirgico es el
mas conveniente en este intervalo de edad gestacional.

®La via sublingual es mas eficaz para la administracion del misoprostol.

¢ Cuando se utilicen dilatadores osméticos, el tiempo transcurrido entre la colocacién de estos y el procedimiento no debe
superar los dos dfas.
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Ejemplo de colocacion de los dilatadores osméticos

Coloque un espéculo en la vagina y limpie el cuello uterino con una solucién
antiséptica sin alcohol.

Administre anestesia local en el labio cervical y sujete este con un tendculo
atraumatico. A continuacion, administre un bloqueo paracervical completo
(consulte la informacién sobre cémo administrarlo en el apartado 2.2.3).

Sujete el extremo de un dilatador osmaético con unas pinzas (de aros o para
gasas) e introddzcalo en el conducto endocervical de forma que la punta, al
penetrar en el (tero, sobrepase apenas el orificio cervical interno (utilizando
la técnica «sin contacto»; véase el recuadro 2.3). Se puede facilitar la
colocacion recubriendo el dilatador osmaético con gel lubricante o una
solucién antiséptica.

Coloque secuencialmente los dilatadores (si va a utilizar varios), uno
junto a otro, en el interior del orificio cervical, de modo que encajen muy
ajustadamente en el conducto endocervical.

Otras consideraciones sobre el uso de dilatadores
osmoticos

Los dilatadores osméticos naturales (tallos de laminaria) alcanzan la maxima
dilatacion a las 24 horas.

Los dilatadores osmaticos sintéticos (Dilapan-S) conseguiran una buena
dilatacion en seis horas, pero sequirdn dilatando hasta pasadas 24 horas y
pueden utilizarse para procedimientos en el mismo dia.

Cuando se ha colocado inicialmente un nimero de dilatadores osméticos
inferior al deseado, se puede repetir el procedimiento a las cuatro horas o al
dia siguiente para colocar los que faltan.

Dado que el riesgo de expulsion es minimo tras la colocacion de los
dilatadores osméticos, la mujer puede abandonar el establecimiento
de salud y luego regresar cuando se le indique para someterse al
procedimiento.

Los proveedores deben documentar el nimero de dilatadores osméticos
colocados para asf garantizar que se contabilicen todos al retirarlos al inicio
del procedimiento de aborto.
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« El'ndmero, el tipo y la combinacién de dilatadores osméticos que deben
utilizarse para la preparacion del cuello uterino varian mucho en funcién
de los protocolos locales, las preferencias del proveedor y los recursos
disponibles, y también segln las siguientes consideraciones clave:

= edad gestacional;

« paridad;

o experiencia del proveedor;

o tipo de dilatador osmético utilizado;

o tiempo que se dejaran colocados los dilatadores osméticos antes del
procedimiento previsto (teniendo en cuenta el riesgo de que la expulsion
se produzca fuera del establecimiento de salud);

s uso de mifepristona y/o misoprostol junto con uno o varios dilatadores
osméticos para la maduracién cervical (en este caso debe prestarse
mucha atencion al momento de la maduracién cervical en relacién con
el procedimiento —por ejemplo, la mifepristona puede administrarse
el dia de la colocacion de los dilatadores y el misoprostol debe
administrarse el dia del procedimiento para reducir todo lo posible el
riesgo de que la expulsion se produzca fuera del establecimiento de
salud—).

- Lainformacidn esencial sobre las caracteristicas de los dilatadores
osmdticos se resume en el cuadro 2.15.

Otras consideraciones sobre el uso de la mifepristona

» Puede aparecer un manchado o un sangrado leve debido a la mifepristona.

« Puede que los tejidos gestacionales se expulsen en el periodo intermedio
de uno o dos dias que precede al procedimiento de aborto programado.

 La mifepristona administrada 24-48 horas antes del procedimiento de aborto
no debe combinarse con misoprostol, ya que entrafiaria riesgo de expulsion
antes del procedimiento. Si el médico desea afiadir misoprostol, este debera
administrarse entre unay tres horas antes del procedimiento y estando la
paciente en el establecimiento de salud, no en su domicilio.

Otras consideraciones sobre el uso del misoprostol

- Pueden aparecer algo de sangrado y dolor de tipo cdlico, fiebre, nduseas,
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vomitos y/o diarrea debido al misoprostol.

« AsegUrese de que la mujer disponga de un lugar en el que pueda esperar
cémodamente mientras el misoprostol hace efecto (hasta tres horas).

« Sielcuello uterino no se dilata facilmente después de una dosis de misoprostol,
se puede repetir la administracién por la misma via o por otra distinta, o valorar la
conveniencia de colocar uno o varios dilatadores osméticos.

Antes de que la mujer utilice el farmaco para la preparacion cervical, confirme que existe
un plan claro para el aborto quirdrgico y que ella tiene acceso al sistema de salud en caso
de que desee 0 necesite apoyo adicional en el intervalo.

Cuadro 2.15 Caracteristicas de los dilatadores osmoaticos

poiIEL Sintéticos
Caracteristica (es decir, tallos de (es decir, Dilapan-5°)
laminaria)
Tamanio Diametro 2-10 mm 3-4mm
Longitud 60-85 mm 55-65 mm
Material Laminaria (un alga Dilatador osmético sintético
parda) higroscépica e higroscdpico de hidrogel
natural, desecaday Aquacryl®
comprimida
Mecanismo de accion Mecanico Mecanico y quimico
Grado de expansion a 3-4 veces 3-4 veces
partir del diametro inicial
en seco
Tiempo transcurrido entre 12-24 horas 6-24 horas
la insercion y la dilatacion
maxima
Edad <12 Recomendacién en contra (no deben usarse en esta

gestacional semanas edad gestacional)

1219 Se propone su uso, combinado con fdrmacos
semanas (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambos;
véase el cuadro 2.14)

>19 Se recomienda su uso, combinado con farmacos
semanas (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambos;
véase el cuadro 2.14)
Fuentes: OMS, Directrices sobre la atencidn para el aborto, 2022 (1); Fox, Hayes, Society of Family Planning, Cervical preparation for
second-trimester surgical abortion prior to 20 weeks of gestation, 2007 (15); Hammond and Chasen, Dilation and evacuation; 2009

(16); Newmann et al., Society of Family Planing, Clinical guidelines: cervical preparation for surgical abortion from 20 to 24 weeks'
gestation, 2008 (17).
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2.2.5 Aborto quirurgico antes de las 14 semanas de
gestacion

Consideraciones clinicas sobre el aborto quirurgico a
edades gestacionales tempranas

El aborto quirdrgico antes de las 14 semanas de gestacion se realiza mediante
aspiracion al vacio. Ambos tipos de aspiracion son igual de seguros y eficaces.

« Enla aspiracién al vacio manual se utiliza un aspirador manual para generar
el vacio. El aspirador se acopla a canulas de entre 4 y 14 mm de didmetro y
puede usarse en diversos entornos, incluidos los que carecen de electricidad.

- Enla aspiracion al vacio eléctrica se utiliza una bomba eléctrica para
generar el vacio que admite canulas de hasta 16 mm de didmetro, con tubos
de mayor didmetro (para su uso con canulas >12 mm).

El procedimiento de aborto es similar con ambos tipos de aspiracion.

Aseglrese de que todas las mujeres tengan acceso a la informacién pertinente
(apartado 1.1.1) y consulte toda la informacién esencial mencionada anteriormente
sobre el aborto quirdrgico, los métodos y suministros (apartado 2.2.1), las
consideraciones clinicas (apartado 2.2.2), la medicacion para el dolor adecuada
(apartado 2.2.3) y la preparacion cervical (apartado 2.2.4).

Antes de iniciar el procedimiento

«  Compruebe que se han reunido todos los equipos necesarios y estan
disponibles para su uso (véase el apartado 2.2.1y el anexo 2).

