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Federacién Nacional del Aborto
LINEAMIENTOS SOBRE POLITICAS CLINICAS 2014

INTRODUCCION

La misién de la Federacién Nacional del Aborto (NAF, por sus siglas en inglés) consiste en
garantizar que la atencién al aborto sea segura, legal y accesible y promueva la salud y la justicia
para las mujeres. Parte importante de su labor es desarrollar y mantener lineamientos y normas
basados en evidencia y educar a los proveedores en el uso de las técnicas y tecnologias mds
recientes. Los programas de la NAF permiten a las mujeres recibir servicios de aborto de la mds
alta calidad.

Como en versiones anteriores, los lineamientos establecidos en la edicién 2014 de los
Lineamientos sobre Politicas Clinicas se desarrollaron por consenso y con fundamento en una
revisién rigurosa de la literatura médica destacada y en resultados observados en pacientes. Su
propésito consiste en ofrecer bases para asegurar niveles continuos de calidad, contribuir a la
disminucién de costos y servicios innecesarios, ayudar a proteger a los proveedores contra
demandas por malas practicas, proporcionar educacién médica continua y promover la
investigacion.

Los Lineamientos sobre Politicas Clinicas de la NAF se publicaron por primera vez en 1996 y se
actualizan anualmente; se basan en la metodologia descrita por el Dr. David Eddy en 4 Manual
for Assessing Health Practices and Designing Practice Policies: The Explicit Approach (Manual para
evaluar pricticas de salud y disefiar politicas para la practica: Un enfoque explicito). Los
lineamientos sobre politicas clinicas se definen como una serie de enunciados desarrollados
sistemdticamente que ayudan a pacientes y proveedores a tomar decisiones que redunden en una
atencién adecuada a la salud. Representan un intento por extraer la esencia de un enorme
conjunto de conocimientos médicos y plasmarlos en un formato conveniente y ficil de usar.

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

1) Las NORMAS se deben aplicar pricticamente en todos los casos. Habra pocas

excepciones y dificiles de justificar.
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2) Las RECOMENDACIONES tienen el propésito de orientar; aunque no poseen la
fuerza de las normas, debe existir una justificacién clinica, documentada y racional en los
casos en que no se cumplan. Permiten cierta flexibilidad en el manejo clinico.

3) Las OPCIONES son neutrales con respecto a una decisioén terapéutica; simplemente
expresan que existen distintas intervenciones y que se pueden elegir diferentes opciones.
Pueden contribuir al proceso educativo y no requieren justificacin.

Los Lineamientos sobre Politicas Clinicas de l]a NAF incluyen una lista de citas y referencias
bibliograficas en cada seccién, cuando asi se requiere, y material para la discusién de las dreas mds
controvertidas. Los lineamientos se disefiaron como documentos activos que se someten a
revisién cada afo ante la aparicién de nueva evidencia médica.

Nota: Los Lineamientos sobre Politicas Clinicas no pretenden educar a los miembros de la NAF en
cuestiones juridicas y regulatorias que podrian afectar la prictica del aborto. Se espera que
administradores, personal y proveedores se encuentren al tanto de su legislacién local,
estatal/provincial/territorial y nacional pertinente, asi como de los requerimientos y limitaciones
de sus responsabilidades individuales y del alcance de su practica profesional. Se recomienda a los
proveedores que son miembros de la NAF asegurar que todo empleado tenga acceso a recursos
adecuados de informacién y apoyo.

Referencias:

1. Eddy, DM. Clinical decision making: From theory to practice. Designing a practice policy: Standards,
guidelines, and options. JAMA 1990, 263:3077.

2. Eddy, DM. A Manual for Assessing Health Practices and Designing Practice Policies: The Explicit Approach.
Philadelphia: American College of Physicians, 1992.

3. Field, M & Lohr, K (Eds). Guidelines for Clinical Practice: From Development to Use. Washington, DC: National
Academy Press, 1992.

4.  Garnick, D, ez al. Can practice guidelines reduce the number and costs of malpractice claims? JAMA 1991,
266:2856.

5. Hadorn, D, ez al. An annotated algorithm approach to clinical guideline development. JAMA 1992, 267:3311.

6. Hayward, RS, ez al Users' guide to the medical literature VIII: How to use clinical practice guidelines; A. Are
the recommendations valid? JAMA 1995, 274:570.

7. James, BC. Implementing Practice Guidelines through Clinical Quality Improvement. Frontiers of Health
Services Management 1993, 10: 1.

8. Leape, LL. Practice guidelines and standards: An overview. Qual Rev Bull. 1990, 161:42.

9. Meeker, CI. A consensus-based approach to practice parameters. Obstet Gynecol 1992, 79:790.
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10.

11.

12.

13.

Walker, RD, et al. Medical Practice Guidelines. West ] Med 1994, 161: 39.

Woolf, SH. Practice Guidelines: A New Reality in Medicine. I. Recent Developments. Arch Intern Med 1990,
150: 1811.

Woolf, SH. Practice Guidelines: A New Reality in Medicine. II. Methods of Developing Guidelines. Arch
Intern Med 1992, 152: 946.

Woolf, SH. Practice Guidelines: A New Reality in Medicine. III. Impact on Patient Care. Arch Intern Med
1993, 153: 2646.
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NOTAS SOBRE EL FORMATO

En este documento, las Normas, las Recomendaciones y las Opciones se presentan de manera
jerdrquica. Por consiguiente, se espera que las pricticas clinicas ofrezcan el mayor nivel de
orientacion disponible respecto a una situacién determinada. Para aclarar las relaciones entre las
Recomendaciones y/u Opciones subordinadas a Normas y/o las Recomendaciones de mayor
nivel, los lineamientos de la NAF se enumeran y formatean de acuerdo al siguiente esquema:

Dentro de cada tema principal, las Normas se numeran de manera consecutiva (por ejemplo:
Norma 1).

Las Recomendaciones también se numeran consecutivamente dentro de cada tema principal. La
numeracién la expresa el primer nimero a la derecha del punto decimal (por ejemplo: Recomendacién
0.1). Cuando una Recomendacién aparece a continuacién de una Norma o se relaciona con ella, la
Recomendacién aparece con sangria debajo de la Norma y el nimero de esa Norma se presenta a la
izquierda del punto decimal (por ejemplo: Recomendacién 1.1). Cuando la Recomendacién es
independiente y no se relaciona con una Norma especifica, no se usa sangria y se utiliza un cero a la
izquierda del punto del decimal (por ejemplo: Recomendacién 0.1).

Los nimeros consecutivos que denotan a las Opciones dentro de cada tema principal se colocan a
la derecha del segundo punto decimal (por ejemplo: Opcién 0.0.1). Cuando una Opcién se
deriva o relaciona con una Norma o Recomendacién previa, aparece con sangria debajo de esa
Norma o Recomendacién y el nimero que la identifica se encuentra a la izquierda del punto
decimal y en la primera posicién a la derecha del punto decimal, respectivamente (por ejemplo:
Opcién 1.0.1 u Opcién 1.1.1 u Opcién 0.1.1). Cuando la Opcién es independiente y no se
relaciona con una Norma o Recomendacién especifica, no se usa sangria y aparecen ceros en esas
posiciones (por ejemplo: Opcién 0.0.1).

Vi
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1. QUIEN PUEDE PROPORCIONAR UN ABORTO

Politica: El aborto es un procedimiento seguro cuando lo proveen profesionales calificados.

Norma 1. El aborto lo deben proveer profesionales autorizados”, categoria que incluye a
médicos de diversas especialidades, asi como a enfermeras-parteras, enfermeras
especialistas, asistentes médicos, enfermeras tituladas y otros profesionales de la
salud.

Recomendacién 1.1. Se debera conservar la documentacién donde se especifiquen los
privilegios de los profesionales de acuerdo al alcance de la prictica
de cada uno de ellos.

Norma 2.

Todo proveedor que proporcione un aborto debe haber recibido capacitacién

eficiente en atencién al aborto que incluya cémo prevenir, reconocer y manejar
complicaciones.

Recomendacién 2.1.

Se recomienda contar con servicios de referencia adecuados para

pacientes que no puedan recibir atencién de parte de un profesional
en su establecimiento de salud.’

* El término “autorizado” se utiliza para indicar que una persona se encuentra facultada por ley para desempefiar su

profesién en el lugar donde se lleva a cabo la practica. Existen distintas leyes en Estados Unidos, Canadd, México y
Colombia.

" Dichos servicios podrian incluir la Linea de Referencias de la NAF.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO, EDUCACION Y CONSEJERIA PARA LAS PACIENTES

Politica: Obtener el consentimiento informado de la paciente y determinar que haya tomado
libremente la decisién de someterse a un aborto constituyen partes esenciales del proceso de

aborto.

Consentimiento informado

Norma 1.

Norma 2.

El profesional debe asegurarse de que personal adecuado tenga una plética con la
paciente durante la cual se proporcione informacién precisa sobre el
procedimiento y sus alternativas, asi como sobre los posibles riesgos y beneficios.
Se debe ofrecer a la paciente la oportunidad de recibir respuesta a todas sus
preguntas, a su entera satisfaccién, antes de la intervencién.

Opcién 1.0.1. La informacién se podria proporcionar individualmente o en
sesiones de grupo.

Se debe documentar que la paciente dice entender el procedimiento y sus
alternativas, asi como los posibles riesgos y beneficios, y que su decisién es
voluntaria.

Educacién y consejeria para las pacientes

Norma 3.

Norma 4.

Norma 5.

Norma 6.

Se debe ofrecer a toda paciente la oportunidad de tratar en privado aspectos e
inquietudes relacionados con su aborto.

Las pacientes se deben someter al aborto lo mds rapidamente posible, de
conformidad con précticas médicas adecuadas.

El establecimiento de salud debe poner a disposicién de las pacientes informacion
sobre atencién postaborto y anticoncepcion.

Debe tomarse toda precaucién razonable para garantizar la confidencialidad de la
paciente.

