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Acerca de Ipas

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

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

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

Todos los aspiradores y canulas de Ipas estan destinados a ser utiliza-
dos para la aspiracién/evacuacién endouterina en pacientes de gineco-
logia y obstetricia. Las indicaciones clinicas para la aspiracién endou-
terina con este producto son: tratamiento del aborto incompleto para
tamanos uterinos de 13 semanas o mas desde la fecha de la Gltima
menstruacién, aborto en el primer trimestre (regulacién menstrual) y
biopsia endometrial. Entre las aplicaciones para la biopsia endometrial
se encuentran: casos de infertilidad, sangrado uterino anormal, ameno-
rrea y tamizaje de cancer endometrial o infecciones endometriales.
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AINE - Antiinflamatorio no esteroideo

CID - Coagulacién intravascular diseminada
DBP - Didmetro biparietal

Dy E - Dilatacién y evacuacion

FUM - Fecha de la dltima menstruacion

LF - Longitud del fémur

NPO - Nil per os (Nada por via oral)

OMS - Organizacién Mundial de la Salud

RO - Restos ovulares
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Esta guia de referencia proporciona informacién y recomendaciones
basadas en evidencias para la dilatacion y evacuacién (D y E), un tipo de
aborto que utiliza una combinacién de pinzas especializadas y aspiracion
por vacio para evacuar el Utero a las 13 semanas o mas de gestacion,
para mujeres que necesitan un aborto inducido, tratamiento del aborto
incompleto o atencidn postaborto.

Esta guia se dirige principalmente a profesionales de salud con experiencia
proporcionando servicios de aborto de alta calidad en el primer trimestre,
que desean ampliar sus habilidades para atender a mujeres a las 13 semanas
o mas de gestacién utilizando la evacuacién endouterina.

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

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

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

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

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

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

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

La falta de acceso a servicios de aborto seguro a las 13 semanas o més de
gestacion aumenta el riesgo de morbimortalidad relacionada con el abor-
to. El riesgo de complicaciones de aborto aumenta a medida que avanza
la edad gestacional; el aborto en el primer trimestre conlleva menos riesgo

6| Guia de referencia sobre Dy E



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

En algunos paises, el aborto inseguro en el segundo trimestre causa la
mayor parte de la mortalidad relacionada con el aborto [2, 3, 6]. Una meta
propuesta para garantizar acceso a los servicios de aborto en el segundo
trimestre y disminuir la mortalidad atribuible al mismo es tener por lo menos
una unidad de salud por cada 500,000 personas, que pueda proporcionar
este servicio de manera segura [4]. Los sistemas de salud deben asegurar
que las mujeres tengan acceso a los servicios de aborto a las 13 semanas

o mas de gestacién y a los servicios de atencidn postaborto. La prestacion
de servicios de aborto en el segundo trimestre contribuye al derecho de la
mujer a tomar decisiones sobre sus necesidades de salud reproductiva y, en
general, reduce la morbimortalidad materna.

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

Esta guia de referencia proporciona informacién sobre el cuidado de muje-
res en proceso de D y E, ya sea por aborto inducido o por atencién posta-
borto en el segundo trimestre. Ademas, revisa las consideraciones logisticas
y gerenciales que deben tener en cuenta los sistemas de salud que desean
ofrecer Dy E. Esta guia de referencia suplementa la Guia de referencia sobre
el aborto con medicamentos: aborto inducido y atencién postaborto a las 13
semanas o mas de gestacion (www.ipas.org/2otriAM). La informacién técnica
bésica en estas guias de referencia no se repite, pero parte de la informa-
cién general y la informacidn relacionada con los servicios si se repite. Por lo
general, los protocolos clinicos incluidos son adecuados para hasta las pri-
meras 24 semanas del embarazo, en &mbitos con muchos o pocos recursos,
y concuerdan con la evidencia cientifica publicada hasta concluido el mes
de marzo de 2018. A medida que surgen nuevas evidencias, posiblemente
sea necesario actualizar las recomendaciones. Las actualizaciones anuales se
reflejan en la publicacién de Ipas titulada Actualizaciones clinicas en salud
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reproductiva (http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/
Actualizaciones-clinicas-en-salud-reproductiva.aspx).

Los reglamentos locales posiblemente permitan que el personal de salud
brinde atencién clinica més alla de las primeras 24 semanas de gestacion.
Muchos profesionales de salud con experiencia en D y E recomiendan
considerar otras opciones de manejo, como el aborto con medicamentos,
después de las primeras 24 semanas del embarazo. Dado que estos casos
son relativamente poco comunes, la evidencia cientifica es limitada y cada
profesional de salud debe utilizar su experiencia y criterios clinicos para
atender a estas mujeres.

Muchos aspectos de los servicios de aborto en el segundo trimestre —tales
como derechos humanos, consejeria, prevencion de infecciones, notificacion
de eventos adversos y provision de métodos anticonceptivos— coinciden
con los servicios en el primer trimestre. Estos temas se abarcan més a fondo
en la publicacion de Ipas titulada La atencidn integral del aborto centrada
en la mujer: manual de referencia, segunda edicién (disponible en http://
www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/La-atencion-integral-
del-aborto-centrada-en-la-mujer--manual-de-referencia.aspx) y La atencion
postaborto centrada en la mujer: manual de referencia, segunda edicion
(disponible en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/
La-atencion-postaborto-centrada-en-la-mujer--manual-de-referencia.aspx), y
no se repiten en esta guia.

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

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

recomendaciones y protocolos mas actualizados para el aborto con
medicamentos (http://www.ipas.org/es-MX/Resources/Ipas%20Publica-
tions/Actualizaciones-clinicas-en-salud-reproductiva.aspx).

Habilidades y conocimientos previos

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

Antes de aprender a proporcionar servicios de aborto inducido y atencién
postaborto con D y E, el personal clinico debe poder:

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

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

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

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

e Efectuar el aborto o brindar atencién postaborto en el primer trimestre
con aspiraciéon endouterina;

* Manejar el dolor durante el aborto en el primer trimestre; es aconsejable
saber cdmo colocar el bloqueo paracervical o cémo proporcionar otros
tipos de control del dolor;

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

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

Los requisitos relativos a las instalaciones, equipos y personal se mencionan
en detalle en la seccidn de esta guia sobre la prestacién de servicios (ver
pagina 54) y también se encuentran en la publicacion de Ipas titulada Abor-
to en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacién de
servicios, en http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publications/
Extendiendo-los-servicios-de-atencion-integral-del-aborto-al-segundo-tri-
mestre.aspx.
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Este capitulo resume la atencién clinica brindada a mujeres en proceso de D
y E. El capitulo se presenta en el orden de la prestacién del servicio de D y E.

Los pasos para proporcionar D y E son:

e Evaluacién clinica

® Proceso de consentimiento informado

® Preparacion cervical

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

e DyE

® Recuperacion

Consideraciones especiales: mujeres jovenes, mujeres con indicaciones ma-
ternas o fetales para el aborto, antecedentes de histerotomia y con placenta
previa

El/La prestador/a de servicios primero debe evaluar el estado clinico de la
muijer y su elegibilidad para la D y E. La evaluacién debe realizarse en priva-
do. Los componentes de la evaluacién clinica son: la historia clinica, examen
fisico, toma de muestras de laboratorio, seguin sea necesario, y determina-
cién/confirmacién de la edad gestacional. En algunos dmbitos, posiblemen-
te sea necesario realizar una corta evaluacion informal del estado psicosocial
de la mujer para determinar si presenta una indicacién para el aborto, y/o
esta evaluacién podria ser Util para identificar a las mujeres que necesitan
apoyo y/o recursos adicionales.