« Reduzca el riesgo de infeccion tras el procedimiento mediante:
o el uso de un instrumental debidamente desinfectado o esterilizado;

o la administracion de una profilaxis antibiética pre- o perioperatoria
(véase el apartado 2.2.2 y la nota a continuacion);

o la aplicacién de la técnica sin contacto (véase el recuadro 2.3 del
apartado 2.2.2).

« Confirme que la mujer ha recibido la medicacién adecuada para el dolor
(véase el apartado 2.2.3).

« Lleve a cabo la maduracién cervical si estd indicada (véase el apartado 2.2.4).

- Siva a realizar una aspiracién al vacio manual, antes de empezar compruebe
que:

o el aspirador mantiene el vacio;

o dispone de aspiradores de reserva en caso de que el primero tenga
problemas técnicos.
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Figura 2.2 Pasos del aborto quirdrgico en gestaciones de menos de 14 semanas

@ Pida a la mujer que evacue la vejiga

@ Lavese las manos y pongase los equipos de proteccion personal

@ Ayude a la mujer a tenderse en la camilla y colocarse en posicion de

@ Lleve a cabo una exploracion bimanual

@ Coloque el espéculo
@ Proceda a la antisepsia del cuello uterino

@ Realice el bloqueo paracervical

Dilate el cuello uterino

Aspire el contenido del utero
@ Inspeccione los tejidos

@ Lleve a cabo las intervenciones concurrentes que correspondan

@ Recuperacion y alta del establecimiento de salud
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Pasos del aborto quirurgico (aspiracion al vacio) antes
de las 14 semanas de gestacion

1. Pida a la mujer que evacue la vejiga.

2. Lavese las manos y pongase los equipos de proteccién personal: deben
incluir unos guantes limpios.

3. Ayude a la mujer a colocarse en la camilla y en posicion de litotomia dorsal

4. Lleve a cabo una exploracién bimanual: permitird confirmar o actualizar las
observaciones, si se realizé una evaluacion anterior. El trabajador de la salud debe
conocer con exactitud el tamafio y la posicion del ltero antes de evacuar este.
« Sise han utilizado uno o varios dilatadores osmaticos (es decir, en edades
gestacionales de 12 semanas 0 mas; véase el apartado 2.2.4), deben extraerse
del cuello uterino, ya sea manualmente durante la exploracién bimanual o con

unas pinzas de aros una vez colocado el espéculo. Confirme que el nimero de
dilatadores extraidos coincide con el de los que se colocaron.

5. Coloque el espéculo: Obtenga una adecuada visualizacién del cuello uterino.

6. Lleve a cabo la preparacion antiséptica del cuello uterino: Limpie este con
una solucién antiséptica sin alcohol, empezando por el orificio cervical con cada
nueva gasa y avanzando en espiral hacia el exterior hasta que el orificio haya
quedado completamente cubierto por el antiséptico.

7. Realice el bloqueo paracervical. Consulte las instrucciones en el apartado
2.2.3.

8. Dilate el cuello uterino: La dilatacién mecénica es un paso esencial si el cuello
uterino estd cerrado o insuficientemente dilatado al inicio del procedimiento
(véase el recuadro 2.4). No es necesaria si el cuello uterino permite que una
canula del tamafio adecuado encaje perfectamente en el orificio cervical.

Las mujeres con un aborto incompleto suelen tener ya el cuello uterino
suficientemente dilatado.
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recuapro 2.4 1@chica de dilatacion cervical con dilatadores
mecanicos

- Examine cuidadosamente la posicion del dtero y del cuello uterino y coloque
un tendculo en el labio anterior o posterior de este. Una vez colocado,
aplique una traccién continua para enderezar el conducto endocervical.

- Utilice el dilatador mas pequefio (o un localizador del orificio cervical de
plastico, si es necesario y estd disponible) para localizar inicialmente el
conducto endocervical.

« Inserte el dilatador hasta que la punta sobrepase el orificio cervical interno.

- Dilate con cuidado, siempre sin forzar y utilizando la técnica sin contacto
(véase el recuadro 2.3) con dilatadores mecanicos sucesivos, mientras
mantiene estabilizado el cuello uterino traccionando con suavidad del
tendculo cervical.

NOTA:

La seguridad del procedimiento de dilatacién mecanica en el momento de realizar

el aborto depende de que se tenga una visibilidad adecuada del cuello uterino, se
aplique una técnica delicada y se conozca la posicion del dtero. Si la dilatacion es
dificil, es mejor no forzar el dilatador, sino modificar el dngulo o la trayectoria para
identificar el conducto endocervical, o repetir la exploracién bimanual para verificar
la posicién del (tero. A veces, sustituir el espéculo por otro de valvas mas cortas
puede proporcionar mds espacio y flexibilidad para enderezar el dngulo del cuello
uterino. Por dltimo, si la dilatacion resulta especialmente dificil, plantéese administrar
misoprostol y demorar el procedimiento unas tres horas o pedir ayuda a un colega,
si esta disponible.

9. Inserte la canula: Una vez conseguida una dilatacion cervical adecuada,
inserte la canula a través del orificio cervical interno hasta el centro de la cavidad
uterina mientras tracciona suavemente del cuello uterino. No fuerce la insercién
de la cénula para evitar traumatismos en el cérvix o el Utero. Si aparecen signos
de perforacién uterina, suspenda el procedimiento.
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10. Aspire el contenido del atero:

- Conecte a la canula el aspirador preparado o la conexion con la fuente de
vacio (puede que la cénula y el aspirador estén ya conectados), sujetando
el tendculo y el extremo de la cénula con una mano y el aspirador o la
conexién con la fuente de vacio con la otra.

- Inicie la aspiracién cuando la punta de la canula haya llegado a la parte
media del (tero; a medida que este se contraiga, las paredes uterinas se
percibirdn mas firmes y el fondo descendera.

«  Evacue el contenido del ttero girando suave y lentamente la canula 180°
en unay otra direccién. Se verd el paso de sangre y tejidos a través de la
canula.

- Mantenga siempre la abertura de la canula situada mas alla del orificio
cervical, de lo contrario se perderd el vacio.

« Cuando se utiliza un aspirador manual, a medida que este se lleng, la
aspiracién es menor. Separe el aspirador de la cénula, vacie el contenido en
un recipiente apropiado y restablezca el vacio.

- Repita este procedimiento hasta que el tero esté vacio.

- Una vez finalizado el procedimiento, extraiga la canulay el tendculo cervical,
limpie el cuello uterino con una torunda limpia, evalle el volumen de la
hemorragia uterina o cervical y compruebe si hay desgarros cervicales.
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11. Inspeccione los tejidos: Es importante inspeccionar los tejidos gestacionales
para confirmar que se ha consumado el aborto.
- Enprimer lugar, transfiera el contenido uterino aspirado a un recipiente
adecuado (no lo empuje a través de la canula, ya que esta se contaminaria).

« Compruebe:

= elvolumeny la presencia de tejidos: vellosidades, decidua y saco/
membranas en cantidades apropiadas a la edad gestacional (nota:
después de las 9-10 semanas de gestacion se pueden ver partes
fetales);

= la posible presencia de vellosidades hidrépicas con aspecto de racimo
de uvas, ya que serian indicativas de un embarazo molar.

e
- Silainspeccién visual no es concluyente, filtre los tejidos, coléquelos en un

recipiente transparente, sumergidos en agua o vinagre, y obsérvelos con
luz desde abajo. Si esta indicado por haberse observado anomalfas, puede
enviarse la muestra de tejidos a un laboratorio de anatomia patoldgica.