Recomendacién 6.0.  Se deberia informar a la paciente cuando se comparta su informacién

con terceros, por ejemplo, para el pago del aborto.

Discusién: El consentimiento informado y la consejeria para pacientes de aborto son dos
procesos diferentes. El objetivo del primero consiste en asegurar que las mujeres tomen una

2
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decisién voluntaria e informada. La educacién y consejeria para pacientes consiste en hablar con
ellas sobre sus sentimientos e inquietudes y puede incluir apoyo para la toma de decisiones y la
eleccién de métodos anticonceptivos, clarificacién de valores o servicios de referencia a otros
profesionales. Se recomienda contar con la posibilidad de referir a las mujeres a servicios
comunitarios en caso necesario o cuando sus necesidades estén fuera del Ambito de conocimiento
del personal clinico.

Referencias:

1. Perucci, Alisa. Decision Assessment And Counseling In Abortion Care: Philosophy And Practice. Lanham: Rowman
& Littlefield, 2012.

2. Baker, A. dbortion and Options Counseling: A Comprehensive Reference. Granite City, Illinois: The Hope Clinic
for Women, 1995.

3. Baker, A, e al. Informed Consent, Counseling and Patient Education. In Paul, M. ez al. (Eds.), 4 Clinician’s
Guide to Medical and Surgical Abortion. Philadelphia: Churchill Livingstone, 1999.

4. Benson Gold, R. & Nash, E. State abortion counseling policies and the fundamental principles of informed
consent, Guttmacher Policy Review 2007, 10(4), 8-13.

5. Needle, R. & Walker, L. dbortion Counseling: A Clinician’s Guide to Psychology, Legisiation, Politics, and
Competency. Springer Publishing Co., 2008.
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3. PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

Politica: El personal de salud y sus pacientes corren el riesgo de exposicion a patégenos de
transmision sanguinea y a materiales potencialmente infecciosos. Dichos materiales pueden llegar
a las pacientes cuando no se observan controles adecuados de ingenieria” y practicas de trabajo"
que disminuyan la exposicién.

Norma 1. Se debe contar con controles adecuados de ingenieria y practicas de trabajo para
reducir la exposicién de la paciente y del personal a materiales infecciosos. Las
clinicas deben proteger a empleados y pacientes para evitar que queden expuestos
a materiales biol6gicos peligrosos.

Recomendacién 1.1. Se recomienda proporcionar equipo de proteccién individual y
capacitacién a todo el personal. A los nuevos miembros del
personal con posibilidades de exponerse a materiales peligrosos se
les deberia proporcionar capacitacién inicial como parte de la
orientacién. Se recomienda impartir capacitacién periédica a todos
los niveles del establecimiento de salud por lo menos cada tres
afios.

Recomendacién 1.2. Se deberia proporcionar sin costo y a todo el personal la vacuna
contra la hepatitis B.

Norma 2. Se deben establecer planes de control y seguimiento para casos de exposicién.

Recomendacién 2.1. Los servicios de evaluacién, profilaxis y seguimiento en caso de
exposicién a cualquier agente infeccioso deberian estar disponibles
para las pacientes o el personal, sin importar el origen de dichos
materiales.

Norma 3. Todo tejido removido quirdrgicamente se debe considerar material biolégico
peligroso y se debe manejar, almacenar y eliminar de manera que pueda
minimizarse el riesgo de exposicién. El establecimiento de salud debe contar con
un protocolo para el manejo, almacenamiento y disposicién de tejidos.

* Control de ingenierfa: Tecnologia y dispositivos disponibles que afslan o eliminan riesgos del lugar de trabajo, tales
como contenedores de desecho de objetos cortantes, resistentes a la perforacién.

" Control de pricticas de trabajo: Cambio en la manera de efectuar una tarea para reducir la probabilidad de
exposicién de los empleados a sangre o a otros materiales con potencial infeccioso.
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Discusién: Las politicas de agencias regulatorias (véanse Referencias) pueden ayudar a
desarrollar planes para proteger al personal y a las pacientes contra la exposicién a materiales
potencialmente infecciosos. Las técnicas adecuadas de recoleccidn, etiquetado y desecho de
materiales biolégicos peligrosos y de procesamiento de instrumental forman parte esencial de
cualquier plan integral.

Referencias:

1. Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Universal Precautions and Routine Practices (2011).
http://www.ccohs.ca/oshanswers/prevention/universa.html.

2. Centers for Disease Control and Prevention, (September 2013). Bloodborne Infectious Diseases: HIV/AIDS,
Hepatitis B, Hepatitis C. www.cdc.gov/niosh/topics/bbp/.

3. Centers for Disease Control and Prevention (July 2011). Infection Prevention Checklist for Outpatient
Settings: Minimal Expectations for Safe Care. www.cdc.gov/HAI/pdfs/guidelines/ambulatory-care-checklist-

07-2011.pdf.

4. Claflin, N, Hayden, C (1998). National Association for Healthcare Quality Guide To Quality Management,
Glenview, IL.

5. Occupational Safety and Health Administration, U.S. Department of Labor (last reviewed September 2013).
Blood Borne Pathogens and Needlestick Prevention. www.osha.gov/SL'TC/bloodbornepathogens/index.html.

6. Occupational Safety and Health Administration, U.S. Department of Labor (2001; last amended April 2012)
Standard 1910.1030: Blood borne Pathogens.
www.osha.gov/pls/oshaweb/owadisp.show_document?p_table=STANDARDS&p_id=10051.

7. Ontario Hospital Association (2010). Blood-Borne Diseases Surveillance Protocol for Ontario Hospitals.
Pub#206. www.oha.com/Services/HealthSafety/Documents/Blood%20Borne%20Diseases%20Protocol%20-
%20Reviewed%20and%20Revised%20November%202012.pdf.

8. Public Health Ontario. Best Practices for Cleaning, Disinfection and Sterilization of Medical
Equipment/Devices in All Health Care Settings (2010). http://www.oahpp.ca/resources/pidac-knowledge/.

9. Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for Hand Hygiene in Health-Care Settings:
Recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MMWR 2002;51(RR-16): 1-44.
http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5116.pdf.
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4. PRUEBA DE RH Y ADMINISTRACION DE INMUNOGLOBULINA RH

Politica: La aloinmunizacién Rh podria poner en peligro la salud de un embarazo sucesivo.(1-8)

Norma 1. A todas las mujeres que reciban un aborto en el primer trimestre se les debe
ofrecer andlisis de sangre para determinar su factor Rh.

Norma 2. Se debe documentar el factor Rh de toda mujer que reciba un aborto en el
segundo trimestre.

Recomendacién 2.1. Dicha documentacién se podria obtener a partir de las pruebas
realizadas en el establecimiento, en uno externo o se puede
elaborar un informe con lo declarado por la paciente.

Recomendacién 2.2. La paciente deberia firmar un documento de exencién de
responsabilidad en caso de rehusarse a someterse a pruebas de Rhy
de declarar que desconoce su factor Rh.

Recomendacién 2.3. No se requieren pruebas adicionales de sensibilizacién o de
anticuerpos para pacientes que reciban la interrupcién deun
embarazo; tampoco se necesita realizar una prueba para descartar la

presencia de Du (“D débil”).

Norma 3. Se debe ofrecer la administracién de inmunoglobulina Rh a todas las mujeres con
Rh negativo.
Norma 4. Si no se administra inmunoglobulina Rh en el establecimiento de salud, se

requerird contar con alguno de los siguientes documentos:

(a) Documento de exencién de responsabilidad, firmado por la paciente que se
rehusa a recibir inmunoglobulina Rh, o

(b) Documentacién de otros arreglos efectuados para su administracion.

Discusién: No existen datos que respalden la administracién de inmunoglobulina Rh en
embarazos muy tempranos (menos de ocho semanas) ni que indiquen la presencia de dafios
asociados a dicha administracién. A menos que se cuente con ese tipo de informacién o hasta que
se encuentre disponible, las normas sobre la prueba de Rh de la NAF se deben aplicar a
embarazos en cualquier etapa de la gestacién.

Se considera aceptable emplear métodos aprobados que impliquen el uso de
laminillas/tubos/gotas de sangre para la realizacién de pruebas de Rh en el establecimiento.



Federacion Nacional del Aborto

Referencias:

1.

Baskett TF, Parsons ML. Prevention of Rh(D) alloimmunization: a cost-benefit analysis. CMA]J.
1990;142(4):337-9.

Bowman JM. The prevention of Rh immunization. Transfus Med Rev. 1988;2(3):129-50.

Chavez GF, Mulinare J, Edmonds LD. Epidemiology of Rh hemolytic disease of the newborn in the United
States. JAMA. 1991;265(24):3270-4.

Gibble JW, Ness PM. Maternal immunity to red cell antigens and fetal transfusion. Clin Lab Med.
1992;12(3):553-76.

Jabara S, Barnhart KT. Is Rh immune globulin needed in early first-trimester abortion? A review. Am J Obstet
Gynecol. 2003;188(3):623-7.

Roberts H, Mitchell R. The use of anti-D prophylaxis in the management of miscarriage in general practice.
Health Bull (Edinb). 1991;49(4):245-9.

Selinger M. Immunoprophylaxis for rhesus disease—expensive but worth it? BJOG: An International Journal of
Obstetrics & Gynaecology. 1991;98(6):509-12.

ACOG Practice Bulletin No. 4: Prevention of Rh D alloimmunization. Washington, DC: American College of
Obstetricians and Gynecologists, 1999 May. Report No.: Contract No.: 4.



Federacion Nacional del Aborto

5. UsoO LIMITADO DEL ULTRASONIDO EN LA ATENCION AL ABORTO

Politica: El uso del ultrasonido no es requisito para la provisién de servicios de aborto en el

primer trimestre. El uso adecuado del ultrasonido podria orientar la toma de decisiones clinicas
en el marco de la atencién al aborto.

Norma 1.

Norma 2.

Norma 3.

Norma 4.