HISTORIA CLINICA

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

e Fecha del primer dia de la dltima menstruacién (FUM)

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

e Medicamentos actuales

10| Guia de referencia sobre Dy E



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

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

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

En el Anexo 1 (ver pagina 38) se expone un ejemplo del formulario de
evaluacion. Para las mujeres con ciertas afecciones médicas, los servicios de
aborto posiblemente requieran un alto nivel de experiencia y conocimientos
clinicos y/o monitoreo. Posiblemente sea necesario referir a estas mujeres a
un establecimiento de salud de nivel superior. La Tabla 1 (ver a continuacién)
muestra algunas consideraciones de salud comunes que deben ser evalua-
das y podrian afectar el manejo, pero esta lista no es exhaustiva.

Tabla 1. Afecciones médicas que podrian afectar la prestacion de servicios de Dy E

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

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

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

Las mujeres con ataque agudo de asma o con asma mal controlada
posiblemente tengan que retrasar el procedimiento hasta que el
asma esté controlada, o recibir tratamiento en un hospital.

El misoprostol puede utilizarse de manera segura en mujeres con
asma.

Trastorno hemorragico Si la mujer presenta un trastorno hemorragico activo, posiblemen-
te sea necesario referirla a una unidad de salud de nivel superior.
De lo contrario, preparese para manejar la hemorragia (p. €j., con
agentes uterotodnicos, agentes de taponamiento y productos de
sangre).
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Diabetes La insulina u otros medicamentos para regular la glucosa deben
ser manejados acorde a la ingesta de calorias/alimentos. Las prue-
bas de glucosa habituales deben ser parte del monitoreo de rutina
de la mujer durante su cuidado.

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

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

Obesidad mérbida Segun la magnitud de la obesidad, podria ser necesario considerar
hacer cambios a la logistica de rutina, tales como la capacidad de
peso de las mesas de examen/cirugia y estribos, instrumental mas
largo, equipos para levantar y mover a la mujer, etc.

Antecedentes de Ver “consideraciones especiales” en la pagina 36.
histerotomia

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

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

Dado que algunos antiepilépticos interactan con los
anticonceptivos hormonales, las opciones anticonceptivas deben
revisarse cuidadosamente para determinar la elegibilidad médica
(ver publicacién de la Organizaciéon Mundial de la Salud titulada
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
en http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_
planning/Ex-Summ-MEC-5/es/).

Anomalia uterina Segun el tipo de anomalia, podria ser necesario guiarse por ultra-
sonido durante el procedimiento y, en algunos casos poco comu-
nes, quizas no sea posible efectuarlaD y E.

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

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

ANALISIS DE LABORATORIO

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

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

DETERMINACION Y CONFIRMACION DE LA EDAD GESTA-
CIONAL

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

La ultrasonografia puede ser utilizada para confirmar la edad gestacional si
la FUM y el examen de la mujer no concuerdan. El uso de ultrasonografia no
es necesario a menos que los otros métodos empleados para determinar

la edad gestacional no puedan determinar si ésta califica para que la mujer
sea elegible para la Dy E, segun sea determinado por un/a prestador/a de
servicios calificado/a, el equipo y los métodos de preparacion cervical dispo-
nibles para lograr dilatacion adecuada. No se debe realizar la preparacion
cervical ni la D y E hasta que se haya confirmado la edad gestacional
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y/o el tamafo uterino con un examen fisico. Errores en la determinacién
pueden llevar a graves problemas con el aborto en el segundo trimestre
(ver recuadro a continuacién). Aunque se utilice el examen de ultrasonido
para ayudar a determinar la edad gestacional, siempre es necesario registrar
la historia clinica completa y realizar el examen fisico.

No es necesario realizar una biometria sonogréafica completa antes del abor-
to, ya que el didmetro biparietal (DBP) (ver llustracién 1, pagina 15) es un
método sencillo y suficientemente exacto para confirmar la edad gestacional
[9]. EI DBP es la medida desde la superficie exterior del hueso parietal hasta
la superficie interior del hueso parietal opuesto (en una vista transversal). La
medida de la longitud del fémur (LF) se puede utilizar para confirmar la edad
gestacional calculada por el DBP, si hay dificultades técnicas para obtener

la medida biparietal o para un feto con anormalidades craneales. Muchos
equipos de ultrasonido calculardn automéaticamente la edad gestacional

con estas medidas. Las estimaciones de la edad gestacional basadas en las
medidas de DBP y LF se presentan en el Anexo 2, pagina 41. Si se utiliza la
ultrasonografia, se puede indicar el nimero de fetos, la posicion fetal y la
ubicacién de la placenta.

En lugares donde el ultrasonido no se utiliza de manera rutinaria o no esta
disponible, y el personal de salud no tiene experiencia determinando la
edad gestacional, la medicién del pie del feto después del aborto podria
informar las evaluaciones del personal clinico, ya que la longitud del pie esté
correlacionada con la edad gestacional. De lo contrario, no es necesario
medir de manera rutinaria la longitud del pie.

Determinacién correcta y exacta de la edad gestacional

La determinacién correcta y exacta de la edad gestacional es un paso
de importancia fundamental antes de la D y E, para que el/la presta-
dor/a de servicios no inicie el procedimiento sin darse cuenta de que
no posee las habilidades necesarias o sin realizar la preparacién cervi-
cal adecuada. Rara vez ocurre la expulsién fuera de la unidad de salud
o durante el proceso de preparar el cérvix para la D&E; en edades
gestacionales mas avanzadas, esto podria causar la supervivencia fetal
momentanea.

La determinacién correcta y exacta de la edad gestacional puede

ayudar a cada prestador/a de servicios a decidir acerca de inducir la
muerte fetal para evitar la supervivencia fetal momenténea (pagina 31),
preparar a las mujeres y al personal para la supervivencia fetal momen-
ténea, o ayudar al prestador de servicios a planificar una referencia.

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

Cuando la mujer o su prestador/a de servicios tiene dudas en cuanto a
la edad gestacional, se debe suponer que el embarazo estd mas avan-
zado, y no menos avanzado.
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llustracién 1. llustracién 2.

Diadmetro biparietal Longitud del fémur

medicién
Medicién del DBP desde It

afuera (margen principal)
hasta el margen interno w
del hueso parietal opuesto epifisis

Q femoral

linea media del falx epifisis distal
femoral eje femoral
. . proxima
talamo hueso parietal

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

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

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

Los riesgos inherentes al proceso de D y E, incluidos los riesgos de aborto fallido, sangrado, hemorragia,
infeccidn, perforacién, retencién de placenta, procedimiento quirdrgico imprevisto, tal como laparoto-
mia/histerectomia, etc.;

Opciones para el manejo del dolor;

Qué parte del proceso puede ocurrir fuera de la unidad de salud y cudndo debe regresar a la unidad de
salud (después de la preparacion cervical o por cualquier sintoma de alarma);

Aproximadamente cuanto tiempo durara el proceso;

Qué medicamentos recibird y cdmo serén administrados;

En términos generales, cémo es evacuado el Utero;

Quién puede acompanarla durante el proceso;

Qué ropa debe usar y/o qué debe traer de su casa que la ayude a sentirse cémoda;