« Sino hay tejidos visibles, la cantidad extraida es menor de lo previsto o la
muestra no es concluyente, puede ser indicativo de:

= aborto sin completar: la cavidad uterina aln contiene tejidos, aunque
pareciera estar vacia al final del procedimiento;

= aborto espontaneo que se consumo antes del procedimiento;

o aborto fallido: todos los tejidos permanecen dentro de la cavidad
uterina;
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« embarazo ectdpico: es una posibilidad en los casos en los que no se
observan vellosidades, y debe investigarse;

= anomalia anatémica: en un Utero bicorne o tabicado, puede que se
haya insertado la canula en el lado del dtero que no contenia los tejidos
gestacionales;

o datacidn incorrecta de la gestacion.

- Sial evaluar los tejidos no queda absolutamente claro que el saco o las
membranas y las vellosidades estan presentes, considere que no hay
ningun tejido presente, intente una nueva aspiracion y vuelva a inspeccionar
los tejidos, y/o investigue si hay un embarazo ectdpico o una anomalia
anatoémica.

« Enlos casos en los que la inspeccién visual no sea concluyente, recurra a la
ecografia, si dispone de ella, para confirmar que la evacuacion es completa.

12. Lleve a cabo las intervenciones concurrentes que correspondan: Una vez
finalizado el procedimiento de aspiracion al vacio, proceda a las intervenciones
concurrentes que correspondan, como la insercion de un DIU, la ligadura de las
trompas o la reparacion de una laceracion cervical, en caso necesario.

13. Recuperacion y alta del establecimiento de salud (véase el capitulo 3,
apartado 3.1)

2.2.6 Aborto quirargico a partir de las 14 semanas de
gestacion

Consideraciones clinicas sobre el aborto quirurgico a
edades gestacionales avanzadas

- Anpartir de las 14 semanas de gestacion, el procedimiento para el aborto
quirdrgico suele ser la dilatacién y evacuacion, aunque en algunos entornos
puede realizarse en esta fase una «aspiracion al vacio avanzada.

« Serecomienda la maduracion cervical con agentes farmacoldgicos, y con
o sin adicion de dilatadores osméticos (segun la edad gestacional; véase
el apartado 2.2.4), antes de todos los procedimientos de dilataciény
evacuacion y de aspiracion al vacio avanzada.

- Véanse las consideraciones clinicas en el apartado 2.2.2.
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Antes de iniciar el procedimiento
- Compruebe que se han reunido todos los equipos necesarios y estan
disponibles para su uso (véase el apartado 2.2.1y el anexo 2).
« Reduzca el riesgo de infeccidn tras el procedimiento mediante:
= el uso de un instrumental debidamente desinfectado o esterilizado;

 la administracion de una profilaxis antibiética pre- o perioperatoria
(véase el apartado 2.2.2 y la nota a continuacion);

o la aplicacién de la técnica sin contacto (véase el recuadro 2.3 del
apartado 2.2.2).

«  Confirme que la mujer ha recibido la preparacién adecuada para el dolor
(véase el apartado 2.2.3).

- Confirme que se ha llevado a cabo la preparacion cervical (véase el
apartado 2.2.4). Si se colocaron dilatadores osméticos con antelacion,
consulte la documentacién en la que se indica el nimero de dilatadores
colocados.

- Antes de utilizar el equipo de aspiracidn al vacio para la amniotomia y la
aspiracion del liquido amnidtico, compruebe que:

o el aspirador mantiene el vacio;

» estdn disponibles aspiradores de reserva en caso de que el primero
tenga problemas técnicos.
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Figura 2.3 Pasos del aborto quirtrgico a partir de las 14 semanas de gestacion

Pida a la mujer que evacue la vejiga

Lavese las manos y pdngase los equipos de proteccion de barrera

Ayude a la mujer a colocarse en la camilla y en posicion de litotomia

Lleve a cabo una exploracion bimanual

Coloque el espéculo

Lleve a cabo la preparacion antiséptica del cuello uterino
Realice el blogueo paracervical

Evalle la dilatacion cervical

Realice la amniotomia y aspire el liquido amnidtico
Evacue el dtero

Inspeccione los tejidos

Lleve a cabo las intervenciones concurrentes que correspondan

ORPEVWEOEWE @O

Recuperacién y alta del establecimiento de salud
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Pasos del aborto quirurgico a partir de las 14 semanas
de gestacion

1. Pida a la mujer que evacue la vejiga.

2. Lavese las manos y pdngase los equipos de proteccion personal: deben incluir unos
guantes limpios.

3. Ayude a la mujer a colocarse en la camilla y en posicion de litotomia dorsal.

4. Lleve a cabo una exploracion bimanual: permitird confirmar o actualizar las

observaciones, si se realizé una evaluacién anterior. El trabajador de la salud debe

conocer con exactitud el tamafio y la posicion del tero antes de evacuar este.

« Sise han utilizado uno o varios dilatadores osméticos (véase el

apartado 2.2.4), deben extraerse del cuello uterino, ya sea manualmente
durante la exploracién bimanual o con unas pinzas de aros una vez colocado
el espéculo. Confirme que el nimero de dilatadores extraidos coincide con
el de los que se colocaron.

5. Coloque el espéculo: Obtenga una adecuada visualizacién del cuello uterino.

6. Lleve a cabo la preparacion antiséptica del cuello uterino: Limpie este con una
solucién antiséptica sin alcohol, empezando por el orificio cervical con cada nueva gasay
avanzando en espiral hacia el exterior hasta que el orificio haya quedado completamente
cubierto por el antiséptico.

7. Realice el bloqueo paracervical: Consulte las instrucciones en el apartado 2.2.3. En
los casos en los que se disponga de medios para la sedacién consciente (moderada),
considere utilizarla como tratamiento adicional del dolor.

8. Evalle la dilatacion cervical: Ejerza traccion sobre el tendculo para hacer descender
el cuello uterino hacia la vagina. Compruebe que la dilatacién es suficiente intentando
introducir un dilatador grande, una cénula de gran calibre (12-16 mm) o unas pinzas de
Bierer a través del cuello uterino. Si no se puede introducir un instrumento de este tipo,
se necesita una mayor dilatacién cervical, por lo que habra que repetir la maduracién
cervical o recurrir a la dilatacién mecénica (véase el recuadro 2.4)..
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9. Inserte la canula, realice la amniotomia y aspire el liquido amniético: Inserte una
canula de 12-14 mm unida a un aspirador (si se utiliza la aspiracién manual) o una canula
de 14-16 mm (si se utiliza la aspiracidn eléctrica) a través del cuello uterino hasta la
cavidad uterina, lleve a cabo la amniotomia (rotura artificial de las membranas) y aspire el
liquido amniético.
- Eltamafio adecuado de la canula (en milimetros) suele ser equivalente o

1-2 mm inferior al nimero de semanas de gestacion. En las gestaciones

de 16 semanas o mas debe utilizarse la canula mds grande disponible

(14-16 mm, en funcién de los tubos y cénulas disponibles), ya que el

procedimiento también incluird el uso de pinzas especializadas.

+ Los aspiradores manuales admiten canulas de entre 4y 12 mm. En cuanto
a los tubos de los aspiradores eléctricos, se adaptan a canulas de hasta
16 mm de didmetro, lo que permite utilizar la aspiracién al vacio hasta las 15-
16 semanas de gestacion o en los casos de aborto incompleto en los que el
cuello uterino estad dilatado y se necesita una canula de mayor tamafio para
evacuar eficazmente los tejidos gestacionales.

« Aspire el liquido amnidtico como lo harfa para llevar a cabo un aborto por
aspiracion al vacio antes de las 12 semanas de gestacion (véase el apartado
2.2.5), rotando suave y lentamente la cénula 180° en una y otra direccion.
Sila canula se desliza con mucha facilidad de un lado a otro del ltero, es
posible que el orificio esté obstruido. En este caso, extraiga la canula del
Utero y limpiela segln sea necesario, teniendo cuidado de mantener la
técnica sin contacto (véase el recuadro 2.3). Cuando ya no se pueda aspirar
nada mas, lo que suele ocurrir al cabo de 1-2 minutos, extraiga la canula del
Utero.