Los miembros del personal que realizan estudios de ultrasonido y los proveedores
que los interpretan deben tener documentos que acreditensus habilidades o cursar
un programa de capacitacién, que incluya un periodo de supervisién. Se debe
conservar la documentacién de dicha capacitacion.

Opcién 1.1.1. E1 CD-ROM de Capacitacion en el Uso de Ultrasonido en la
Atencion al Aborto, desarrollado por ARMS, NAF y CAPS, es
un buen recurso de capacitacién y se podria utilizar como parte
de cualquier programa.(1)

Se debe contar con un sistema de revisién de habilidades para el personal que
realiza estudios de ultrasonido y los proveedores que los interpretan.

Se debe informar a las pacientes sobre el propdsito y limitaciones de los estudios
de ultrasonido utilizados como parte de los servicios de aborto. Asi mismo, se les
debe comunicar el diagndstico ultrasonografico, incluida una eventual falla
temprana del embarazo.(2, 3)

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

Recomendacién 4.1. Se deberian incluir imédgenes de ultrasonido como parte de la

documentacién, en particular para los fines de la revisién de

habilidades.(4)

Recomendacién 4.2. Se recomienda utilizar un formato estindar para documentar los

Norma 5.

hallazgos y la interpretacién de los estudios.

Durante el primer trimestre, un estudio de ultrasonido limitado debe incluir lo
siguiente:
(1) examen completo del ttero, incluidos cortes en los planos longitudinal y
transversal para confirmar la presencia de un embarazo intrauterino;
(2) determinacién del nimero de fetos;
(3) mediciones para documentar la edad gestacional, y

8
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(4) evaluacion de los puntos de referencia del embarazo, tales como el saco
gestacional o la presencia o ausencia de actividad cardiaca fetal/embrionaria.

Recomendacién 5.1. De ser indicado desde el punto de vista clinico, se recomienda

realizar y documentar una evaluacién de las demds estructuras
pélvicas (como los anexos del ttero y el fondo de saco) o se deberia
referir a la paciente a servicios apropiados para evaluarla con mayor

detalle.

Norma 6. En el segundo trimestre, un estudio de ultrasonido limitado debe incluir lo
siguiente:
(1) vistas para documentar la localizacién intrauterina del embarazo;
(2) determinacién del nimero de fetos;
(3) mediciones fetales para documentar la edad gestacional;
(4) evaluacién de actividad cardiaca fetal, y
(5) ubicacién de la placenta.

Recomendacién 6.2. Si se sospecha placenta previa o se detecta placenta anterior baja en
una paciente con cicatriz uterina previa o si se sospecha la
existencia de otra anormalidad placentaria, se deberia realizar un
estudio de imagineria diagndstica o referir a la paciente

apropiadamente.
Norma 7. Se debe dar mantenimiento de manera adecuada al equipo de ultrasonido.
Norma 8. Los transductores de los equipos de ultrasonido se deben desinfectar antes de

examinar a una nueva paciente.

Discusién: Segun el Instituto Americano del Ultrasonido en Medicina (AIUM, por sus siglas en
inglés), en colaboracién con el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y el Colegio
Americano de Radiologia, se realiza un “estudio de ultrasonido limitado” cuando se requiere
investigar una cuestién especifica.(4-6)

Referencias:

1. Deutchman M, Reeves M, Fjerstad M. Ultrasound in Abortion Care Training Program (CD-ROM and
Workbook). Affiliates Risk Management Services, Inc., 2007.

2. Goldstein SR, Reeves MF. Assessing pregnancy status and gestational age. In: Paul M, Lichtenberg S, Borgatta
L, Grimes D, Stubblefield P, Creinin M, editors. Management of Unintended and Abnormal Pregnancy:
Comprehensive Abortion Care. London: Wiley-Blackwell; 2009.
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3. Perriera L, Reeves MF. Ultrasound Criteria for Diagnosis of Early Pregnancy Failure and Ectopic Pregnancy.
Seminars in Reproductive Medicine. 2008;26(5):373-82.

4. American Institute of Ultrasound in Medicine. AIUM Practice Guideline for the Performance of Obstetric
Ultrasound Examinations. Laurel, MD: American Institute of Ultrasound in Medicine, 2007.

5. American Institute of Ultrasound in Medicine. AIUM Official Statement: Limited Obstetrical Ultrasound.
American Institute of Ultrasound in Medicine, 2009.

6. ACOG Practice Bulletin No. 101: Ultrasonography in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2009;113(2, Part 1):451-61
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6. ABORTO CON MEDICAMENTOS EN ETAPAS TEMPRANAS DEL EMBARAZO

Politica: La induccién con medicamentos es un método eficaz para realizar un aborto en etapas
tempranas del embarazo. (1-8) La consejeria y seguimiento adecuados mejorardn los niveles de
seguridad y aceptabilidad del procedimiento.

Norma 1. La evaluacién inicial debe incluir la historia clinica pertinente.

Recomendacién 1.1. Se deberian tomar los signos vitales iniciales (la presién arterial y el
pulso).

Recomendacién 1.2. Se deberian efectuar pruebas de hematocrito o hemoglobina en
mujeres con historial de anemia significativa o por indicacién
especifica.

Recomendacién 1.3. Se recomienda considerar la realizacién de un recuento sanguineo
completo (CBC, por sus siglas en inglés) en mujeres que reciban
metotrexato.

Norma 2. La paciente debe recibir informacién sobre la eficacia, efectos secundarios y riesgos
del procedimiento, especialmente los riesgos de hemorragia severa e infeccién.

Norma 3. La paciente debe recibir informacién sobre la necesidad de asegurarse del éxito del
proceso de aborto y sobre la teratogenicidad asociada a los medicamentos que se
utilizardn.

Norma 4. Se debe informar a la paciente que se recomendara el uso de la aspiracion
endouterina en caso de fallar el aborto con medicamentos.

Norma 5. Las instrucciones proporcionadas a las pacientes deben incluir informacién oral y
por escrito sobre el uso de medicamentos en casa y los sintomas de las
complicaciones del aborto.

Norma 6. El establecimiento debe proporcionar a la paciente un contacto para atenciéon de
urgencias disponible las veinticuatro horas. También se debe ofrecer o asegurar la
referencia de las pacientes a servicios de aspiracién endouterina, en caso necesario.

Norma 7. Se debe documentar la confirmacién del embarazo. Se debe verificar que la edad

gestacional se encuentra dentro del limite establecido en el protocolo del
establecimiento de salud para la realizacién de un aborto con medicamentos.
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Norma 8. De no confirmarse la presencia de un embarazo intrauterino, mediante el
ultrasonido, se debe considerar la posibilidad de un embarazo ectépico. Se
recomienda que la evaluacién adicional se apegue a un protocolo como el descrito
en la seccién 8 de estos Lineamientos sobre Politicas Clinicas, Manejo del
Embarazo de Localizacién Desconocida. No se requiere retrasar el inicio del
esquema del aborto con medicamentos.

Norma 9. Los esquemas combinados de mifepristona/misoprostol resultan mds eficaces que
el uso del misoprostol solo o de metotrexato y misoprostol. Se debe emplear un
esquema de aborto con medicamentos basado en evidencias.(9-11)

Recomendacién 9.1

Opcién 9.1.1.

Recomendacién 9.2.

Recomendacién 9.3.

Recomendacién 9.4.

Recomendacién 9.5.

Recomendacién 9.6.

Cuando se cuenta con mifepristona, se deberia utilizar un esquema
combinado de mifepristona y misoprostol. (1-7, 12-14)

Si se ofrece un esquema de misoprostol solo o de metotrexato y
misoprostol en escenarios donde se disponga de mifepristona,
se debe examinar con la paciente toda la informacién sobre las
diferencias que existen entre el esquema elegido y los esquemas
de mifepristona y misoprostol y se obtendra su consentimiento
informado.

Se recomienda una dosis de 200 mg de mifepristona cuando se
utilice el esquema combinado de mifepristona y misoprostol.(7, 11)

Se recomienda usar el esquema de mifepristona con misoprostol

vaginal, bucal o sublingual para gestaciones de hasta 70 dias.(15,
16)

Se recomienda usar el esquema de mifepristona y misoprostol oral
en gestaciones de hasta 56 dias.(17)

Se podria utilizar un esquema de misoprostol solo por via vaginal,

bucal o sublingual para gestaciones de hasta 63 dias.(9-11, 18-22)

Cuando se utilicen metotrexato y misoprostol, se recomienda un
esquema basado en evidencia para la administracién de misoprostol
por via vaginal, bucal o sublingual para gestaciones de hasta 63

dias.(7, 23-25)

Norma 10.  Se debe considerar el nivel de comodidad de la paciente durante el procedimiento
de aborto con medicamentos.
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Recomendacién 10.1.

Se podria analizar con la paciente el uso de analgesia u otras
medidas de alivio y ofrecérselas de ser necesario, a menos que
existan contraindicaciones. El ibuprofeno resulta mis eficaz que el
acetaminofén para el manejo del dolor.(26-28)

Norma 11.  Se debe evaluar el éxito del proceso de aborto con medicamentos mediante el uso
del ultrasonido, pruebas hCG o por medios clinicos, en el consultorio o por
teléfono. Si la paciente no se presenta al seguimiento segin lo previsto, el personal
clinico debe documentar las veces que haya intentado comunicarse con ella. Todos
los intentos de comunicacién con la paciente (llamadas telefénicas y cartas) se
deben documentar en su expediente médico.(29-31)

Recomendacién 11.1.

Recomendacién 11.2.

Recomendacién 11.3.

Recomendacién 11.4.

Se recomienda programar la evaluacién de seguimiento entre los 7
y 14 dias posteriores al inicio del aborto con medicamentos.(7)

No se deberian emplear pruebas de orina de alta sensibilidad para
determinar el nivel de hCG dentro de las primeras tres semanas
posteriores a un aborto con medicamentos.(32, 33)

Se recomienda utilizar el ultrasonido o pruebas del nivel de hCG
para determinar si el proceso de aborto ha concluido en los casos en
que no se presente el sangrado esperado después de los
medicamentos.