Sus opciones de anticoncepcidon postaborto, si la desea. Todo método anticonceptivo puede ser inicia-
do inmediatamente después del aborto, incluida la colocacion del DIU al finalizar la D y E.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

Qué medicamentos recibira, cudndo y como serédn administrados;
Cuéndo y qué sentira, por ejemplo: sintomas como cdlicos, sangrado y dolor;
Aproximadamente cuénto durara el proceso;

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

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

Cuénto tiempo debe guardar reposo y ser monitoreada en la unidad de salud después de laD y E;

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

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

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

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

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

El impacto del aborto en su fertilidad y resultados de futuros embarazos.
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En general, las recomendaciones de regimenes concuerdan con las de

las publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tituladas
Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, se-
gunda edicidén, y Manual de préctica clinica para un aborto seguro [7, 10]. En
casos en que las recomendaciones clinicas de Ipas difieren, esto se debe a
la incorporacién de evidencias clinicas publicadas desde la publicaciéon de
las guias de la OMS en el afio 2012. Este documento tiene como objetivo
promover el uso de servicios de atencidn integral del aborto de alta calidad,
basados en evidencia, para mejorar los resultados en salud al sintetizar y
presentar las guias y evidencias clinicas mas actualizadas.

Se debe asegurar que antes de iniciar el proceso de aborto (en el momento
de la preparacién cervical) haya ocurrido lo siguiente:

® La evaluacidn clinica (ver pagina 10), que incluye el examen fisico general
y el examen pélvico/bimanual;

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

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

El proceso de aborto con Dy E comienza con el inicio de la preparacién cer-
vical; en el caso poco comin de que la mujer cambie de parecer en cuanto a
continuar con el aborto después que se inicie la preparacion cervical, quizés
sea imposible detener el proceso o ella podria correr riesgo de infeccidn
y/o trabajo de parto/parto pre-término si no contintia con el aborto. Aunque
debe recibir consejeria sobre las posibles consecuencias y riesgos, tal vez
cambie de parecer y decida no continuar con la evacuacién endouterina.

Aunque el registro de la historia clinica, examen fisico general, consejeria,
proceso de consentimiento informado y preparacién cervical pueden ser
realizados por una enfermera o profesional de salud aparte del prestador/a
de servicios principal responsable de efectuar la D y E, es imperativo que el
profesional de salud responsable de efectuar la D y E confirme la determi-
nacién de la edad gestacional y realice un examen pélvico/bimanual para
evaluar el cérvix y la posicidn del Utero antes de efectuar el procedimiento.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Se recomienda la profilaxis antibidtica para todas las mujeres antes del pro-
cedimiento de D y E, con el fin de disminuir el riesgo de infeccién post-
aborto [11, 12]. Dado que la tasa de infecciéon después de la D y E es baja,

la imposibilidad de proporcionar antibidticos no deberia limitar el acceso al
aborto [7, 13]. Algunos prestadores de servicios inician los antibiticos en el
momento de colocar el dilatador osmético (ver pagina 19 sobre la prepara-
cién cervical), mientras que otros administran la dosis de manera peri-opera-
tiva. No existen estudios que comparen los diferentes momentos para iniciar
los antibidticos y la infeccidn postaborto.
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Se han estudiado muchos regimenes de antibidticos para la profilaxis del
aborto, pero aiin no se ha establecido el antibiético ideal, su dosis y su
tiempo de administracién [12]. La siguiente tabla (Tabla 2, a continuacién)
expone algunos regimenes utilizados cominmente en la practica clinica o
aquellos recomendados por organizaciones de profesionales [11, 14]. Estos
regimenes se basan en evidencias clinicas y la opinién de expertos. Cada
prestador/a de servicios debe elegir un régimen baséndose en el gasto y
la disponibilidad de los antibiéticos, la prevalencia local de infecciones de
transmision sexual y los protocolos locales para realizar pruebas y brindar
tratamiento de infecciones de transmisién sexual.

Tabla 2. Regimenes de antibiéticos utilizados cominmente para profilaxis de infeccién durante laD y E

Doxiciclina, 200 mg por Congreso Americano de Obstetras y Ginecélogos (2018)
via oral, 1 hora antes del
procedimiento [11]

Doxiciclina, 200 mg por Planned Parenthood Federation of America (2016) [14]
via oral, antes del procedi-
miento

o

Azitromicina, 500 mg por
via oral después del proce-
dimiento

o

Metronidazol, 500 mg por
via oral, antes del procedi-
miento

Doxiciclina, 200 mg por via Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos (2015) [15]
oral, dentro de las 2 horas
antes del procedimiento

o

Azitromicina, 500 mg por
via oral, dentro de las 2
horas antes del procedi-
miento
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A las mujeres con alto riesgo de contraer infecciones de transmision sexual
se les debe realizar el tamizaje ademas de profilaxis antibidtica. A las mu-
jeres que presentan signos y sintomas de infeccion de transmisién sexual

se les debe proporcionar servicios de aborto sin demora, ademés del trata-
miento correspondiente de antibidticos de acuerdo a los regimenes basados
en evidencia [7, 16].

PREPARACION CERVICAL

La preparacién cervical adecuada es clave para efectuar el procedimiento
de Dy E de manera segura y disminuye el riesgo de complicaciones [13, 17].
No existe un solo régimen estandar para preparar el cérvix; la elecciéon de
método a menudo es dictada por el/la prestador/a de servicios, su nivel de
habilidades, la edad gestacional del embarazo, el costo de los diferentes
métodos, la paridad de la mujer y la disponibilidad de métodos [17, 18].
Muchos de los agentes para la preparacién cervical son utilizados solos o en
combinacién. Los agentes utilizados con mayor frecuencia son los dilatado-
res osmoticos (laminaria o dilatadores osméticos sintéticos), misoprostol y
mifepristona. La Tabla 2 (ver pagina 18) describe los diferentes atributos de
estos agentes.

En muchos d&mbitos con escasos recursos, el misoprostol es barato, segu-
ro [19] y mas facilmente disponible que los dilatadores osméticos. Se ha
estudiado el uso de misoprostol solo para la preparacion cervical antes de
la Dy E hasta las primeras 18 semanas de gestacién [20]. Una ventaja de la
preparacién cervical con misoprostol solo es que permite efectuarlaDy E
el mismo dia, es facil de administrar y solo lleva unas pocas horas para surtir
efecto. Sin embargo, cada prestador/a de servicios debe estar preparado/a
y tener el equipo necesario para dilatar el cérvix mecanicamente cuando
utilice el misoprostol para la preparacion cervical, especialmente con gesta-
ciones de 16 a 18 semanas. Las desventajas de la preparacion cervical con
misoprostol solo son los efectos secundarios frecuentes, como sangrado y
cdlicos, que presentan las mujeres mientras esperan para que se les efectie
la Dy E. Ademas, existe un pequefio riesgo de expulsion del feto durante la
espera.

Se han estudiado las vias vaginal y bucal de administracién de misoprostol
antes de la D y E; sin embargo, aliin no se ha investigado la administracion
de dosis por via sublingual para esta indicacién. Por lo general, el misopros-
tol es administrado aproximadamente de tres a cuatro horas antesde laDy
E (ver Tabla 2, pagina 18, para detalles sobre la dosis y el tiempo de adminis-
tracién).
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Para uso vaginal, las tabletas de misoprostol pueden ser introducidas por la
mujer o, si ella prefiere, por su prestador/a de servicios clinicos. Ella debe la-
varse las manos antes de introducir las tabletas de misoprostol en la vagina;
el/la prestador/a de servicios debe usar guantes limpios. Las tabletas deben
colocare entre dos dedos e introducirse profundamente en la vagina (cabe
sefialar que no es necesario colocarlas tan profundo como el fondo de saco
vaginal posterior para que funcionen debidamente). No es necesario hume-
decer las tabletas antes de colocarlas. Después de colocarlas, la mujer debe
permanecer acostada (en posicion supina) durante aproximadamente 30
minutos y luego puede moverse, si asi lo desea, hasta la préxima dosis.