NOTA:

La seguridad del procedimiento de aspiracion depende de que se tenga una
adecuada visibilidad del cuello uterino, se aplique una técnica delicada y se

conozca la posicién del Gtero. Si es dificil hacer avanzar los instrumentos, es mejor
no forzarlos, sino modificar el dngulo o la trayectoria para identificar el conducto
endocervical, o repetir la exploracién bimanual para comprobar la posicidn del ttero.
A veces, sustituir el espéculo por otro de valvas mas cortas puede proporcionar

mas espacio y flexibilidad para enderezar el angulo del cuello uterino. Por Gltimo,

si la dilatacién o la evacuacién resulta especialmente dificil, plantéese administrar
misoprostol y demorar el procedimiento unas tres horas o pedir ayuda a un colega,
si esta disponible.
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10. Evacue el utero:
- Siempre que sea posible, utilice unas pinzas para completar la evacuacion de las
partes fetales y la placenta de la parte mas inferior de la cavidad uterina.

o Evite penetrar demasiado profundamente el (tero, sobre todo con los
instrumentos en posicién horizontal.

o Evite alcanzar la parte alta del (tero, donde el riesgo de perforacion es mayor.
En vez de ello, reinserte la canula justo en el interior del orificio y recurra a
la aspiracion para hacer descender el tejido desde el fondo hasta el orificio
interno.

« Extraiga la placenta utilizando unas pinzas y aplicando un masaje en el fondo del
(tero (el momento de la extraccién de la placenta dependerd de su posicién y de la
facilidad de extraccion del feto).

- Laecografia puede ser (til para localizar partes fetales si es dificil identificarlas de
otro modo.

« Enelcaso improbable de que, por algtn motivo, no se puedan extraer faciimente
las partes fetales, plantéese administrar un farmaco oxitécico como alguno de los
siguientes:

= 400-600 g de misoprostol por via sublingual o bucal;

o un alcaloide del cornezuelo del centeno, como 0,2 mg de metilergometrina
por via oral o intramuscular;

o oxitocina en altas dosis (20 unidades en 500 ml de solucion fisiol6gica o
solucion de lactato de Ringer) infundida a razén de 30 gotas por minuto.

Evalle de nuevo la situacidn al cabo de tres a cuatro horas y repita el procedimiento
de evacuacion uterina.

- Como Ultimo paso de la evacuacion, efectlie una aspiracién (con una cénula de
8-12 mm) para extraer los codgulos de sangre y los posibles restos de tejidos.

Se ofrece mas informacién sobre la perforacion del dtero en el capitulo 3, apartado 3.4.



11. Inspeccione los tejidos: Es importante inspeccionar los tejidos gestacionales para
confirmar que se ha consumado el aborto.

- Debenidentificarse todos los componentes de la gestacion enumerados a
continuacion:

o cuatro extremidades
o tdérax/columna vertebral

o bdveda craneal

o placenta.

(‘ o nstumental para

e —

- Silainspeccién de los tejidos indica que el aborto puede no haber tenido
éxito, el proveedor deberd evacuar de nuevo el Utero o recurrir a la ecografia,
si dispone de ella, para confirmar que la evacuacion ha sido completa. Si
sigue sin encontrar todas las partes fetales, deberd sospechar firmemente
una perforacion uterina con presencia de partes fetales en el abdomen
(véase el capitulo 3, apartado 3.4).

12. Lleve a cabo las intervenciones concurrentes que correspondan: Una vez
finalizado el procedimiento de al vacio proceda a las intervenciones concurrentes
que correspondan, como la insercién de un DIU o la ligadura de las trompas, si se
planificaron con antelacidn, o la reparacién de una laceracion cervical, en caso
necesario.

13. Recuperacion y alta del establecimiento de salud (véase el capitulo 3, apartado 3.1)
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3. POstaborto

» Antes del alta del establecimiento de salud tras el aborto
« Seguimiento tras el aborto

« Aborto incompleto

« Evaluacion y tratamiento de las complicaciones

-« Anticoncepcién después del aborto

Objetivos del capitulo 3

« Abordar las posibles complicaciones inmediatas del aborto o los efectos
secundarios.

- Proporcionar informacion sobre la anticoncepcion y ofrecer asesoramiento
sobre ella y métodos anticonceptivos.

« Evaluar cualquier otra necesidad en materia de salud sexual y reproductiva
que pueda precisar atencién adicional.

3.1 Antes del alta del establecimiento de salud
tras el aborto

Después de un aborto médico en una gestacion de 12 semanas 0 mas o después de
cualquier aborto quirdrgico, tranquilice a la mujer respecto a que el procedimiento
ha finalizado y ya no estd embarazada, y documente todos los resultados del
tratamiento, incluidos los eventos adversos.

Durante la primera hora posterior al aborto, mantenga a la mujer en observacion
para detectar cualquier complicacién (evalle el sangrado, el dolor continuo o célico,
la fiebre, la tension arterial y el pulso [7]) y administrele tratamiento si es necesario.
Véase el apartado 3.4: Evaluacidn y tratamiento de las complicaciones del aborto.

Hable con la mujer para analizar el riesgo de que vuelva a quedarse
embarazada antes de la siguiente menstruacion y expliquele la posibilidad
de que vuelva a ser fértil en el plazo de dos semanas desde el aborto.
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Proporcione informacién sobre anticoncepcion y, a las mujeres que lo deseen,
ofrézcales asesoramiento acerca de los métodos anticonceptivos; si eligen uno,
proporciéneselo de acuerdo con las orientaciones del apartado 3.5.

En los abortos después de las 14 semanas de gestacidn, las normas relativas a

la gestion o eliminacion de los restos gestacionales y los certificados de
nacimiento o defuncion no deberian suponer una carga ni una violacién de la
confidencialidad para las mujeres o el personal de salud (véase el recuadro 2.2 en el
capitulo 2, apartado 2.1.8).

Proporcione o siguiente, si es necesario:
- comprimidos de hierro para la anemig;
« medicamentos para el dolor;
+ apoyo emocional.

Derive a la mujer a otros servicios, en funcion de la evaluacion de sus necesidades
previa al aborto, como asesoramiento y pruebas de ITS/VIH, servicios de apoyo

en caso de violencia de género, u otros servicios sociales o servicios médicos
especializados.

Criterios para el alta
La mujer puede abandonar el establecimiento de salud cuando cumpla los criterios
para el alta:

« deambulacion;

. tension arterial y pulso estables;

-+ hemorragia y dolor controlados (7).

En el momento del alta, proporcione a la mujer unas instrucciones verbales y
escritas que sean claras e incluyan la informacion siguiente.

- Esnormal que haya sangrado vaginal durante dos semanas después de un
aborto quirdrgico o médico efectivo.

o Tras el aborto quirlrgico, las mujeres presentan un sangrado leve o
un manchado, mientras que tras el aborto médico la hemorragia es
mas intensa y suele durar una media de nueve dias (aunque puede
prolongarse hasta 45 dias en casos poco frecuentes).

+ Lamujer puede reanudar las relaciones sexuales cuando se sienta
preparada.
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- Dado que la congestion mamaria puede evolucionar, principalmente después
de abortos en edades gestacionales avanzadas, en algunos casos puede
resultar atil recurrir a un vendaje compresivo de las mamas o al uso de
sujetadores ajustados y/o a la inhibicién farmacoldgica de la lactancia para
que se encuentre mas coémoda.

- Después de un aborto, la mujer debe volver al hospital o al consultorio si se da
cualquiera de las circunstancias siguientes:

= hay signos o sintomas de embarazo en curso (es decir, nduseas, vomitos,
sensibilidad mamaria, fatiga);

= los dolores de tipo célico o abdominales se hacen mas intensos;

s aparece un sangrado vaginal abundante, es decir, equivalente
a empapar mas de dos compresas por hora durante dos horas
consecutivas;

o aparece fiebre.