No se deberia usar sélo el grosor endometrial como guia para el
manejo de la paciente después de un aborto con medicamentos.(34,

35)

Discusién: Muchas pacientes prefieren los métodos farmacoldgicos para la interrupcién de un

embarazo temprano en lugar de un procedimiento de aspiracién. El aborto con medicamentos

conlleva varias ventajas para las pacientes: evita la cirugfa y la anestesia y les permite tener una

participacién activa y mayor control sobre el proceso de aborto.

Referencias:

1. Chong E, Tsereteli T, Nguyen NN, Winikoff B. A randomized controlled trial of different buccal misoprostol
doses in mifepristone medical abortion. Contraception. 2012;86(3):251-6.

2. Raghavan S, Comendant R, Digol I, Ungureanu S, Dondiuc I, Turcanu S, et al. Comparison of 400 mcg buccal
and 400 mcg sublingual misoprostol after mifepristone medical abortion through 63 days' LMP: a randomized
controlled trial. Contraception. 2010;82(6):513-9.
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7. ABORTO QUIRURGICO EN EL PRIMER TRIMESTRE

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

Norma 1. Se debe obtener la historia clinica pertinente.

Norma 2. Se debe confirmar el embarazo y valorar la edad gestacional.

Recomendacién 2.1.

Opcién 2.1.1.

Se deberia utilizar la ultrasonogratia cuando no se pueda
determinar razonablemente la edad gestacional por otros medios.

El uso de ultrasonografia y de un cuadro consistente de
medidas fetales que haya sido publicado puede servir para
verificar la presencia de un embarazo intrauterino y determinar

la edad gestacional.(1, 2)

Norma 3. Se debe llevar a cabo una evaluacién inicial apropiada. Se debe tomar el pulso y la
presién arterial en todas las pacientes antes del procedimiento.

Recomendacién 3.1.

Recomendacién 3.2.

Se recomienda efectuar un examen fisico de conformidad con la
historia clinica y los sintomas de la paciente.

Se recomienda determinar los niveles de hemoglobina/hematocrito
y otras pruebas de laboratorio de conformidad con la historia
clinica y los sintomas de la paciente. Sin embargo, las pruebas
rutinarias de hemoglobina o hematocrito no han demostrado ser de

utilidad.

Norma 4. Se deberan esterilizar todos los instrumentos que se introduzcan en la cavidad

uterina.

Opcién 4.1.1.

Se podria limpiar la vagina con un agente bactericida aunque
las pruebas clinicas aleatorias no han demostrado el beneficio

de dicha préctica.(3)

Norma 5. Se recomienda dilatar el cuello uterino adecuadamente de conformidad con la

edad gestacional.

Recomendacién 5.1.

Se podria lograr la dilatacién cervical con dilatadores rigidos. Se
recomienda utilizar preferentemente los dilatadores cénicos, como
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Norma 6.

Opcién 5.1.1.

Opcién 5.1.2.

los de Pratt o de Denniston, en vez de los no cénicos, como los de
Hegar.(4)

Utilizar rutinariamente 400 mcg de misoprostol antes del
procedimiento podria disminuir la posibilidad de que
ocurrieran complicaciones inusuales, pero se debe encontrar un
equilibrio entre dicho beneficio y el aumento del dolor y de
otros efectos secundarios, en todas las pacientes.(5) No se
recomienda usar dosis mayores de 400 mcg.

Se podria considerar el uso de misoprostol y/o dilatadores
osméticos cuando se espera encontrar dificultades para dilatar
el cuello uterino.(6)

Se debe practicar un aborto quirtrgico en el primer trimestre mediante aspiracién
endouterina y no mediante el legrado instrumental.(7-9)

Recomendacién 6.1.

Norma 7.

Norma 8.

La aspiracién endouterina resulta eficaz durante todo el primer
trimestre, incluso antes de que el ultrasonido confirme de manera
definitiva la presencia de un embarazo intrauterino.(10)

Se deben documentar el procedimiento y todos los medicamentos administrados.

Se debe confirmar la interrupcién del embarazo antes de que la mujer salga del
establecimiento; de lo contrario, se deberd iniciar una evaluacién mds a fondo.

Recomendacién 8.1.

Recomendacién 8.2.

Norma 9.

Opcién 8.2.1.

Se recomienda examinar el contenido evacuado del dtero antes de
que la mujer salga del establecimiento de salud.

En abortos efectuados en el primer trimestre del embarazo, se
recomienda inspeccionar por flotacién y a contraluz los tejidos
evacuados para verificar la presencia de productos de la concepcién,
incluido el saco gestacional.

No se requiere realizar un estudio de patologia adicional del
contenido evacuado del tutero.(11)

De obtenerse tejido insuficiente o productos incompletos de la concepcidn, se
debe reevaluar a la paciente.
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Recomendacién 9.1. Se recomienda considerar la posibilidad de repetir la aspiracién y
de efectuar andlisis cuantitativos seriados de hCG y/o un
ultrasonido.

Norma 10.  Si se presenta tejido insuficiente después de una evaluacién adecuada de la

paciente, se debe considerar la posibilidad de embarazo ectépico y se debe
informar a la paciente sobre los sintomas y riesgos de ese tipo de embarazo.

Recomendacién 10.1.  Si se determina que la cavidad uterina se encuentra vacia, se
recomienda efectuar andlisis cuantitativos seriados de hCG.(12-14)

Discusién: Una opcidn para efectuar la evaluacion adicional en los casos en que no se identifican
suficientes productos de la concepcién es el uso de una prueba cuantitativa de hCG sérico. Se
puede realizar la prueba de hCG antes del procedimiento y efectuar una segunda entre las 24 y
48 horas después del mismo. Si se observa una disminucién del 50% o mads, no se requerird dar
mayor seguimiento para buscar un embarazo ectépico.(14-16) De lo contrario, se recomienda
iniciar una evaluacién mds a fondo que incluya considerar la posibilidad de ese tipo de embarazo.

Referencias:

1. Perriera L, Reeves MF. Ultrasound Criteria for Diagnosis of Early Pregnancy Failure and Ectopic Pregnancy.
Seminars in Reproductive Medicine. 2008;26(5):373-82.

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

3. Achilles SL, Reeves MF. Prevention of infection after induced abortion: SFP Guideline 20102. Contraception.
2011;83(4):295-309.

4. Hulka JF, Lefler HT, Jr., Anglone A, Lachenbruch PA. A new electronic force monitor to measure factors
influencing cervical dilation for vacuum curettage. Am J Obstet Gynecol. 1974;120(2):166-73.

5. Meirik O, Huong NTM, Piaggio G, Bergel E, von Hertzen H. Complications of first-trimester abortion by
vacuum aspiration after cervical preparation with and without misoprostol: a multicentre randomised trial. The
Lancet. 2012.

6. Allen RH, Goldberg AB. Cervical dilation before first-trimester surgical abortion (<14 weeks' gestation): SFP
Guideline 20071. Contraception. 2007;76(2):139-56.

7. International Federation of Gynecology and Obstetrics. Consensus Statement on Uterine Evacuation: Uterine
evacuation: use vacuum aspiration or medications, not sharp curettage. London: FIGO, 2011.

8.  World Health Organization. Safe abortion: technical and policy guidance for health systems. 2nd ed.
Geneva2012.

19



Federacion Nacional del Aborto

9. Paul M, Lichtenberg ES, Borgatta L, Grimes DA, Stubblefield PG, Creinin MD. Management of Unintended
and Abnormal Pregnancy: Comprehensive Abortion Care. Oxford: Wiley-Blackwell; 2009.

10. Lichtenberg ES, Paul M. Surgical abortion prior to 7 weeks of gestation: SFP Guideline 20132. Contraception.
2013;88(1):7-17.

11. Paul M, Lackie E, Mitchell C, Rogers A, Fox M. Is pathology examination useful after early surgical abortion?
Obstet Gynecol. 2002;99(4):567-71.

12. Barnhart K, Sammel MD, Chung K, Zhou L, Hummel AC, Guo W. Decline of serum human chorionic
gonadotropin and spontaneous complete abortion: defining the normal curve. Obstet Gynecol. 2004;104(5 Pt
1):975-81.

13. van der Lugt B, Drogendijk A. The disappearance of human chorionic gonadotropin from plasma and urine
following induced abortion. Disappearance of HCG after induced abortion. Acta Obstet Gynecol Scand.
1985;64(7):547-52.

14. Steier JA, Bergsje P, Myking OL. Human chorionic gonadotropin in maternal plasma after induced abortion,
spontaneous abortion, and removed ectopic pregnancy. Obstet Gynecol. 1984;64(3):391-4.

15. Midgley AR, Jr., Jaffe RB. Regulation of human gonadotropins. II. Disappearance of human chorionic
gonadotropin following delivery. ] Clin Endocrinol Metab. 1968;28(12):1712-8.

16. Rizkallah T, Gurpide E, Vande Wiele RL. Metabolism of HCG in man. ] Clin Endocrinol Metab.
1969;29(1):92-100.

20



Federacion Nacional del Aborto

8. MANEJO DEL EMBARAZO DE LOCALIZACION DESCONOCIDA

Politica: La identificacién temprana de un embarazo ectépico reducird la morbilidad asociada a
la ruptura del mismo y aumentara las probabilidades de éxito del manejo no quirdrgico.