Para uso bucal, la mujer coloca las tabletas de misoprostol entre la mejilla 'y
la encia, y las deja ahi durante 30 minutos. Después de 30 minutos, se traga
toda porcién restante de las tabletas.

00— —
o —

Las dosis administradas por via bucal tienden a tener mas efectos secunda-
rios gastrointestinales que las dosis por via vaginal, pero algunas mujeres
encuentran que estas vias son mas convenientes y aceptables que la via
vaginal. Asegurese de que la mujer no tenga ninguna porciéon de las tabletas
presente en la boca inmediatamente antes de la D y E, con el fin de evitar
una posible aspiracion durante el procedimiento.

En el momento de administrar misoprostol, se debe administrar un medi-
camento antiinflamatorio no esteroideo (AINE) a menos que la mujer tenga
una reaccién alérgica. Dependiendo del nivel de anestesia utilizado para la
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Dy E, la mujer podria o no necesitar permanecer NPO (nil per os o nada por
via oral); por lo tanto, es posible que necesite recibir medicamentos para

el control del dolor por via intravenosa o rectal. La mujer deberia tener la
opcidn de acostarse en una cama o camilla, en un area privada, especial-
mente una vez que empiece a presentar sintomas incémodos (p. ej. cdlicos,
sangrado, nduseas/vomito). El personal de apoyo debe monitorear el dolor
y los signos vitales con regularidad mientras que la mujer espera para que le
efectlen el procedimiento. Se debe administrar medicamentos para el dolor
segun sea necesario.

A veces la mujer presenta fiebre a causa del misoprostol. A menos que haya
preocupacién de infeccidn u otros signos de infeccion, la fiebre probable-
mente se debe al misoprostol y la mujer debe ser tratada con antipiréticos:
para una temperatura corporal mayor a 38 °C (100.4 °F), administrar una do-
sis de 650 mg de acetaminofén (paracetamol) por via oral cada cuatro horas,
segln sea necesario.

Los dilatadores osmoticos para la preparaciéon cervical pueden ser utilizados
de manera segura y eficaz sin incrementar la morbilidad infecciosa, inde-
pendientemente de la edad gestacional [13, 17, 21, 22]. Los dos dilatadores
osmoticos utilizados con mayor frecuencia son laminaria japonica (algas ma-
rinas secas comprimidas) y un dilatador osmético sintético, Dilapan-S®. No
existe suficiente evidencia para recomendar un tipo de dilatador en particu-
lar [18]: la eleccion generalmente se basa en la preferencia del prestador de
servicios, el costo y la disponibilidad.

llustracién 3.

Dilatadores osméticos

Laminaria Dilapan-S®
japonica

Cuando se colocan dilatadores osméticos es imperativo que la longitud del
dilatador atraviese todo el canal cervical, incluido el orificio cervical interno
(ver recuadro, pagina 22); de lo contrario, no se podré lograr dilatacion méxi-
ma. Aunque los dilatadores vienen en diferentes tamafos, muchos prestado-
res de servicios utilizan principalmente un tamafo (p. ej., 4 mm) para poder
estimar con mayor facilidad el nimero de dilatadores necesarios para lograr
la dilatacién deseada.

La laminaria se expande de tres a cuatro veces su peso seco en 24 horas;
gran parte de la expansion ocurre en las primeras seis horas. Muchos presta-
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COLOCACION DE DILATADORES OSMOTICOS

INSUMOS NECESARIOS:

Povidona yodada u otro antiséptico similar

Guantes (limpios)

Pinza Bozeman o pinza de anillos/Foerster

Tenaculo de un solo diente o pinza de tenaculo angulada atraumética

Gasa 4x4 o bola de algoddn estéril o scopette (torundas de algoddn
de 40.6 cm, o 16 pulgadas)

Dilatadores osmaticos
Espéculo de autoretencién

Suministros para el bloqueo paracervical

COLOCACION DE LOS DILATADORES:

Pida a la mujer que vacie la vejiga antes de entrar a la sala de examen,
si es necesario

Realice el examen bimanual (es posible que ya haya ocurrido como
parte de la determinacion de la edad gestacional)

Coloque el espéculo
Limpie el cérvix con antiséptico

Practique la técnica de no tocar (ver pagina 25) con respecto al
extremo de la pinza Bozeman/Foerster y el dilatador osmético

Coloque el tenaculo para estabilizar el cérvix

Conviene colocar el bloqueo paracervical, especialmente si es
necesario realizar la dilatacién mecénica para colocar los dilatadores

Coloque los dilatadores osmdticos desde el orificio cervical externo

a través del orificio interno. Asegurese de que pasen a través del
orificio interno. Coloque cada dilatador adicional al lado del dilatador
anterior, y no tocando con los extremos

Retire todo el instrumental, asegure hemostasis

Anote en el expediente de la paciente el nimero de dilatadores
colocados en el cérvix

Hable con ella sobre lo que debe esperar después de la colocacion y
sobre los signos de alarma
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dores de servicios utilizan laminaria como un régimen de preparacién cervi-
cal, comenzando la noche antes del procedimiento (p. ej., aproximadamente
de 12 a 24 horas antes de la D y E) o para gestaciones més avanzadas, con
dos conjuntos de laminaria separados el uno del otro durante entre 12y 24
horas, y de la evacuacion durante entre 12y 24 horas més.

Los dilatadores osmdticos sintéticos se expanden aproximadamente al
doble de su didmetro en dos horas, y a tres veces en cuatro horas. Los dila-
tadores osmoticos sintéticos pueden utilizarse solos para la preparacién cer-
vical el mismo dia en mujeres con embarazo de hasta 18 semanas de gesta-
cién. Mas alla de las 18 semanas, la mayoria de los prestadores de servicios
esperan por lo menos 12 horas después de la colocacién de los dilatadores
osmoticos antes de efectuar la D y E, segun la cantidad de dilatacion nece-
saria.

La combinacién de diferentes agentes para la preparacion cervical es nece-
saria a medida que la edad gestacional avanza. Para gestaciones de maés de
18 semanas, los regimenes son: mifepristona con misoprostol, misoprostol
con dilatadores osméticos, mifepristona con dilatadores osméticos, o una
combinacién de los tres (ver Tabla 2, a continuacion).