3.2 Seguimiento tras el aborto

3.2.1 Seguimiento tras un aborto quirurgico o un aborto
médico sin complicaciones

No es necesario un seguimiento sistematico tras un aborto quirdrgico o médico sin
complicaciones si la persona tiene informacion adecuada acerca de cuando debe
solicitar atencién médica por complicaciones y ha recibido los suministros o la
informacion pertinentes para cubrir sus necesidades en materia de anticoncepcion.
No obstante, se puede ofrecer la posibilidad de una consulta de seguimiento opcional
entre 7y 14 dias después del procedimiento de aborto para proporcionar servicios de
anticoncepcion. Todo problema médico postaborto debe siempre evaluarse y tratarse
lo antes posible si suscita preocupacion.
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Si la mujer decide acudir a una consulta de seguimiento:

Evalle la recuperacién e investigue la presencia de signos o sintomas de
embarazo en curso (es decir, nduseas, vémitos, sensibilidad mamaria, fatiga);
si se realizé un aborto médico, consulte en el apartado 3.2.2 cémo confirmar
el éxito de este.

Examine la historia clinica y la documentacion de los servicios de derivacion,
si la hay.

Preglntele por cualquier otro sintoma que haya tenido desde el
procedimiento; si necesita apoyo emocional en relacién con este,
proporcidneselo o derivela sin demora al servicio que corresponda.

Si'es necesario, lleve a cabo una exploracidn fisica dirigida para evaluar los
sintomas.

Evallie los objetivos de la persona en materia de fertilidad y su necesidad de
servicios de anticoncepcion.

« Sila mujer no ha recibido 0 empezado a usar ninglin método
anticonceptivo antes del alta del establecimiento de salud tras el
aborto, proporcionele informacién sobre dichos métodos, ofrézcale
asesoramiento y préstele servicios de anticoncepcion, si ella lo desea
(véase el apartado 3.5).

= Siya ha empezado a usar un método anticonceptivo, evalle este y la
satisfaccion o las preocupaciones de la usuaria, y vuelva a suministrar
el método segun sea necesario. Si no estd satisfecha, ayldela a elegir
otro método que cubra sus necesidades (véase el apartado 3.5).

En funcion de los resultados del examen y las evaluaciones, remita a la
mujer a otros servicios de salud sexual y reproductiva, segln sea necesario,
y facilitele el acceso a los servicios de derivacién necesarios.

3.2.2 Evaluacion suplementaria para confirmar el
éxito del aborto médico

Siuna mujer refiere sintomas de embarazo en curso y/o solo ha tenido un sangrado
minimo después de tomar los medicamentos abortivos de la forma indicada, debe
sospecharse una gestacion intrauterina en curso y la evaluacién suplementaria
podria consistir en una exploracion ginecoldgica (para comprobar si hay un dtero en
crecimiento) o una ecografia (para comprobar si hay un embarazo en curso).
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- Sila evaluacién indica que hay un embarazo intrauterino en curso, ofrezca la
posibilidad de realizar una aspiracion al vacio o repita la administracion de
los medicamentos abortivos.

Siuna mujer refiere hemorragias y dolores de tipo célico prolongados o excesivos

y no se sospecha ni un embarazo intrauterino en curso ni un aborto incompleto,
considere la posibilidad de un embarazo ectdpico y adopte las medidas diagndsticas
y terapéuticas adecuadas.

Si una mujer refiere un sangrado mas escaso de lo previsto o totalmente ausente y
no se sospecha un embarazo intrauterino en curso, considere la posibilidad de un
embarazo ectépico y adopte las medidas diagnésticas y terapéuticas adecuadas.
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recunoro 3 OI UNA@ Mujer acude a una consulta de
seguimiento tras un aborto médico

Confirme el éxito del aborto utilizando uno de los siguientes métodos.

Compruebe los signos y sintomas clinicos, mediante una exploracion
bimanual si esta clinicamente indicado.

@ Mida las concentraciones de gonadotropina coridénica humana (hCG) en
suero (esto es mas Util si se midieron antes del procedimiento) o en orina
(utilizando pruebas de embarazo en orina de baja sensibilidad). Tenga en
cuenta que los resultados de las pruebas de embarazo de alta sensibilidad
pueden ser positivos hasta cinco semanas después de un aborto médico
efectivo.

@ Realice un examen ecografico, si tiene acceso a él. La ecografia permite
determinar el éxito del aborto si se confirma la ausencia de saco
gestacional, siempre y cuando la paciente no refiera sintomas de un
embarazo en curso. No utilice el espesor del endometrio para orientar la
conducta clinica.
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3.3 Aborto incompleto

El aborto incompleto se define como la presencia clinica de un orificio cervical
abierto y de hemorragia, lo que indica que no se han expulsado del dtero todos
los tejidos gestacionales, o los productos expulsados no se corresponden

con la duracion estimada del embarazo. Los sintomas mas frecuentes son
hemorragia vaginal profusa o prolongada y dolor abdominal. El aborto incompleto
sin complicaciones puede producirse tras un aborto provocado o un aborto
espontaneo; en ambos casos, el tratamiento es el mismo.

En las pacientes clinicamente estables existen tres opciones para el tratamiento del
aborto incompleto: la conducta expectante, la aspiracion al vacio y el tratamiento
médico con misoprostol. Se optard por una de ellas en funcién del estado clinico de
la personay de sus preferencias terapéuticas.

- La conducta expectante puede ofrecerse como opcién en el aborto
incompleto siempre y cuando se informe a la mujer de que la expulsion de
los tejidos gestacionales se demorard mds y habra un mayor riesgo de que
el (tero no se vacie por completo. Puede ser tan eficaz como el misoprostol.

« Laaspiracion al vacio como tratamiento del aborto incompleto sin
complicaciones cuando el tamafio uterino es inferior a 14 semanas
comprende la identificacion del problema, la evaluacion del tamafio uterino,
el procedimiento de aspiracién al vacio y el tratamiento del dolor.

« El tratamiento médico, si se selecciona, debe basarse en las pautas
presentadas en el cuadro 3.1.
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Cuadro 3.1 Pauta recomendada para el tratamiento
del aborto incompleto con misoprostol

Tamaiio del ttero® Pauta de misoprostol (dosis y via)
Tamafio uterino <14 semanas 600 pg oral 0 400 pg sublingual
Tamafio uterino =14 semanas 400 pg sublingual, vaginal o bucal cada

tres horas®

@ Basado en la exploracion fisica cuando la paciente es vista por primera vez.

® El misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado seglin sea necesario para lograr el éxito del aborto. Las
directrices de la OMS no indican un nimero méximo de dosis de misoprostol. El personal de salud debe proceder con
cautela y aplicar el criterio clinico para decidir el nimero méaximo de dosis de misoprostol en gestantes que presentan
una incisién uterina previa. La rotura del Gtero es una complicacion .

En el cuadro 2.8 del capitulo 2, apartado 2.1.7 Aborto retenido, se presenta una

comparacion de las opciones de tratamiento del aborto retenido y el aborto

incompleto.

3.4 Evaluacion y tratamiento de las complicaciones
del aborto

Cuando el aborto se realiza de forma segura, tomando todas las precauciones
necesarias, solo se producen complicaciones potencialmente mortales en contadas
ocasiones. Pueden consistir en hemorragia, infeccion, perforacion del dtero,
complicaciones relacionadas con la anestesia y rotura del Utero.

Cuando el aborto es llevado a cabo por proveedores sin formacion, en un lugar
inseguro o utilizando métodos no recomendados, las complicaciones son mucho
mas frecuentes. Algunas mujeres que, tras un aborto de este tipo, solicitan atencién
médica presentan cuadros graves y necesitan ser atendidas con urgencia por
trastornos potencialmente mortales.