Norma 1. Se debe evaluar la historia clinica de la paciente para determinar el riesgo de
implantacién ectépica de un embarazo temprano. Ciertos signos y sintomas, como
el sangrado vaginal, el dolor pélvico y/o la imposibilidad de identificar
definitivamente un embarazo intrauterino, deberian alertar a los proveedores

acerca de la importancia de apegarse a politicas y procedimientos diseniados para
descartar un embarazo ectépico.(1-3)

Recomendaciéon 1.1. En esos casos, la evaluacién deberia incluir la valoraciéon de la
historia clinica ademds de uno o mds de los siguientes
procedimientos: examen fisico, ultrasonido, andlisis cuantitativos
seriados de hCG y/o aspiracién endouterina.(4)

Recomendacién 1.2. No se deberia retrasar la provisién de atencién al aborto en

gestaciones tempranas cuando no se pueda identificar de manera
definitiva la presencia de un embarazo intrauterino.(5-7)

Norma 2. Todo establecimiento de salud deberd contar con un protocolo por escrito para
evaluar casos de embarazo ectépico. Todo el personal pertinente del
establecimiento debe encontrarse familiarizado con este protocolo.

Recomendacién 2.1. Dicho protocolo podria incluir servicios de referencia para
pacientes que la requieran.

Opcién 2.1.1. Puede resultar de utilidad colocar en un lugar visible un

algoritmo clinico para la evaluacién de un posible embarazo
ectépico.(4, 8)

Norma 3. Todas las pacientes con embarazo de localizacién desconocida deben recibir
informacién sobre las opciones de evaluacién y manejo del mismo. Se deben
documentar y revisar los sintomas y peligros relacionados con el embarazo

ectépico y establecer un plan que sefale cudndo y cémo solicitar atencién médica
de emergencia.

Recomendacién 3.1. Se recomienda que todo establecimiento de servicios cuente con
folletos educativos para las pacientes, donde se describan los signos

21



Federacion Nacional del Aborto

de alerta de un embarazo ectépico; se deberia registrar en el
expediente médico que la paciente ha recibido el folleto.

Norma 4. Si se inicia un aborto por aspiracién o con medicamentos en una paciente con
embarazo de localizacién desconocida, se debe verificar y documentar la
resolucién del embarazo. La comprobacién se puede realizar mediante la revisién
del tejido obtenido por aspiracién o mediante el monitoreo de niveles seriados de
beta-hCG de acuerdo con esquemas basados en evidencia.

Norma 5. No se debe interrumpir el seguimiento de la paciente hasta que:
(1) se haya descartado unembarazo ectépico;
(2) se haya asegurado la resolucién clinica de un posible embarazo ectépico, o
(3) se haya realizado y documentado la transferencia de atencién a un proveedor

apropiado.

Norma 6. Se debe valorar de emergencia a las pacientes que presenten sintomas que hagan
suponer la ruptura de un embarazo ectépico.

Discusién: Para distinguir entre un embarazo intrauterino temprano, un aborto espontineo y un
embarazo ectépico, frecuentemente se requiere una combinacién de valoracién clinica,
ultrasonido pélvico, determinacién cuantitativa de hCG sérica e inspeccién del contenido
evacuado del utero por aspiracién.(1) En gestaciones tempranas normales, es posible que un
estudio de ultrasonido previo al procedimiento no identifique un embarazo intrauterino y que el
proveedor dude de la viabilidad y localizacién del embarazo. Si bien por lo general en un
ultrasonido en plano transvaginal se puede observar el saco gestacional entre las semanas 4 y 5
medidas desde la FUM, éste se podria confundir con un pseudo saco asociado a un embarazo
ectépico.(9, 10) Aunque se necesita localizar en el ultrasonido el saco vitelino o el embrién para
confirmar de manera definitiva la presencia de un embarazo intrauterino,(11) no se deberia
retrasar la atencidén al aborto si no se visualizan dichas estructuras.

En las salas de urgencias, se ha encontrado que del 7 al 20% de las mujeres con embarazo de
localizacién desconocida presentan un embarazo ectépico.(9) Aunque se le considera una causa
importante de morbilidad y mortalidad asociadas al embarazo, se ha reportado que la
implantacién ectépica ocurre en menos del 1% de los embarazos entre mujeres que se presentan
para someterse a un aborto inducido.(5, 12)
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9. ABORTO POR DILATACION Y EVACUACION

Politica: El aborto realizado mediante dilatacion y evacuacion (D y E) después de las 14 semanas
medidas desde la FUM es un procedimiento quirdrgico ambulatorio seguro cuando lo lleva a
cabo personal clinico con capacitacién adecuada en consultorios médicos, clinicas independientes,
centros de cirugia ambulatoria y hospitales.(1-6)

Norma 1. Se debe obtener la historia clinica pertinente y se debe practicar un examen fisico
pertinente.

Norma 2. Se debe verificar la edad gestacional mediante la ultrasonografia y con el uso de
una tabla consistente de medidas fetales que haya sido publicada, antes de iniciar
la interrupcién de un embarazo de mds de 14 semanas medidas desde la FUM
conforme a pardmetros clinicos.

Norma 3. Se debe evaluar y preparar adecuadamente a la paciente para el procedimiento.

Recomendacién 3.1. Se recomienda realizar una prueba preoperatoria de hemoglobina o
hematocrito.
Recomendacién 3.2. Se deberia establecer acceso intravenoso antes de la evacuacién
endouterina.
Recomendacién 3.3. Cuando se utilicen inyecciones feticidas, se recomienda
administrarlas conforme a un protocolo estindar.(7-14)
Opcién 3.3.1. Se podrian administrar inyecciones intrafetales o
intraamniéticas de digoxina transabdominales o transvaginales
para producir la defuncién fetal.(15-17)
Opcién 3.3.2. Se podria emplear cloruro de potasio por via intracardiaca para
producir la defuncién fetal.(14)

Norma 4. Cuando se usen dilatadores osméticos, misoprostol y/u otros agentes de
maduracién cervical, se debe haber implementado un plan de atencién de
emergencia antes de la realizacién del procedimiento de evacuacién y se debe
informar a la paciente la existencia de dicho plan.

Norma 5. Se debe dilatar apropiadamente el cuello uterino de manera suave y gradual.(18,
19)

Recomendacién 5.1. Se recomienda usar dilatadores osméticos, misoprostol y/u otros

agentes de maduracion cervical para facilitar la adecuada dilatacién.
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Opcién 5.1.1. Se podria usar Dilapan y/o misoprostol para producir la
dilatacién cervical el mismo dia del procedimiento.(20-22)

Norma 6. Se deberdn esterilizar todos los instrumentos que se introduzcan a la cavidad
uterina.
Norma 7. Se deben emplear practicas basadas en evidencia para disminuir el riesgo de
complicaciones.
Recomendacién 7.1. Se podria usar ultrasonografia durante el procedimiento para

ayudar a visualizar instrumentos, localizar partes fetales, verificar
que el contenido uterino haya sido evacuado, disminuir el riesgo de
perforacién uterina y acortar la duracién del procedimiento.(23-25)

Recomendacién 7.2. Se deberia evitar el uso de anestesia por inhalacién de ser posible,
debido a que aumenta el riesgo de hemorragia.(26, 27)

Norma 8. Se debe disponer de agentes uteroténicos para ayudar a controlar el sangrado
uterino.(28)

Recomendacién 8.1. Se podria administrar vasopresina profildctica por via intracervical
o paracervical para disminuir la pérdida de sangre.(29)

Norma 9. Se debe examinar el contenido uterino para identificar la placenta y todas las
partes fetales importantes.

Recomendacién 9.1. Si no se logra identificar lo anterior, se deberian considerar la
evaluacién ecografica y la exploracién del utero con ultrasonido.

Recomendacién 9.2. El establecimiento de salud y/o el médico tratante deberian
proporcionar atencién continua a la paciente en todo momento
hasta la conclusién del proceso de aborto o hasta que se le
transfiera a un proveedor adecuado.

Discusién: El personal clinico debe adaptar las técnicas quirdrgicas para adecuarlas a las
circunstancias de cada paciente, prestando atencién a las implicaciones juridicas existentes y a la
necesidad de mantener la seguridad de la paciente. Como siempre, es responsabilidad de todo
médico tratante conocer las leyes pertinentes a su practica clinica.
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10. INDUCCION DEL ABORTO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

Politica: El aborto con medicamentos es un método seguro y eficaz para la interrupcién de
embarazos después del primer trimestre cuando lo lleva a cabo personal clinico calificado en
consultorios médicos, clinicas independientes, centros de cirugia ambulatoria y hospitales.

Norma 1. Se debe obtener la historia clinica pertinente y se debe realizar un examen fisico
adecuado.
Norma 2. Se debe verificar la edad gestacional con ultrasonografia y con el uso de una tabla

consistente de medidas fetales que haya sido publicada, antes de iniciar la
interrupcién de un embarazo de mis de 14 semanas medidas desde la FUM
conforme a pardmetros clinicos.

Norma 3. Se debe evaluar y preparar adecuadamente a la paciente para el procedimiento.
Recomendacién 3.1. Se recomienda realizar una prueba preoperatoria de hemoglobina o
hematocrito.
Recomendacién 3.2. Se deberia establecer acceso intravenoso antes de la evacuacién
endouterina.
Recomendacién 3.3. Cuando se utilicen inyecciones feticidas, se recomienda

administrarlas conforme a un protocolo estindar.(1-7)

Opcién 3.3.1. Se podrian administrar inyecciones intrafetales o
intraamniéticas de digoxina transabdominales o transvaginales
para producir la defuncién fetal.(8-10)

Opcién 3.3.2. Se podria emplear cloruro de potasio por via intracardiaca para
producir la defuncién fetal.(7)

Norma 4. Se deben emplear esquemas basados en evidencia para el aborto con
medicamentos.
Recomendacién 4.1. Se recomienda usar una dosis de 200 mg de mifepristona seguida

de misoprostol, cuando resulte viable y se encuentre

disponible.(11-14)
Opcién 4.1.1. También se podria utilizar misoprostol solo.(15)

Opcién 4.1.2. La dosis inicial de misoprostol podria resultar mas eficaz si se
administra por via vaginal,(15) en particular a nuliparas.(16)
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Opcién 4.1.3. Se podria alcanzar la mayor eficacia con dosis subsiguientes de

400 mcg de misoprostol administrado cada tres a cuatro horas;
resultan igual de efectivas por via vaginal, bucal o

sublingual.(15)

Opcién 4.1.4. Se podria usar oxitocina como agente coadyuvante para inducir

el parto o sélo oxitocina cuando el misoprostol esté
contraindicado.