Tabla 2: Regimenes para la preparacion cervical por edad gestacional

De 13 a 16 semanas  Mifepristona 200 mg por via oral Ningun o pocos efectos se-
entre 24 y 48 horas cundarios [23]
antesdelaDyE

De 13 a 18 semanas  Misoprostol 400 mcg, por via bucal  Se puede repetir la dosis si es
o vaginal, 3 horas necesario. Si se repite, posi-
antesdelaDyE blemente no se necesiten 3

horas completas para lograr la
dilatacidn deseada [20, 24, 28]

De 13 a 20 semanas  Mifepristona 200 mg de mifepristo-
y misoprostol na, por via oral, entre
24 y 48 horas antes
de la Dy E seguida de
400 mcg de misopros-
tol, por via bucal o

vaginal, 3 horas antes
de laDy E[27-29]
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Dilatadores
osmoticos

De 13 a 24 semanas

Dilatadores
osméticos y
misoprostol

De 13 a 24 semanas

Mifepristona
y dilatadores
osmoticos

De 19 a 24 semanas

Laminaria japonica
colocada entre 12y
24 horas antes de la
DyE

Dilatadores osméticos
sintéticos colocados
entre 2 y 24 horas
antesdelaDyE

Dilatador osmético
(ver momento de
colocacion, arriba)
seguido de 400 mcg,
por via bucal o vagi-
nal, 3 horas antes de
laDyE

200 mg de mifepris-
tona, por via oral, mas
colocacién simultanea
de dilatadores osmé-
ticos el dia antes de la
Dy E[32, 34]

Para gestaciones de 21 sema-
nas o mas, posiblemente sea
necesario dilatar el cérvix me-
canicamente para que quepa
un nimero/tamano adecuado
de dilatadores osméticos, o
quizas se necesiten 2 dias de
conjuntos sucesivos de dilata-
dores [13, 17, 18, 21, 22]

Para gestaciones de 20 sema-
nas o mas, posiblemente sea
necesario dilatar el cérvix me-
canicamente para que quepa
un nimero/tamano adecuado
de dilatadores osméticos, o
quizas se necesiten 2 dias de
conjuntos sucesivos de dilata-
dores [30-33]

El régimen utilizado para la preparacién cervical y/o la agudeza de la situa-
cion clinica determinarén si la mujer necesita ser observada en la unidad de
salud hasta que se le efectie laD y E, o si ella puede irse y regresar. En ge-
neral, la preparacién cervical que utiliza mifepristona y/o dilatadores osmé-
ticos puede realizarse en una unidad ambulatoria y la mujer puede regresar
después (en horas o el préximo dia) parasu Dy E.

El misoprostol puede ser administrado en una unidad de paciente interna o
externa, pero una vez que éste sea ingerido, la mujer debe permanecer bajo
observacién clinica hasta que se le efecte la D y E (de tres a cuatro horas
después de administrado el misoprostol). Si la mujer comienza a presentar
sangrado vaginal abundante durante este tiempo, probablemente ha res-
pondido con rapidez al misoprostol y el cérvix estd adecuadamente prepa-
rado para la evacuacién endouterina, aunque no haya transcurrido el tiempo
de espera estéandar.
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INFORMACION PARA LAS MUJERES ACERCA

DE LOS AGENTES UTILIZADOS PARA LA
PREPARACION CERVICAL

QUE ESPERAR DE LA PREPARACION CERVICAL

Mifepristona: La mayoria de las mujeres son asintométicas después de la
ingestion, sin sangrado o cdlicos.

Dilatadores osméticos: Las mujeres pueden presentar célicos/molestias
que varian de leves a graves en el momento de colocar los dilatadores
osméticos. Poco después que se retira el espéculo (dentro de 15 minutos),
los sintomas generalmente disminuyen. Mientras que los dilatadores estan
colocados, la mujer puede presentar célicos de leves a moderados, para
los cuales se les debe ofrecer opciones de manejo del dolor (ver Manejo
del dolor, pagina 29). Después de la colocacion de dilatadores osmaticos
puede ocurrir sangrado vaginal; es normal que varie de ningln sangrado
a sangrado similar al de la menstruaciéon. Los dilatadores osméticos po-
drian ser expulsados antes de la D y E. Aunque esto no es preocupante, la
mujer debe informar a su prestador/a de servicios al respecto, de manera
que pueda rendir cuentas de todos los dilatadores durante la extraccion
en el momento de realizar el procedimiento de D y E.

Misoprostol: La mayoria de las mujeres presentan cdlicos de leves a
moderados. También pueden presentar sangrado vaginal de leve a mo-
derado. Otros efectos secundarios del misoprostol son: nduseas, vomito,
diarrea, fiebre y escalofrios

LA MUJER DEBE NOTIFICAR A UN/A PROFESIONAL DE SALUD
Y BUSCAR CUIDADOS DE EMERGENCIA POR:

e sangrado abundante (2 o mas toallas sanitarias por hora)

e dolor/célicos intensos que no se pueden manejar con medicamentos
orales

* signos de infeccidn (fiebre, escalofrios, sensibilidad)

e fuga de liquido; rara vez se rompen las membranas entre la prepara-
cién cervicalylaDy E.
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EVACUACION ENDOUTERINA (PROCEDIMIENTO DED Y E)

Materiales

Espéculo
Tenaculo
Cénulas
Dilatador
Pinza
Esponjas
BPC

® anestésico local
* aguja
® jeringa
AMEU
Antiséptico

(Para ver la lista de materiales y proveedores, por favor remitase al Anexo 4,
pagina 44.)

Dilatadores
Tenaculo

Pinza de anillos

", Espéculo
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Confirme que todos los instrumentos y suministros estén en su
lugar (ver imagen, péagina 26). Para efectuar el procedimiento se
necesita una mesa de cirugia/examen que le permita a la mujer
acomodarse en posicién de litotomia. Se debe poner debajo de la
mesa una cuba o bandeja para el drenaje, donde se capturen los
liquidos, sangre y restos ovulares.

El/La profesional de salud responsable de efectuar el procedi-
miento debe lavarse las manos y ponerse guantes y equipo de
proteccién personal. Puede usar guantes limpios o estériles, pero
debe seguir la técnica de no tocar (es decir, ningun instrumento
que entre en el utero debe entrar en contacto con superficies
no estériles antes de ser introducido a través del cérvix), inde-
pendientemente del tipo de guante usado. Durante la evacuacion
endouterina, el equipo clinico debe comunicarse con la mujer de
manera continua, decirle qué debe esperar, hablarle con palabras
reconfortantes y apoyarla.

Si el cérvix no esté preparado adecuadamente, no se debe efec-
tuar el procedimiento de D y E. La dilatacion debe ser suficiente
para poder introducir con facilidad el instrumental y para extraer
los restos ovulares sin resistencia sustancial. A medida que la edad
gestacional avanza, la cantidad de dilatacién necesaria también au-
menta. Antes de iniciar el procedimiento, se debe evaluar el efecto
de la preparacion cervical. Si el cérvix no esta preparado lo suficien-
te, administre otra dosis de misoprostol o coloque otro conjunto de
dilatadores. Si no se puede lograr dilatacion cervical adecuada en
determinado plazo para realizar la D y E, se puede llevar a cabo el
procedimiento de aborto con medicamentos. Ver Guia de referen-
cia sobre el aborto con medicamentos: aborto inducido y atencion
postaborto a las 13 semanas o mas de gestacion (‘segundo trimes-
tre’), disponible en www.ipas.org/2dotriAM.

PROCEDIMIENTO, PASO A PASO

® Realizar la inspeccion de seguridad y equipo.

e

Pinza Sopher

* Pedir a la mujer que vacie la vejiga antes de que entre en la sala
de procedimientos.

* |Iniciar la administracién por via intravenosa de medicamentos
y/o ansioliticos para el manejo del dolor. Los medicamentos
orales deben administrarse de antemano para poder efectuar el
procedimiento de D y E en el momento cuando hayan alcanza-
do su efecto méaximo.