IMPORTANTE: La atencion urgente postaborto debe prestarse
siempre, incluso en entornos en los que el aborto es ilegal.

Algunos métodos de aborto inseguro también pueden provocar complicaciones
relacionadas con el propio método, como ingestidn de veneno, sustancias téxicas
0 medicamentos; insercion de un cuerpo extrafio en el ano, la vagina o el cuello
uterino; o traumatismo abdominal (véase el apartado 3.4.2). En estas personas, €l
tratamiento de las complicaciones debe incluir el de todas las lesiones sistémicas
o fisicas, ademads de todas las complicaciones relacionadas con el aborto (véase el
apartado 3.4.1).
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El personal de salud deberd aplicar su criterio clinico para determinar si las
pacientes necesitan ser derivadas a un hospital 0 a otro tipo de establecimiento de
salud que ofrezca un nivel de atencién superior.

3.4.1 Complicaciones relacionadas con el aborto, por
orden alfabético

Complicaciones relacionadas con la anestesia

Cuando se utilice anestesia, el personal debera estar capacitado para tratar las
convulsiones y proceder a la reanimacion cardiopulmonar. En los entornos en

los que se utilicen narcéticos o benzodiacepinas deben tenerse siempre a mano
antagonistas (p. €]., un antagonista de los opioides [naloxona], un antagonista de las
benzodiacepinas [flumazenil] y anticolinesterasicos).

Embarazo ectépico

Aungue su incidencia es menor en los casos de aborto que en la poblacion general,
el personal de salud que evalle a las mujeres que solicitan atencién médica

tras un aborto debe estar alerta ante la posibilidad de un embarazo ectdpico,
especialmente si no se realizd una ecografia antes del aborto.

Los signos y sintomas mas frecuentes son:
» dolor abdominal;
+ sangrado o manchado antes del aborto;
- sangrado minimo o nulo tras completar la pauta del aborto médico;
- identificacion de pocos o ningln tejido al término del aborto quirlrgico;
- inestabilidad hemodindmica (indicativa de rotura tubarica).

Si se sospecha un embarazo ectdpico, se debe evaluar a la paciente de inmediato;
en los casos en los que esto no sea factible in situ, se la derivara sin demora
siguiendo el protocolo local para el tratamiento del embarazo ectépico.

NOTA:

Incluso en los embarazos que no se interrumpen, la OMS solo recomienda una
ecograffa temprana sistematica antes de las 24 semanas de gestacion para estimar
la edad gestacional, detectar anomalias fetales y embarazos mdltiples, reducir las
tasas de induccion del parto en embarazos prolongados y mejorar la experiencia
gestacional de la mujer (2).
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Hemorragia

La hemorragia puede deberse a retencidn de tejidos, atonia uterina, traumatismo o
lesién del cuello uterino, coagulopatia o, en raras ocasiones, perforacién o desgarro
del Utero.

El tratamiento adecuado dependerd de la causa y la gravedad, y comprende las
medidas siguientes:

- reanimacion (con oxigeno y liquidos i.v., segun proceda);

- inspeccion cuidadosa para detectar lesiones cervicales o vaginales;

- reevacuacion del tero por aspiracion al vacio (no por dilatacion y legrado);
» Mmasaje uterino,

« administracion de farmacos oxitécicos;

« compresion uterina mediante un taponamiento con gasas o una sonda tipo
Foley con bal6n grande;

. transfusion sanguinea;
« reposicion de factores de la coagulacion;
+ laparoscopia;

. intervencion quirdrgica exploratoria (laparoscopia o laparotomia) con
reparacion de las lesiones uterinas o histerectomia.
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Infeccion y sepsis
Los signos y sintomas mas frecuentes de infeccién son:

. fiebre o escalofrios;

« secrecién vaginal o cervical maloliente;

- dolor abdominal o pélvico;

» sangrado o0 manchado vaginal prolongado;
« dolor uterino a la palpacion.

Las personas que presenten una infeccién deberan recibir antibiéticos. Si ademas
hay retencion de tejidos y se sospecha que es la causa de la infeccion, se volverd
a evacuar el Utero por aspiracion (no mediante dilatacion y legrado). En los casos
en los que la paciente esté clinicamente inestable, el personal de salud no debera
esperar a que se termine de administrar una dosis de antibiéticos para evacuar los
tejidos retenidos. Si la infeccién es grave, probablemente haya que hospitalizar a la
paciente.

&

Embarazo en curso

Se debe evaluar a las mujeres con signos o sintomas de embarazo en curso o de
aborto fallido para descartar un embarazo ectdpico si no se les realizé una ecografia
antes del aborto. Si se sospecha o se confirma un embarazo uterino en curso, debe
ofrecerse a la persona la posibilidad de una evacuacion uterina sin demora (por
medios médicos o quirlirgicos).

1 Mas informacion sobre la sepsis materna en: https://srhr.org/sepsis/es/reZXsources/, incluida una infografia
(https://srhr.org/sepsis/wp-content/uploads/2017/08/WHO_Infographic-Maternal-sepsis-overview-SP-A4-WEB.pdf), y mas
informacién sobre la sepsis en general en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/sepsis.
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Perforacion del Utero

Por lo general, esta complicacion pasa inadvertida y se resuelve sin necesidad
de intervenir. Cuando estd disponible y clinicamente indicada, la laparoscopia es
el método exploratorio de eleccidn. Si el estado de la mujer o las observaciones
laparoscdpicas apuntan a la existencia de lesiones del intestino, los vasos u otras
estructuras, puede que haga falta una laparotomia para reparar los dafios.

Si se sospecha que se ha producido una perforacion al utilizar unas pinzas
punzantes (como las de Bierer) durante la dilatacién y evacuacion, se debe
recurrir a la laparoscopia (o, si no se dispone de medios, a la laparotomia)

para investigar mas a fondo y reparar las lesiones.

Durante un aborto, si al proveedor le preocupa una posible perforacion,
deberd aplicar siempre su criterio clinico.

Si después de un aborto quirlrgico en una gestacion de 14 semanas 0 mas
la inspeccidn de los tejidos indica que la intervencidn probablemente no

ha tenido éxito (no se consigue encontrar todas las partes fetales), incluso
después de repetir la evacuacién del ttero, el proveedor debera sospechar
firmemente una perforacion uterina y presencia de partes fetales en el
abdomen. Por lo tanto, deberd intentar una exploracion ecogréfica, si
dispone de ella, para buscar partes fetales intrauterinas o intraabdominales
y, Si es necesario, llevard a cabo una laparoscopia 0 una laparotomia

in situ o derivard y transferird a la paciente a un establecimiento de un nivel
asistencial superior en el que pueda recibir el tratamiento adecuado.

Rotura del utero

Esta complicacion infrecuente del aborto se asocia con edades gestacionales
avanzadas y presencia de una cicatriz uterina, pero también se ha descrito en
mujeres sin estos factores de riesgo. En un metaandlisis se observd que el riesgo de
rotura del Utero en mujeres que habian tenido anteriormente un parto por cesarea

y se sometian a un aborto provocado con misoprostol en el segundo trimestre era
del 0,28% (3).
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3.4.2 Otras complicaciones derivadas del método
utilizado para provocar el aborto

Tras un aborto inseguro pueden producirse otras complicaciones derivadas
de la forma o el método utilizado para provocarlo, entre ellas, intoxicaciones,
traumatismos abdominales y presencia de cuerpos extrafios en el aparato genital.

Se debe estabilizar y tratar a las personas que presenten estas complicaciones
o derivarlas para que reciban el tratamiento adecuado, ademas de tratar toda
complicacidn relacionada con el aborto (véase el apartado 3.4.1) y prestar una
atencion postaborto adecuada (como se describe en este capitulo).