Recomendacién 4.2. No se recomienda emplear dilatadores osméticos porque no

reducen el tiempo requerido para la induccién pero si aumentan el

dolor.(12, 17-19)

Recomendacién 4.3. Se deberia evitar el uso de inyecciones intramniéticas o métodos de

instilacién porque resultan menos eficaces y producen mds
complicaciones que los esquemas de mifepristona y misoprostol o
los de misoprostol solo.(20)

Norma 5. Una vez confirmada la presencia de contracciones periédicas en la paciente, la
deberd observar personal de salud capacitado para monitorear las contracciones y
la expulsién y para reconocer casos de emergencia.

Norma 6. Debe encontrarse disponible un médico calificado desde el inicio de la induccién
hasta que se dé de alta a la paciente después del aborto.

Norma 7. Se debe contar con acceso a manejo quirtrgico o con un servicio de referencia
apropiado en caso de requerirse intervencién quirurgica.

Norma 8. Se recomienda contar con uteroténicos para ayudar a controlar hemorragias
uterinas.

Norma 9. Se debe examinar el contenido uterino para identificar la placenta y todas las
partes fetales importantes.

Recomendacién 9.1. Si no se logra identificar lo anterior, se deberia considerar la
evaluacion ultrasonogrifica y (repetir) la exploracién del dtero con
ultrasonido.

Recomendacién 9.2. El establecimiento de salud y/o el médico tratante deberian

proporcionar atencién continua a la paciente en todo momento
hasta la conclusién del proceso de aborto o hasta que se le
transfiera a un proveedor adecuado.
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Discusién: Numerosos estudios han encontrado que el riesgo de ruptura uterina en pacientes con
cicatrices uterinas previas no es mayor al utilizar misoprostol en el segundo trimestre que con
otros agentes de induccién, incluso en casos donde las pacientes se hayan sometido a tres o mds
cesdreas en el pasado.(21) El riesgo de ruptura uterina asociado a abortos con medicamentos en el
segundo trimestre en pacientes con cicatrices uterinas es aproximadamente 0.3% y no es mayor
que el observado en mujeres sin historial de parto por cesirea.(22)

El personal clinico debe adaptar las técnicas quirtrgicas para adecuarlas a las circunstancias de
cada paciente, prestando atencién a las implicaciones juridicas existentes y a la necesidad de
mantener la seguridad de la paciente. Como siempre, es responsabilidad de todo médico tratante
conocer las leyes pertinentes a su préctica clinica.
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11. ANALGESIA Y SEDACION

Politica: Se deberian proporcionar ansioliticos, analgésicos o anestésicos durante el
procedimiento de aborto a toda paciente cuando los beneficios superen los riesgos, con el
propésito de brindar el nivel apropiado de analgesia y sedacién requerido para satisfacer las
necesidades de cada una de las pacientes, mismas que también deberian participar en un proceso
compartido de toma de decisiones sobre el manejo del dolor y el uso de sedacién durante el
procedimiento.(1-14)

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

Dichos lineamientos no se ocupan del uso de sedacién profunda o anestesia general excepto para
identificar précticas bésicas de monitoreo y proveedores apropiados de ese tipo de atencién, de
quienes se espera se apeguen a normas profesionales para la prestacion de servicios de anestesia.
Se espera que quienes ofrezcan sedacién profunda o anestesia general cuenten con medicamentos
de emergencia y equipo adecuados para garantizar que la paciente reciba sin riesgos atencién en
caso de complicaciones derivadas del uso de anestesia.

La promulgacién de lineamientos para la provisién y monitoreo de servicios de anestesia,
publicados por organizaciones como la Sociedad Americana de Anestesiclogos(15), la Sociedad
Canadiense de Anestesiélogos(16), la Sociedad Dental Americana de Anestesiologia y la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASA, CSA, ADSA y ASGE, por sus
siglas en inglés, respectivamente), entre otras, han aclarado muchas cuestiones relacionadas con la
provisién de anestesia.

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

32



Federacion Nacional del Aborto

Definiciones”

1. Anestesia local - Eliminacién o disminucién de la sensacién, especialmente de dolor, en
una parte del cuerpo mediante la aplicacién tépica o inyeccién local de un medicamento.
En el contexto de la prictica del aborto, este tipo de anestesia casi siempre implica
bloqueo paracervical.

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

3. Sedacién/analgesia moderada — Depresién de la conciencia inducida por medicamentos
durante la cual los pacientes responden deliberadamente™ a 6rdenes verbales, aisladas o
acompafiadas de estimulacién téctil débil. No se requiere de ninguna intervencién para
mantener permeable la via aérea; la ventilacién espontinea es adecuada. Generalmente, se
conserva la funcién cardiovascular pero se podria encontrar afectada. Este nivel de
sedacién se conocia antes como “sedacién consciente” pero ya no se recomienda el uso de
dicho término.

4. Sedacién/analgesia profunda - Depresién de la conciencia inducida por medicamentos
durante la cual los pacientes no pueden ser despertados facilmente pero responden
deliberadamente a estimulos repetidos o dolorosos. La capacidad para mantener la
ventilacién de forma independiente podria encontrarse disminuida. Los pacientes podrian
requerir ayuda para mantener permeable la via aérea y la ventilacién espontinea podria
resultar inadecuada. Generalmente se conserva la funcién cardiovascular pero se podria
encontrar afectada.

5. Anestesia general — Pérdida de la conciencia inducida por medicamentos durante la cual
los pacientes no pueden ser despertados ni siquiera por estimulos dolorosos. La capacidad
para mantener la ventilacién de forma independiente a menudo se encuentra disminuida.
Los pacientes frecuentemente requieren ayuda para mantener permeable la via aérea y se

podria requerir ventilacién con presién positiva debido a una depresién en la ventilacién
espontinea o en la funcién neuromuscular inducida por los medicamentos. La funcién
cardiovascular podria verse disminuida.

Como la sedacién es un proceso continuo, no siempre es posible predecir cémo responderd un
paciente en particular. Por consiguiente, los proveedores que buscan producir cualquier nivel de
sedacién deberian también poder rescatar a pacientes cuyo nivel de sedacién llegue a ser mas

" Basado en Contiuum of Depth Sedation: Definition of General Anesthesia and levels of Sedation/Anesthesia, 2009, de la
Sociedad Americana de Anestesiclogos. Si desea obtener un ejemplar del texto completo, puede solicitarlo a ASA;

520 N. Northwest Highway; Park Ridge, Illinois 60068-2573.
" El reflejo de retirada ante un estimulo doloroso NO se considera una respuesta deliberada.
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profundo del que se pretendia lograr originalmente. El rescate corrige las consecuencias
fisiolGgicas adversas de un nivel de sedacién mds profundo de lo contemplado, tales como
hipoventilacién, hipoxia e hipotensién, y regresa al paciente al nivel de sedacién buscado
inicialmente.

Norma 1. Antes de administrarles sedacién minima, moderada, profunda o anestesia
general, se debe informar a las pacientes sobre los riesgos, beneficios y efectos
secundarios de los medicamentos que se utilizaran.

Recomendacién 1.1. Se recomienda que dicha informacién incluya las precauciones
indispensables relacionadas con un estado mental temporalmente
disminuido.

Opcién 1.1.1. Se podria utilizar un formato de consentimiento informado

especifico para analgesia y sedacién.

Norma 2. Antes de administrar sedacién moderada, se debe practicar a la paciente una
evaluacién pre-sedacion.

Recomendacién 2.1. La evaluacién deberia incluir la historia clinica correspondiente y
una revision de los sistemas, la revisiéon del uso de medicamentos,

un examen centrado en el corazén, pulmones y via aérea, la revisién
de los signos vitales iniciales e informacién sobre la dltima ingesta
de alimentos.

Recomendacién 2.2. Se recomienda considerar un menor nivel de sedacién, un
procedimiento de aborto alternativo o la necesidad de atencién por
parte de un profesional en el uso de anestesia cuando la evaluacién
de una paciente revele la presencia de una via aérea atipica o
cuando su clasificacion de estado fisico sea P-3 o mayor (véase
“Definicién del estado fisico” de ASA, mis adelante en este
documento).

Norma 3. No se requiere evaluacién adicional antes de aplicar el bloqueo paracervical y/o de

la administracién de AINE.

Norma 4. Cuando se administre sedacion, el proveedor a cargo de la supervisién se debe
encontrar totalmente disponible.

Norma 5. Cuando se proporcione anestesia local o sedacion, el proveedor responsable del

tratamiento de la paciente y/o de la administracién de los medicamentos debe
contar con capacitacién adecuada.
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Recomendacién 5.1. Entre los requisitos y habilidades necesarios para administrar

Norma 6.

sedacién moderada se deberia encontrar lo siguiente: licencia
profesional, habilidades bésicas para el manejo de la via aérea,
habilidad para monitorear y rescatar eficazmente a las pacientes en
una emergencia, habilidad para determinar la sedacién apropiada
para cada paciente y conocimientos documentados en farmacologia
sobre sedantes y agentes que reviertan el efecto narcético, segin sea
el caso.

Se debe considerar la posible necesidad de establecer acceso intravenoso antes de
administrar cualquier nivel de sedacién.

Recomendacién 6.1. Se deberia mantener el acceso intravenoso cuando se utilice

Norma 7.

Norma 8.

sedacién mayor a la minima.

Se debe utilizar oximetria de pulso con alarmas adecuadas cuando se use sedacién
moderada o de niveles mds profundos.

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

Recomendacién 8.1. Se recomienda verificar frecuentemente que la paciente sea capaz

de responder verbalmente.

Recomendacién 8.2. Se deberia complementar el monitoreo de la sedacién profunda y la

Norma 9.

Norma 10.

Norma 11.