* Realizar el examen bimanual para determinar el tamano y la po-
sicion del Gtero, asi como si se logré dilatacion cevical adecua-
da. Extraer y contar todos los dilatadores osméticos colocados
anteriormente. Si el cérvix no esté preparado adecuadamente,
administrar otra dosis de misoprostol y/o colocar otro conjunto
de dilatadores.
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Figura 4. Aspirar el liquido amniético.

Figura 5. Abrir la pinza. °

Figura 6. Tirar del mango de la pinza hacia
abajo, de manera que los sujetadores
queden en el segmento uterino anterior
inferior.

Figura 7. Realizar la evacuacién endouterina
desde la seccién mas baja de la cavidad
uterina.
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Colocar el espéculo.

Limpiar el cérvix con solucién antiséptica, tal como povidona
yodada (Betadina).

Colocar el bloqueo paracervical (ver Manejo del dolor, pagina
27)y el tenaculo.

Ejercer traccion en el tenaculo para bajar el cévix por la vagina.

— En casos de gestaciones mas avanzadas, se puede utilizar
una pinza de anillos/Foerster/portaesponjas/vulsellum en
vez del tendculo, si asi se desea.

Volver a evaluar si se logré dilatacion adecuada intentando
pasar el dilatador de mayor didmetro sin usar fuerza.

Dilatar el cérvix mecénicamente, segln sea necesario, para
lograr la cantidad deseada/necesaria de dilatacion.

— Los dilatadores deben llegar al orificio cervical interno, sin
adentrarse mas hacia arriba en el Gtero. Tocar el fondo del
Utero con el dilatador es doloroso para la mujer e incremen-
ta el riesgo de perforacion.

Realizar la aspiraciéon endouterina con la canula del mayor tama-
fio disponible (de 12 mm a 16 mm) y aspirar el liquido amnidtico
(ver Figura 4). Se puede utilizar aspiracion eléctrica o manual.

— Realizar la succién de la misma manera que se hace duran-
te el aborto por aspiracién en el primer trimestre, rotando
la cadnula durante la succién. Si utiliza el instrumental de
AMEU, vacie el aspirador cuando se llene y repita segun sea
necesario. Cuando no se pueda succionar méas nada, retire
la canula del Gtero.

— En casos de gestaciones de hasta 15 semanas, quizés sea
posible realizar el aborto utilizando aspiracion solamente.

A medida que ejerce traccion suave en el tendculo para endere-
zar el canal cervical, pase la pinza cerrada a través del cérvix en
direccién vertical (las ramas de la pinza Bierer o Sopher deben
abrirse en direccion de arriba-abajo, no horizontalmente) (ver
Figura 5).

Tan pronto la pinza pase a través del orificio cervical interno,
dbrala suavemente lo méas ancho posible. Mientras que abre la
pinza, baje la mano y la pinza en direccion del piso para angular
las ramas de la pinza hacia el segmento uterino anterior inferior
(ver Figura 6).

— Un Utero gravido a mitad de trimestre generalmente se
encuentra en posicién anterior, hacia la pared abdominal
anterior.



* Para aspirar los restos ovulares, cierre la pinza alrededor de tejido fetal y
rotela 90 grados para ayudar con la desarticulacion antes de retirarla.

— Tenga cuidado de no sujetar el miometrio con la pinza.

— Mantenga la pinza en el segmento uterino de inferior a medio. Por lo
general, no es necesario utilizar la pinza cerca del fondo uterino, lo
cual aumenta el riesgo de perforacién (ver Figura 7).

® Repita hasta finalizar la extraccion del feto, al igual que la placenta en su
mayoria o totalidad.

— Intente extraer los restos ovulares cada vez que introduzca la pinza.

~  Sino puede localizar y mover el feto o las partes fetales en un
plazo de 5 a 7 minutos, considere utilizar ultrasonido (ver Anexo
2, pagina 41) para visualizar y dirigir el movimiento de la pinza.

~ Silos restos ovulares se han movido hacia arriba al fondo uterino
desde el segmento inferior del Gtero, use succién para llevarlos
hacia abajo, dentro del alcance de la pinza, o considere retirar el
espéculo y tenaculo y masajear el Gtero. Si el cérvix esta dilatado
lo suficiente para permitir que pase parte de la mano del presta-
dor de servicios, el feto puede ser reposicionado internamente.
En el caso poco probable que estas maniobras no lleven los
restos ovulares al alcance de la pinza, administre una dosis de 400
mcg de misoprostol (por via bucal) o una alta dosis de oxitocina
(200 unidades en 500 ml de solucién salina normal o solucién de
lactato de Ringer, a 50 ml/hora por via intravenosa). Espere de 30
minutos a 3 horas y vuelva a intentar el procedimiento de D y E.
La mujer debe permanecer bajo observacién durante ese tiempo.

e Una vez que haya extraido todo el tejio fetal, realice la aspiracién por
succién para asegurarse de que no quede ningun tejido restante.

e Examine el tejido fetal para asegurarse de que logré evacuacién endou-
terina completa:

— ldentifique las partes fetales (térax, médula espinal, calota, las 4
extremidades y la placenta, para todos los procedimientos de 14
semanas o mas de gestacioén).

— Sino puede determinar con certeza si logrd evacuacién endouterina
completa, puede confirmarlo realizando un examen por ultrasonido o
un examen digital de la cavidad uterina.

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

N

Sitio de inyeccién
para el tenaculo ..
(a las 12 horas)

\
Sitios de inyeccidon """
(alas 2, 4, 8, 10 horas)

Prepare la jeringa con lidocaina.
e Use 20 ml de solucidon de lidocaina al 1%, o 10 ml de solucién de lidocaina al 2%.

¢ No exceda la dosis maxima de lidocaina de 4.5 mg/kg o 200 mg en total.

Conecte la aguja a la jeringa.

* Se recomienda utilizar una aguja con una longitud de 3 cm (1 pulgada) para facilitar
la inyeccién profunda.

Coloque el espéculo y realice la preparacién antiséptica cervical.

(1
(2
(3
(4

Inyecte una pequeiia cantidad de lidocaina superficialmente en el labio anterior del cérvix, en
el sitio donde se colocara el tenaculo (a las 12 horas).

* Inyecte 2 ml si esta utilizando 20 m| de solucién de lidocaina al 1%.

® Inyecte 1 ml si esta utilizando 10 ml de solucién de lidocaina al 2%.

Sujete el cérvix con el tenaculo a las 12 horas.

Q0

Inyecte la lidocaina restante en cantidades iguales en la unién cérvicovaginal a las 2, 4, 8 y 10 horas.
¢ Las inyecciones deben ser de 3 cm (1 pulgada) de profundidad.

* Aspire antes de inyectar para evitar una inyeccién intravascular.

CONSEJOS PARA LA PRACTICA
* Lainyeccién profunda de lidocaina (3 cm o 1 pulgada) proporciona alivio del dolor mas eficaz que la
inyeccion superficial (1.5 cm).

* Entre los posibles efectos secundarios vistos con la inyeccién intravascular se encuentran: hormigueo
peribucal, tinnitus, sabor metalico, mareos o pulso irregular/lento.

* Profesionales de la salud de nivel intermedio que han sido capacitados en la colocacién del bloqueo
paracervical demuestran tasas similares de seguridad y eficacia que los médicos.

* Rara vez ocurren eventos adversos serios relacionados con el bloqueo paracervical.