3.4.3 Complicaciones no especificas del
procedimiento o método abortivo

Pueden producirse las complicaciones enumeradas a continuacién, que no son
especificas del procedimiento o método abortivo utilizado. Se tratardn como se
tratarfan tras cualquier otra intervencion médica o quirlrgica:

- anafilaxia;

. reacciones asmaticas;

« convulsiones;

« sincope/reaccion vasovagal;

- obstruccién de las vias respiratorias altas (asfixia);
« tromboembolia venosa.

3.5 Anticoncepcion después del aborto
3.5.1 Informacién general

Después de un aborto provocado o espontaneo, el plazo para que se reanude la
ovulacién puede ser de apenas 8-10 dias, y por lo general no supera el mes, por
lo que es importante que las personas que deseen retrasar o prevenir un futuro
embarazo empiecen a utilizar un método anticonceptivo lo antes posible dentro
de ese primer mes (4,5). En el caso de las personas que deseen volver a quedarse
embarazadas, las decisiones sobre el momento en el que estén preparadas para
volver a concebir se fundaran en sus valores y preferencias personales.
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Después de un aborto pueden considerarse todas las opciones anticonceptivas, pero la
eleccién informada y los deseos de la persona son primordiales. Si esta quiere iniciar o
reanudar el uso de un método anticonceptivo, se pueden valorar todas las opciones en
cualquier momento de la atencién y algunos métodos se pueden empezar a utilizar en
el momento del aborto (6).

Por lo general, casi todos los métodos pueden empezar a usarse inmediatamente
después de un aborto quirdrgico o médico.

- Elinicio inmediato de la anticoncepcion tras un aborto quirlirgico significa que
puede comenzar el mismo dia de la intervencion, una vez confirmado el éxito
del aborto.

- Elinicio inmediato de la anticoncepcién tras un aborto médico significa que
puede comenzar después de tomar la primera pildora (de mifepristona o
misoprostol) de la pauta de aborto médico, salvo en el caso de los DIU (mas
informacién en el apartado 3.5.2). Hoy por hoy no se dispone de datos sobre
el inicio inmediato de la anticoncepcién después de un aborto médico con la
pauta que incluye el letrozol.

Sea cual sea el método anticonceptivo, antes de empezar a usarlo debe comprobarse
la elegibilidad médica de la mujer.

3.5.2 Elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos
o la esterilizacion después de un aborto

« Los métodos hormonales (incluye las pildoras, las inyecciones, los
implantes, el parche y el anillo vaginal) pueden empezar a usarse
inmediatamente después de cualquier aborto, incluido el aborto séptico.

= Siuna mujer empieza a usar el anillo vaginal inmediatamente, indiquele
que deberd comprobar si lo ha expulsado en caso de que tenga un
sangrado residual o abundante durante o después del proceso de aborto
médico.

o Debe considerarse la opcién de la autoadministracién de anticonceptivos
inyectables en el periodo posterior al aborto (como enfoque de
autogestion) y ofrecerse como alternativa para las personas que
deseen utilizar inyectables pero no podrian regresar periédicamente al
consultorio para recibir las sucesivas inyecciones (véase el apartado en
el que se describe cémo ensefiar a las usuarias a autoinyectarse, en el
capitulo 4 de Planificacion familiar: un manual mundial para proveedores

[7]).
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« Sila usuaria opta por las pildoras anticonceptivas orales (PAQ),
proporciénele las necesarias para un maximo de un afio, segun
sus preferencias y el uso previsto. Nota: Las PAO deben estar
disponibles sin receta médica para las personas que las utilicen
(8, Recomendacidn 15).

« Los DIU pueden colocarse inmediatamente después de cualquier aborto
que se considere satisfactorio. El riesgo de expulsion es ligeramente
superior tras los abortos en edades gestacionales superiores a 12 semanas;
en estos casos, la insercién deberd realizarla una persona con una
capacitacion especifica y se informara del riesgo a la mujer.

IMPORTANTE: No debe colocarse un DIU inmediatamente
después de un aborto séptico.

- El preservativo se puede empezar a usar desde la primera relacion sexual
posterior a un aborto, incluido el aborto séptico.

NOTA:

El uso correcto y sistematico de los preservativos masculinos y femeninos resulta
muy eficaz para prevenir la transmision sexual del VIH, reducir el riesgo de
transmision del VIH tanto de hombres a mujeres como de mujeres a hombres en
parejas serodiferentes, reducir el riesgo de contraer otras ITS y afecciones asociadas
(como condilomas acuminados o cancer de cuello uterino) y evitar los embarazos no
deseados.

El diafragma o el capuchon cervical puede empezar a usarse desde la primera
relacion sexual posterior a un aborto, incluido el aborto séptico. Deberd demorarse
SU USo seis semanas en los abortos realizados a las 12 semanas de gestacion o
mas tarde. Tras un aborto espontdneo o provocado sin complicaciones ocurrido
durante el primer trimestre debera determinarse de nuevo la medida correcta del
diafragma. Tras un aborto espontédneo o provocado sin complicaciones ocurrido
durante el segundo trimestre, la determinacion de la medida correcta debera
demorarse seis semanas para dar tiempo a que el (tero recobre el tamafio normal.

« Porlo general, los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad
pueden empezar a usarse en cuanto regresen los ciclos menstruales
regulares, pero probablemente haga falta un asesoramiento especial para
garantizar su uso correcto. Si después de un aborto se empieza a utilizar
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un método basado en los sintomas, se hard siempre «con cautela»: se
ofrecerd un asesoramiento especial que garantice su uso correcto en esta
circunstancia. Los métodos basados en el calendario no deben empezar
a usarse hasta que se hayan reanudado los ciclos menstruales regulares;
entretanto deberdn ofrecerse otros métodos anticonceptivos transitorios.

La esterilizacion quirirgica femenina puede llevarse a cabo
inmediatamente después de un aborto sin complicaciones siempre y cuando
la mujer haya decidido someterse a ella antes del aborto (no estando
sedada, en una situacién de estrés o con dolor). La intervencion deberd
retrasarse si el aborto se complica con una infeccion, una hemorragia grave,
un traumatismo o una hematometra aguda. Aseglrese de que la persona
entiende que este método es irreversible (permanente) y que existen
métodos reversibles.

La vasectomia puede llevarse a cabo en cualquier momento. Asegurese de
que la persona entiende que este método es irreversible (permanente) y que
existen métodos reversibles.

Las pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE) o el DIU pueden
utilizarse en el plazo méximo de cinco dias (120 horas) desde una relacién
sexual sin proteccidn para disminuir el riesgo de embarazo.

El coito interrumpido puede empezar a usarse desde la primera relacion
sexual posterior a un aborto, incluido el aborto séptico.



Cuadro 3.2 Elegibilidad médica postaborto para el
uso de anticonceptivos hormonales, dispositivos
intrauterinos (DIU) y métodos anticonceptivos de
barrera

Anticoncepcion después del <12semanas 212 semanas Inmed[atamente
oa .. despuésdeun

aborto de gestacion de gestacion -

aborto séptico

Anticonceptivos orales 1 1 1

combinados

Anticonceptivos inyectables 1 1 1

combinados

Parche y anillo vaginal 1 1 1

Pildora de progesterona sola 1 1 1

Inyectables de progestageno 1 1 1

solo con DMPA y NET-EN

Implantes de progestdgeno 1 1 1

solo con LNG y ETG

Dispositivo intrauterino (DIU) 1 2 4

de cobre

DIU liberador de LNG 1 2 4

Preservativo 1 1 1

Espermicida 1 1 1

Diafragma y capuchén 1 1 1

DMPA: acetato de medroxiprogesterona inyectable de liberacién lenta; ETG: etonogestrel; LNG: levonorgestrel;
NET-EN: enantato de noretisterona.

a No es adecuado durante las 6 semanas posteriores al aborto.