Norma 12.

anestesia general mediante la supervisién continua del pulso o con
electrocardiografia y monitoreo de la respiracién, incluida la
medicién de los valores de CO, al final de la espiracién.

Se debe utilizar oxigeno complementario al administrar sedacién profunda y
anestesia general.

Cuando se administre sedacién moderada o profunda, ademas de la persona que
realiza el aborto, se debe encontrar presente un profesional capacitado para
monitorear adecuadamente los parimetros fisiol6gicos; dicho profesional sélo
debe encargarse del monitoreo de la paciente y no tener ninguna otra

responsabilidad.

El profesional que administra sedacién profunda o anestesia general no debe ser
el mismo que realiza el aborto.

Todo individuo responsable de administrar, supervisar o monitorear a una
)
paciente que reciba cualquier nivel de sedacién debe contar con certificacién
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Norma 13.

Norma 14.

Norma 15.

Norma 16.

Norma 17.

vigente en soporte vital basico (BLS, por sus siglas en inglés) correspondiente al
nivel de proveedor de salud.

Cuando se administre sedacién moderada, deberd encontrarse en la sala donde se
practica el procedimiento por lo menos una persona con habilidades
documentadas para el manejo de la via aérea.

El profesional que administra sedacién profunda o anestesia general debe
observar normas de atencién establecidas y profesionales.

La paciente se debera auto administrar el N,O o se lo administrard un proveedor
calificado de anestesia.

La provisién de N,O se debe apegar a los lineamientos de monitoreo de pacientes
bajo sedacién moderada.

El equipo para administrar N,O/O,;:

(a) debe proporcionar una concentracién de N,O no mayor a 70% en las
inspiraciones;

(b) debe proporcionar una concentracién de O, del 30% como minimo, y

(c) se debe revisar y calibrar periédicamente.

Recomendacién 17.1. La concentracién del 6xido nitroso no deberia exceder

rutinariamente del 50% cuando no se encuentre presente personal
calificado para la provisién de anestesia.

Recomendacién 17.2.  El equipo para la provisién de N,O/O, deberia contar con un

analizador de oxigeno.

Recomendacién 17.3.  Debido a la posibilidad de exposicién ocupacional, se deberia llevar

Norma 18.

Norma 19.

a cabo un monitoreo ambiental o de personal para determinar los

niveles de N,0.

El establecimiento gdebe contar con equipo en buenas condiciones y
medicamentos que no hayan caducado para atender emergencias médicas. Se
debe contar con oxigeno, vias aéreas orales, epinefrina y antihistaminicos.

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

Recomendacién 19.1.  El establecimiento deberia contar con un area especifica para

equipo de emergencia que incluya oxigeno, medicamentos y
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suministros. Se debe contar con un protocolo y programa de
verificacién del equipo y de remocién de medicinas caducas.

Recomendacién 19.2. Se recomienda contar con un desfibrilador externo automatico.

Norma 20.  En escenarios donde se utilice sedacién profunda y anestesia general, se espera que
los proveedores cuenten con los medicamentos y el equipo apropiados que se
requieren durante una emergencia asociada a la anestesia.

DISCUSION: SOBRE EL USO DE N,0/0, - El éxido nitroso se ha utilizado por afios para
producir analgesia y sedaciéon y posee un historial de seguridad excelente cuando lo utilizan tanto
anestesilogos como otros proveedores. La exposicién ocupacional al N,O se ha asociado a un
mayor riesgo de dafio neurolégico, aborto espontdneo, disminucién de la fecundidad y
enfermedad renal y hepdtica. Se pueden encontrar recomendaciones para emplear sin riesgos el
6xido nitroso en la seccién de Referencias. Ademds de contar con ventilacién adecuada y sistemas
de evacuacién de gases anestésicos, se recomienda también administrar a la paciente oxigeno al
100% durante cinco minutos antes de retirar la mascarilla. Asi, se purgari el sistema y se librard a
la paciente de cualquier residuo de éxido nitroso. Se puede monitorear la exposicién ocupacional
al pedir a los miembros del personal que porten dosimetros individuales o mediante la instalacién
de un espectrofotémetro de infrarrojo en la sala. Aunque no existe ninguna norma de la OSHA
sobre el N,O, la NIOSH recomienda que los niveles de concentracién de N,O en el aire se
mantengan por debajo de 25 ppm (1995) mediante el uso de sistemas de eliminacién de gases
residuales, bien disefiados, y otros controles de ingenieria, mantenimiento de equipo, monitoreo
de la exposicién y pricticas de trabajo seguras.
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Sociedad Americana de Anestesiélogos

Espectro continuo de los niveles de profundidad de sedacién:
DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL Y NIVELES DE SEDACION/ANALGESIA"

Comité de Origen: Manejo de Calidad y Administracién Departamental
(Aprobado por la ASA el 27 de octubre de 2004 y modificado el 21 de octubre de 2009)

. Sedacién/analgesia
Sedacién )
. moderada ., } Anestesia
Minima / « ., Sedacién/analgesia
g sedacién general
ansiolisis . » profunda
consciente
Respuesta Respuesta Respuesta El paciente no
Capacidad de normal a deliberada a deliberada ante despierta aun con
respuesta estimulos estimulos verbales | estimulos repetidos estimulos
verbales o tactiles’ o dolorosos’ dolorosos
N . S dri ) A menudo se
o o se requiere e podria requerir )
Via aérea No afectada . 4o p d! requiere
intervencién intervencién . C
intervencién
Ventilacién Podria ser Frecuentemente
) No afectada Adecuada . )
espontinea inadecuada inadecuada
. Podria
Funcién Por lo general se Por lo general se
. No afectada encontrarse
cardiovascular conserva conserva L
disminuida

"Tomado de Continum of Depth of Sedation: Definitions of General Anesthesia and Levels of Sedation/Anesthesia. 2009,
reimpreso con el permiso de la Sociedad Americana de Anestesiélogos. Si desea obtener un ejemplar del texto
completo, puede solicitarlo a ASA; 520 N. Northwest Highway; Park Ridge, Illinois 60068-2573.

" El reflejo de retirada ante un estimulo doloroso NO se considera una respuesta deliberada.
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Sociedad Americana de Anestesiélogos

Definicién del estado fisico®

A continuacién se presenta la clasificacién de la Asociacién Americana de Anestesiélogos, misma
)
que s€ deberia utilizar para evaluar a las pacientes.

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO

P-1- Paciente normal y saludable.

P-2- Paciente con enfermedad sistémica leve.

P-3- Paciente con enfermedad sistémica grave.

P-4- Paciente con enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza constante para su
vida.

P-5- Paciente moribunda que no se cree que pueda sobrevivir sin cirugia..

P-6- Paciente declarada con muerte cerebral cuyos érganos se extraen para

donacién.

S ASA Relative Value Guide. 2012. Reimpreso con el permiso de la Sociedad Americana de Anestesiclogo; 520 N. Northwest
Highway; Park Ridge, 1llinois 60068-2573.
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12. USO DE ANTIBIOTICOS EN EL ABORTO

Politica: La prevencién y el tratamiento de infecciones reducird la morbilidad en el postaborto.

Norma 1. Se debe usar rutinariamente profilaxis con antibiéticos en un aborto quirdrgico.

Recomendacién 1.1. Todas las mujeres que se sometan a un aborto quirdrgico deben
recibir antibiéticos antes del procedimiento.(1-3)

Opcién 1.1.1. En un aborto quirdrgico, se pueden administrar antibidticos
después del procedimiento si no resulta viable su
administracion antes del procedimiento.(4)

Opcién 1.1.2. Se podria iniciar un tratamiento con antibiéticos al momento
de la insercién de los dilatadores osmaticos.

Opcién 1.1.3. Se podrian administrar antibiéticos a las pacientes que elijan un
aborto con medicamentos.(5) No existe suficiente evidencia
que soporte la profilaxis rutinaria con antibidticos para la
realizacién de un aborto con medicamentos.

Recomendacién 1.2. Se deberian ofrecer pruebas de laboratorio a las mujeres expuestas a
alto riesgo de clamidia, gonorrea o cualquier otra infeccién de
transmisién sexual.(6)

Opcién 1.2.1. Se podria considerar ofrecer tratamiento empirico para
clamidia a pacientes expuestas a alto riesgo de infeccién

preexistente.
Norma 2. Se debe tratar adecuadamente toda infeccién diagnosticada.
Recomendacién 2.1. Se recomienda utilizar esquemas basados en evidencia en casos de

infecciones documentadas del tracto reproductivo.(6)

Discusién: La literatura apoya el uso profildctico universal de antibiéticos para la realizacién del
aborto quirtrgico.(7) Sélo un estudio de cohortes, de gran escala, examina el uso de antibidticos
en el aborto con medicamentos.(5, 8)
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13. COMPLICACIONES: HEMORRAGIA

Politica: Una de las complicaciones inmediatas y mds graves de un aborto es la hemorragia. El
reconocimiento temprano del origen del sangrado puede contribuir a la disminucién de la

morbilidad y la mortalidad.

Norma 1. Todo establecimiento de salud debe contar con un protocolo para el manejo de
hemorragias agudas.(1)

Norma 2. El protocolo debe incluir lo siguiente:

(1) establecer acceso intravenoso;

(2) administrar uteroténicos;

(3) evaluar la causa y/u origen del sangrado;

(4) definir los papeles a desempeiiar por el personal;

(5) contar con suministros de emergencia de ficil acceso, y

(6) métodos para efectuar el traslado a un hospital, si la hemorragia no responde a
las medidas terapéuticas o de no lograrse llevar a la paciente a estabilidad
hemodindmica.

Recomendacién 2.2. Se deberia considerar lo siguiente:

(1) Emplear ultrasonografia para determinar si se ha evacuado el
contenido del ttero.

(2) Podria resultar de utilidad administrar masaje uterino y uteroténicos
cuando se sospeche atonia.

(3) De sospecharse la presencia de coagulopatia, se podria hacer una
prueba de sangre para determinar los parimetros de coagulacién. Es
posible que se requiera administrar una transfusién o productos
sanguineos.