Para obtener mas informacién, visite http://www.ipas.org/es-MX/Resources/Ipas%20Publications/Actualizaciones-clinicas-en-
salud-reproductiva.aspx.
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las necesidades de la mujer, incluida su necesidad de recibir medicamentos
para el dolor.

La Dy E es méas dolorosa para las mujeres que la aspiracién endouterina en
el primer trimestre; la D y E requiere més dilatacion cervical, més tiempo
para realizar el procedimiento y mas manipulacién uterina.

OPCIONES PARA EL MANEJO DEL DOLOR

Auln no se ha establecido el régimen éptimo para el manejo del dolor du-
rante el aborto en el segundo trimestre. La mayoria de las declaraciones de
consenso internacionales se enfocan en la cantidad minima de anestesia con
la cual se puede realizar la D y E para asegurar disponibilidad en unidades
de salud de nivel inferior en vez de optimizar el control del dolor [10, 15].

lpas recomienda combinar anestesia local (bloqueo paracervical, ver proxi-
ma pagina) con AINE y analgésicos narcdticos, con o sin ansioliticos [35]. Los
medicamentos pueden ser administrados por via oral o parenteral [20].

Algunas mujeres posiblemente necesiten mayor sedacién. En unidades de
salud que cuentan con un/a prestador/a de servicios capacitado/a y equipo
adecuado para el monitoreo de la paciente, se puede ofrecer sedacién por
via intravenosa. La anestesia general aumenta los riesgos asociados con

el aborto y no se recomienda para procedimientos de rutina [10, 36]. Si es
necesario administrar anestesia general, la adicion del bloqueo paracervical
no disminuye el dolor postoperatorio [37]. La eleccién de medicamentos

y el nivel de sedacién dependen de la preferencia de la mujer, el nivel de
capacitacion de cada prestador/a de servicios, y los insumos y equipos de
monitoreo disponibles en la unidad de salud. La necesidad de que la mujer
se presente NPO varia segun el nivel de sedacién elegido.

En algunos casos, el/la prestador/a de servicios decide inducir la muerte
fetal comenzando aproximadamente a las 20 semanas de gestacion para
evitar la supervivencia fetal momentanea [10]. La induccién de muerte fetal
no incrementa la seguridad del aborto y podria aumentar los efectos secun-
darios [38, 39], pero quizés haya razones juridicas, éticas y/o psicoldgicas
para considerarla. Cuando no es posible inducir la muerte fetal, las mujeres
deben tener acceso a servicios de aborto seguro.

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

e Digoxina inyectada en el feto o liquido amnidtico

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

La muerte fetal también se puede inducir durante el proceso de D y E por
compresién del cordén umbilical fetal.
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TECNICA

La digoxina tiene una baja tasa de complicaciones y es facil de inyectar en
el liquido amnidtico con o sin la guia del ultrasonido [40, 41]. La técnica es
similar a la amniocentesis para pruebas genéticas o de madurez pulmonar.
La inyeccidn intraamnidtica o intrafetal de digoxina, con dosis de 1 a 1.5 mg,
causa muerte fetal en casi el 90% de los casos cuando es administrada el dia
antes del aborto [42].

La inyeccién intraamnidtica o intrafetal de digoxina tiene limitada absorcion
sistémica materna y ningun efecto significativo cardiaco materno ni trombé-
tico [40]. Aunque ninguna de las dos vias ofrece un beneficio en cuanto a la

eficacia o facilidad de administracion, algunos profesionales de salud prefie-
ren una o la otra.

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

e Insuficiencia renal materna

® Reaccion alérgica a la digoxina

Los insumos médicos necesarios son:

® Alcohol o povidona yodada

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

* Dos jeringas de 5 ml
e Aguja espinal de calibre 22

e Digoxina, con dosis de 1 a 1.5 mg

Gasa4 x4
e Apdsito pequefio o curita (opcional)

llustracién 4. Prepare el medicamento y coloque el equivalente de 1 a 1.5 mg de
digoxina en una jeringa. Palpe el Utero y encuentre un éarea hacia el
centro que evite estructuras maternas importantes, tales como la vejiga,
el intestino o la vasculatura epigéstrica. Marque el sitio. Limpielo con
alcohol o povidona yodada y deje que se seque. Coloque la aguja en
el Utero en este sitio; retire una pequena cantidad de liquido amnidtico
antes de inyectar la digoxina para asegurarse de que la aguja se en-
cuentra en el saco amniético. Si la aguja tiene un estilete, déjelo en la
aguja para ayudar a atravesar el miometrio y quitelo una vez que pase
por la pared uterina. También podria ser Gtil tener dos jeringas: una
para aspirar el liquido amniético y luego desecharlo; la otra contiene
digoxina. Conecte la jeringa que contiene digoxina, inyéctela y retire la
aguja.
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Se debe evitar colocar la aguja en la placenta o en un vaso sanguineo; por
lo tanto, si al retirar una pequena cantidad de liquido amnidtico éste esta

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

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

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

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

La mujer podria sentir una contraccion fuerte cuando la aguja entre en el
Utero, la cual se resuelve rdpidamente una vez que se retira la aguja. Por lo
general, no se necesita anestesia local. El sitio de la inyeccién puede ser
cubierto con un pequeno vendaje o con una curita. Rara vez la mujer ve una
pequena cantidad de liquido claro proveniente del sitio. Si la mujer se siente
bien, esto no es preocupante. Tipicamente, la mujer se toma la mifepristo-
na por via oral y/o se colocan dilatadores osméticos en el momento en que
se administra la inyeccién de digoxina, y es dada de alta con instrucciones
claras sobre cuédndo regresar. Deberia sentirse normal el resto del dia. Muy
pocas mujeres tienen contracciones o sangrado después de la inyeccion de
digoxina [38].

Los centros con capacidades sonogréficas y obstétricas avanzadas pueden
ofrecer inyeccidn intracardiaca fetal de cloruro de potasio. Aunque este
método causa muerte fetal inmediata, conlleva el riesgo raro pero grave de
paro cardiaco materno [43, 44]. Debido a la destreza necesaria para apli-
car una inyeccidn intracardiaca, asi como el riesgo de efectos secunda-
rios graves, no recomendamos la inyeccién intracardiaca fetal de cloruro
de potasio para la atencién médica de rutina.

Después de realizar la rotura de las membranas o amniotomia, el corddn
puede sujetarse con pinzas, llevarse al nivel del orificio cervical externo'y
comprimirse. La asistolia fetal ocurre poco después de la compresion del
corddédn umbilical [45].
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LO QUE CADA MUJER DEBE SABER ANTES DE IRSE A SU CASA

QUE ES NORMAL

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

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

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

® Puede volver a quedar embarazada tan pronto como a las dos semanas. Todos los métodos
anticonceptivos pueden iniciarse inmediatamente después de una D y E sin complicaciones.

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

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

SIGNOS DE ALARMA

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

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

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

Después del procedimiento de Dy E

Cubra la sangre y los restos ovulares para mantenerlos fuera de la vista de la
mujer y otras personas presentes. El feto y la placenta se deben desechar de
conformidad con el manejo local de tejidos humanos o con lo que solicite

la mujer respecto al entierro (ver Anexo 8, pagina 65, sobre la eliminaciéon
adecuada del feto y la placenta).

Si la mujer desea que se le coloque el dispositivo intrauterino postaborto

y no presenta infeccion, perforacién ni otras complicaciones graves, y el
sangrado es minimo o como previsto, el DIU puede ser colocado inmediata-
mente después de finalizado el procedimiento.