Definicion de las categorias de criterios médicos de elegibilidad:

1: situacion para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo.

2:situacion en la que, en general, las ventajas de utilizar el método superan a los riesgos tedricos o demostrados.
3:situacion en la que, en general, los riesgos tedricos o demostrados superan a las ventajas de utilizar el método.
4:situacion en la que el uso del método anticonceptivo en cuestion entrafia un riesgo inaceptable para la salud.

Fuente: OMS, Medical eligibility criteria for contraceptive use, fifth edition, 2015 (9).
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Cuadro 3.3 Elegibilidad médica postaborto para la
esterilizacion quirargica femenina

Situacion después del aborto

Sin complicaciones

Sepsis o fiebre tras el aborto
Hemorragia grave tras el aborto

Traumatismo grave del aparato genital; desgarro
cervical o vaginal en el momento del aborto

Perforacion del Utero

Hematometra aguda

Definicion de las categorias de criterios médicos de elegibilidad:

A= (aceptar): no existe ninguna razén médica para denegar la esterilizacion a una persona en esta situacion.
C = (cautela): el procedimiento se realiza normalmente en las condiciones habituales, pero con una preparacion y unas

precauciones suplementarias.

D = (demora): el procedimiento se retrasa hasta haber evaluado o corregido el problema; deben proporcionarse otros

métodos anticonceptivos transitorios.

E = (especial): la intervencion debe realizarse en un establecimiento que disponga de un cirujano y personal experimentados,
y se necesitan equipos de anestesia general y de apoyo médico. Para estos problemas también hacen falta profesionales
con capacidad de decidir el procedimiento y la pauta anestésica més adecuados. Deberdn proporcionarse otros métodos
anticonceptivos transitorios en los casos en los que haya que derivar a la paciente o si se produce algun retraso.

Elegibilidad médica para
la esterilizacion quirtrgica

femenina

Fuente: OMS, Medical eligibility criteria for contraceptive use, fifth edition, 2015 (9).

A
D
D
D

(¥2]
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Este manual es una actualizacion del Manual de prdctica clinica para un aborto seguro
publicado en 2014. El proceso de actualizacion se llevé a cabo como se describe a
continuacion.

Esta edicidn actualizada se ha revisado en su totalidad para que se ajuste rigurosamente
a las Directrices sobre la atencion para el aborto publicadas en 2022. El equipo de
redaccion estuvo formado por Caron Kim y Mekdes Wolderufael, del Departamento de
Salud Sexual y Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS, Jane Patten, de
Green Ink Publishing Services Ltd, y Kate Whitehouse, consultora independiente.

La edicion actualizada fue examinada internamente por miembros de la unidad de
Prevencién del Aborto Inseguro (PUA) del Departamento: Ferid Abubeker, Bela Ganatra,
Heidi Johnston, Laurence Laser, Antonella Lavelanet, Ulrika Rehnstrom Loi. Durante

las fases iniciales del proceso de actualizacién, Abraham Sium también contribuyé a la
redaccion y el examen del texto.

Una vez terminada, la edicion actualizada se sometié a una revision externa. El grupo
de revisores fue seleccionado consensuadamente por el equipo de redacciény la
unidad de PUA. Los revisores no recibieron remuneracién por su trabajo. Se obtuvieron
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aportaciones: Alison Edelman (Oregon Health & Science University), Eva Lathrop
(Population Services International [PSI]), Patricia Lohr (British Pregnancy Advisory Service
[BPAS]), Steve Luboya (Pathfinder), Alice Mark (National Abortion Federation), Helena
Paro (Universidade Federal de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil), Dhammika Pereira (MSI
Reproductive Choices), Mariana Romero (Centro de Estudios de Estado y Sociedad),
Patricia Titulaer (Laerdal) y Francelle Toedtli (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
[UNFPA)).
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Suministros

+ Agua limpia
« Detergente 0 jabon
- Guantes limpios y estériles

- Equipo de proteccién personal
(p. €j., mascarilla, pantalla facial,
bata, delantal de plastico)

+ Soluciones y materiales para la
esterilizacion o la desinfeccién de
alto nivel

- Gasas o0 bolas de algodoén

« Solucién antiséptica (sin alcohol)
para preparar el cuello uterino
(p. €j., povidona yodada)

- Agujas (aguja raquidea de calibre 22
para bloqueo paracervical y aguja de
calibre 21 para la administracion de
medicamentos)

. Dilatadores osméticos (p. ej., tallos
de laminaria o Dilapan-S®)

- Jeringas (5, 10 y 20 ml)
- Compresas higiénicas
- Oxigenoy ambu (baldn autoinflable)

- Compresas de gasa para
taponamiento uterino

« Folletos informativos
« Silicona para lubricar las jeringas
+ Gellubricante

- Métodos anticonceptivos, incluidos
los anticonceptivos reversibles
de accién prolongada (es decir,
implantes, inyectables y dispositivos
intrauterinos)

Medicamentos

Aborto médico

o mifepristona (también para la maduracion
cervical)

= misoprostol (también para la maduracién
cervical)

= letrozol
Analgésicos
s AINE (p. €j., ibuprofeno)
= opioides (p. €]., fentanilo, tramadol, morfina)
= paracetamol

Ansioliticos (p. €j., diazepam, midazolam,
lorazepam)

Lidocaina para el bloqueo paracervical
Fdrmacos para inducir la asistolia fetal
a cloruro potasico (KCl)
= digoxina
o lidocaina

Antibidticos (p. ej., tetraciclina, macrélidos,
penicilina o antimicrobianos nitroimidazélicos)

Inmunoglobulina anti-D?

Oxitdcicos (p. ej., oxitocina, misoprostol o
ergometrina)

Via intravenosa (i.v.) y liquidos i.v. (p. €j., solucion
salina, lactato sodico, glucosa)

Antagonistas de los opioides (p. €j., naloxona,
naltrexona)

Antagonistas de las benzodiacepinas
(p. €j., flumazenil)

Antieméticos (p. ej., metoclopramida)

Antidiarreicos (p. e]., loperamida)

Nota: La posologia, la via de administracion y la utilizacién se describen en el capitulo 2.

#No debe administrarse inmunoglobulina anti-D en los abortos anteriores a las 12 semanas de gestacion, pero se considera un tratamiento estar
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Equipos

+ Autoclave o esterilizador

« Tensiémetro

« Fuente de luz/ldmpara frontal
« Estetoscopio

« Espéculo (de boca ancha para aumentar la exposicion del cuello uterino y de valvas
cortas para no presionar sobre este y alejarlo, o un espéculo de Sims si se dispone
de ayudante)

« Tendculo (atraumatico, cuando esté disponible)
- Dilatadores mecénicos

o cdnicos, hasta 37 French (Fr) (o hasta 51 Fr para edades
gestacionales avanzadas) o de circunferencia equivalente

o de Pratt, 13-43 Fr (0 41-79 Fr para edades gestacionales
avanzadas)

= de Hern, hasta 98 Fr para edades gestacionales
avanzadas

« Aspirador eléctrico (con canulas de hasta 14-16 mm) o aspirador manual (con canulas
de hasta 12-14 mm)

« Pinzas de evacuacién uterina de Bierer (grandes y pequefias)
« Pinzas de evacuacion uterina de Sopher (pequefias)

« Cureta flexible de posparto grande

- Pinzas con aros para torundas (pinzas de Foerster)

« Cuenco de acero inoxidable para la solucién antiséptica

- Bandeja para instrumental

« Placa de vidrio transparente para inspeccién de tejidos

« Filtro (de metal, vidrio 0 gasa)

« Acceso a un ecografo in situ (opcional)

« Portagujas largo y material de sutura

« Tijeras

dar a partir de las 12 semanas de gestacion.
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