(4) Informar de los eventos a la paciente adecuadamente.

Norma 3. El establecimiento de salud debe contar por lo menos con dos uteroténicos y/o
métodos mecdnicos para el control de hemorragias.

Discusién: La hemorragia excesiva durante y después del procedimiento casi siempre se deriva
de la atonia uterina, a menudo complicada por la evacuacién incompleta del contenido del dtero.
Por tanto, los esfuerzos iniciales mds importantes se deberian centrar en asegurar la evacuacién
endouterina completa y en aumentar el tono uterino mediante el uso de uteroténicos.

Surgen problemas cuando se ignora o subestima la gravedad de una hemorragia. Al enfrentarse a

una hemorragia en desarrollo el personal clinico siempre debe recordar los aspectos sencillos de la
atencién: evaluar continuamente la pérdida de sangre, medir y registrar con frecuencia la presién

arterial y el pulso y asegurar el acceso intravenoso.
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En la etapa posterior al procedimiento y para el tratamiento de la hemorragia postaborto, se
podria utilizar:

metergina;

oxitocina;

misoprostol;

trometamina de carboprost (hemabate), o

presién intrauterina con sonda de Foley o balén de Bakri o empaquetamiento vaginal.

o opp o

De continuar la hemorragia tras asegurar que ha concluido la evacuacién uterina y de no existir
laceraciones cervicales o vaginales visibles, el proveedor debe considerar la posibilidad de
complicaciones como perforacién, coagulopatia o acretismo placentario.

Referencias:

1. Kerns ], Steinauer J. Management of postabortion hemorrhage: SFP Guideline 20131. Contraception.
2013;87(3):331-42.
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14. COMPLICACIONES: PERFORACION

Politica: La perforacién uterina es una complicacién del aborto que puede generar morbilidad
significativa, misma que se asocia al lugar de la perforacion, al instrumental y a la edad
gestacional.

Norma 1. Si a juicio del proveedor un instrumento penetra mas alld de lo esperado, se debe
considerar la posibilidad de una perforacién uterina.

Norma 2. De ocurrir una perforacién, incluso si la paciente parece asintomatica, se le deberd
observar y dar seguimiento minuciosamente, conforme al protocolo establecido en

el establecimiento de salud.

Recomendacién 2.1. Se deberian considerar las siguientes intervenciones.

Opcién 2.1.1. Se podria establecer cobertura con antibidticos.
Opcién 2.1.2. Se podrian administrar uteroténicos.
Opcién 2.1.3. Se podria transferir a la paciente a un hospital.

Recomendacién 2.2. De ocurrir una perforacién que altere el embarazo, se deberia

completar el proceso de aborto tan pronto como sea posible.

Opcién 2.2.1. De ocurrir una perforacion qgue no altere el embarazo, se podria
finalizar el procedimiento inmediatamente, esperar un poco o
referir a la paciente a otro proveedor.

Opcién 2.2.2. Se podria completar el proceso de evacuacién uterina con

ultrasonografia directa o bajo visualizacién laparoscépica.(1, 2)

Norma 3. Se debe hospitalizar a la paciente para que reciba atencién definitiva si:
(a) se detectan visceras intrabdominales en la cavidad uterina, el cuello del ttero,
la vagina, los tubos de succién o en el examen tisular;
(b) se detectan partes fetales en la cavidad abdominal;
(c) se detecta un hematoma en expansién en la regién intrabdominal o
retroperitoneal, o
(d) se presenta inestabilidad hemodindmica.

Discusién: Frecuentemente, las perforaciones se encuentran ocultas y podrian resultar dificiles de
identificar.(3-5) Si se sospecha que existe una perforacion, el procedimiento mds seguro consiste
en actuar como si se tuviera la certeza de su existencia.
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En el primer trimestre, a menudo las perforaciones son asintomdticas y su resolucién ocurre sin
intervencion alguna.(6, 7) La mayoria de las perforaciones se localiza en la linea media y/o en el
fondo del utero.(8) De ocurrir antes de la succidn, generalmente se les puede manejar mediante
observacién y seguimiento cuidadoso.(7) Las perforaciones laterales podrian involucrar a los vasos
sanguineos del dtero y de ser asi, serin mas significativas.

En el segundo trimestre, incluso una perforacién asintomatica podria justificar la transferencia de la
paciente a un hospital para evaluarla, dependiendo del instrumental que se haya utilizado.(9, 10)
Podria observarse mayor morbilidad significativa por el aumento en el flujo sanguineo uterino, el
adelgazamiento del miometrio y el posible dafio al usar instrumentos de sujecién de mayor
tamafo.
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15. ATENCION POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Politica: Después del procedimiento, resulta esencial para el bienestar de las pacientes

proporcionar atencién y seguimiento de manera adecuada y accesible.

Norma 1.

Norma 2.

Norma 3.

Norma 4.

Norma 5.

Un proveedor de salud capacitado en atencién posterior al procedimiento debe
observar a todas las pacientes continuamente durante el periodo de recuperacién.

Las pacientes que recibieron sedacién o exhiban signos de inestabilidad deben
quedar bajo el cuidado de una persona con capacitacién apropiada todo el tiempo
hasta que no corran riesgo de inestabilidad hemodindmica o de depresién
respiratoria.

Un miembro del personal clinico debe permanecer en el establecimiento de salud
hasta que todas las pacientes se encuentren estables desde el punto de vista
médico.

Antes del alta de la paciente, se debe documentar lo siguiente: que la paciente se
encuentre bajo atencién ambulatoria y con presién arterial y pulso estables y que se
hayan controlado el sangrando y el dolor.

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

Recomendacién 5.1. Se recomienda que las pacientes que reciban sedacién tengan

Norma 6.

Norma 7.

Norma 8.

acceso a dichas instrucciones antes de la administracién del
medicamento.

El establecimiento de salud debe ofrecer un servicio para llamadas de emergencia
disponible las 24 horas, donde éstas se prioricen de acuerdo con politicas por
escrito. Ofrecer solamente un mensaje pregrabado se considera inaceptable.

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

Toda paciente con historial que sugiera la presencia de una complicacién posterior
al procedimiento debe tener acceso a un médico. El establecimiento debe
implantar mecanismos para remitir a la paciente a personal médico, cuando la
situacion lo amerite.
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16. PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA

Politica: El manejo adecuado de las emergencias derivadas de un aborto reduce la morbilidad y

la mortalidad.

Norma 1. Cuando se realizan los procedimientos de aborto, se debe encontrar presente por
lo menos un miembro del personal, capacitado en soporte vital basico (BLS, por
sus siglas en inglés) correspondiente al nivel de proveedor de salud.

Recomendacién 1.1.

Se recomienda que todo el personal médico que atienda
directamente a las pacientes cuente con certificacién vigente en
BLS correspondiente al nivel de proveedor de salud.

Norma 2. Se deben haber implementado protocolos para el manejo de emergencias médicas,
mismos que deben incluir indicaciones para traslado de emergencia e instrucciones
por escrito y de facil acceso para comunicarse con servicios de asistencia externos

para casos de emergencia (como una ambulancia).

Recomendacién 2.1.

Recomendacién 2.2.

Recomendacién 2.3.

Opcién 2.3.1.

Recomendacién 2.4.

Se deberia contar con protocolos que cubran los siguientes temas:
hemorragia, perforacién, paro odepresién respiratoria, anafilaxis y
traslados de emergencia.

El personal deberia revisar los protocolos anualmente.

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

Se exhorta al establecimiento de salud a efectuar simulacros
anuales de los protocolos de emergencia.

Los establecimientos de salud deberian considerar la elaboracién de
un convenio para traslados a un hospital, donde se especifiquen los
medios de comunicacién y transporte y el protocolo de
transferencia de la atencién en casos de emergencia.
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17. EVALUACION DEL CONTENIDO EVACUADO DEL UTERO

Politica: La identificacién apropiada de los productos de la concepcién después de un
procedimiento de aborto confirma la interrupcién de un embarazo intrauterino.

Norma 1. Se debe confirmar la interrupcién del embarazo antes de que la paciente salga del
establecimiento de salud; de lo contrario, se debe iniciar una evaluacién mds a
fondo.

Recomendacién 1.1. Se recomienda examinar el contenido evacuado del utero antes de

que la paciente salga del establecimiento de salud.

Recomendacién 1.2. En interrupciones efectuadas en el primer trimestre del embarazo,
se recomienda inspeccionar los tejidos por flotacién y a contraluz
para identificar los productos de la concepcién, incluido el saco
gestacional.

Opcién 1.2.1. No se requiere realizar un estudio de patologia adicional del

contenido evacuado del ttero.(1)

Norma 2. De obtenerse tejido insuficiente o productos incompletos de la concepcidn, se
debe reevaluar a la paciente.

Recomendacién 2.1. Se recomienda considerar la posibilidad de repetir la aspiracién y
de efectuar andlisis cuantitativos seriados de hCG y/o un
ultrasonido.

Norma 3. Si se presenta tejido insuficiente después de una evaluacién adecuada de la

paciente, se debe considerar la posibilidad de embarazo ectépico y se debe
informar a la paciente sobre los sintomas y riesgos de ese tipo de embarazo.

Recomendacién 3.1. Si se determina que la cavidad uterina se encuentra vacia, se
recomienda efectuar andlisis cuantitativos seriados de hCG.(2-4)

Discusién: Una opcidn para efectuar la evaluacion adicional en los casos en que no se identifican
suficientes productos de la concepcién es el uso de una prueba cuantitativa de hCG sérico. Se
puede realizar la prueba de hCG antes del procedimiento y efectuar una segunda entre las 24 y
48 horas después del procedimiento. Si se observa una disminucién del 50% o mais, no se
requerird seguimiento para embarazo ectépico. (14-16) De lo contrario, se iniciard una
evaluacién mds a fondo que incluya considerar la posibilidad de ese tipo de embarazo.
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