Coloque todo el instrumental en solucién de remojo y deseche las agujas en
un contenedor adecuado. Deseche los guantes, o quitese los guantes, pén-
galos en solucién de remojo y lavese las manos. Se debe ayudar a la mujer a
llegar a la sala de recuperacion.
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OBSERVACION

No hay ningun plazo obligatorio durante el cual la mujer debe permanecer
en la unidad de salud después de una D y E sin complicaciones. Tipica-
mente, una hora es suficiente para demostrar signos vitales estables, buen
control del dolor y sangrado vaginal minimo. La mujer debe poder acostarse
o reclinarse en una posicién que le resulte cbmoda durante su recuperacion.
Durante este tiempo, la mujer debe ser monitoreada por un/a profesional
de salud capacitado/a en el manejo de los cuidados de recuperacién, que
pueda proporcionar reanimacion cardiopulmonar basica y cuidados de
emergencia.

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

CONSEJERIA Y SERVICIOS DE ANTICONCEPCION

Informele a la mujer que la fertilidad regresa pronto después del aborto y
que ella puede volver a quedar embarazada. La ovulaciéon después del abor-
to en el primer trimestre puede ocurrir tan pronto como a los 10 dias post-
aborto [46]. Lo ideal es que todo tipo de anticoncepcién esté disponible

en la unidad de salud, de manera que la mujer pueda iniciar su método de
eleccion antes de irse a su casa. Si los métodos o los métodos preferidos por
la mujer no estén disponibles, se le debe proporcionar informacion, junto
con una referencia y, si ella lo desea, un método alternativo provisional. To-
dos los métodos anticonceptivos se pueden iniciar inmediatamente después
de una Dy E sin complicaciones [47]. Si la mujer presenta signos y sintomas
de infeccién uterina, se debe retrasar la colocacién del DIU o la esterilizacion
hasta que se resuelva la infeccion.

PREOCUPACIONES EMOCIONALES

La mayoria de las mujeres se ajustan bien después del aborto [48-50], espe-
cialmente si se les ha proporcionado informacién correcta, exacta y comple-
ta sobre qué esperar durante y después del procedimiento. Algunas mujeres
necesitan apoyo social o emocional después del aborto y se les debe dar
seguimiento o referirlas a servicios correspondientes, segun sea necesario.

CITAS DE SEGUIMIENTO

El seguimiento de rutina no es necesario después de laD y E, a menos que
la mujer haya presentado una complicacién, haya tenido una indicacion
médica o fetal para el aborto, desee una consulta de seguimiento o necesite
anticoncepcioén. Antes de irse a su casa, ella debe recibir informacién sobre
su atencion postaborto, anticoncepcién (si la desea) e informacion sobre los
signos de alarma para los cuales debe buscar ayuda. Si la mujer interrumpié
su embarazo por razones de salud materna o anomalias fetales, necesita
seguimiento con su prestador/a de servicios obstétricos para discutir el
resultado del embarazo y su impacto en futuros embarazos o en la salud de
la mujer.

Aborto inducido y atencidon postaborto a las 13 semanas o mas de gestacién I 35



MUJERES JOVENES

Las mujeres jovenes tienden méas que las adultas a presentarse en el segun-
do trimestre porque son mas propensas a no reconocer el embarazo o a
enfrentar significativas barreras sociales, financieras y logisticas para buscar
servicios [51-55]. Posiblemente necesiten mas apoyo emocional y mas medi-
camentos para el manejo del dolor. Sin embargo el procedimiento de Dy E
es el mismo que para las mujeres adultas.

MUJERES CON INDICACIONES MATERNAS O FETALES

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

lo general, si la mujer desea ver y/o sujetar el feto en sus brazos, el aborto
con medicamentos en el segundo trimestre es el mejor método. Ver Guia
de referencia sobre el aborto con medicamentos: aborto inducido o aten-
cién postaborto a las 13 semanas o mas de gestacion ('segundo trimestre’),
disponible en www.ipas.org/2otriAM. Ofrézcale opciones sobre sus preferen-
cias antes de iniciar el aborto y permitale que guie la atencién que usted le

brinde.
ANTECEDENTES DE HISTEROTOMIA

En casos de mujeres con cicatriz uterina, no es necesario hacer cambios
ni en la preparacién cervical ni en el procedimiento de D y E. Tener una
cicatriz uterina no ha sido asociado con mayor riesgo de ruptura uterina
peri-procedimiento [56, 57]. Las mujeres con cicatriz uterina y placenta previa
corren mayor riesgo de placenta accreta [58] (ver proxima seccidn). Se reco-
mienda que el/la prestador/a de servicios considere documentar la ubica-
cion de la placenta por ultrasonido en mujeres con antecedentes de cicatriz
uterina, con el fin de descartar placenta previa.

PLACENTA PREVIA

La placenta previa (es decir, cuando la placenta cubre parcial o totalmente
el orificio interno del cérvix) esta presente en un 5% de los embarazos en

el segundo trimestre [59]. A las mujeres con placenta previa se les puede
ofrecer un aborto con medicamentos o una D y E. Las mujeres con placenta
previa que han tenido un parto anterior por cesarea tienen mayor riesgo

de placenta accreta [57]. La placenta accreta ocurre cuando la placenta se
adhiere excesivamente a la pared uterina, y la separacion de la placenta del
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Utero puede causar una hemorragia. Para mujeres con estos factores de ries-
go, se recomienda brindar atencién en lugares donde se pueda manejar una
hemorragia grave o emergencias obstétricas.

TAMANO UTERINO/GESTACIONES DE MAS DE 24 SEMANAS

Muchos profesionales de salud con experiencia en D y E consideraran otras
opciones de manejo para mujeres con un embarazo de mas de 24 semanas
de gestacion, tal como aborto con medicamentos. Existe limitada evidencia
cientifica sobre este grupo de edad gestacional, cada profesional de salud
debe usar su experiencia y criterio clinico para brindar atencién a estas mu-
jeres.

SALUD MENTAL

La mejor evidencia cientifica no ha encontrado mayor riesgo de problemas
de salud mental, tales como depresién y ansiedad, en mujeres que tienen un
embarazo no planeado que es abortado, comparado con un nacimiento vivo
[60-63]. Se ha comprobado que las mujeres a quienes se les negd acceso a
un aborto porque su embarazo estaba muy avanzado, tienen emociones mas
negativas (remordimiento e indignacién) y menos alivio y alegria, compara-
das con las mujeres que tuvieron un aborto [64]. La mayoria de las mujeres
que tuvieron un aborto lo consideraban como la decisién correcta, aunque
hayan expresado arrepentirse.

RIESGO PARA EMBARAZO POSTERIOR

La calidad de la evidencia acerca de sila D y E en el segundo trimestre
aumenta el riesgo para un embarazo posterior es muy variable y gran parte
sufre de limitaciones significativas. Sin embargo, un estudio de cohorte de
mujeres a quienes se les efectué D y E no demostrd ningdn aumento en el
riesgo para un embarazo posterior, comparado con el grupo de control sin
Dy E anterior [65].

Anexo 1: Formulario de evaluacién de la usuaria
Anexo 2: Determinacion de la edad gestacional (medida por ultrasonido)
Anexo 3: Medidas del pie fetal

Anexo 4: Lista de equipo paraDy E
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Anexo 1: Formulario de evaluacidon de |la usuaria

Nombre Fecha de nacimiento

Edad Fecha

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

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

Alergias:
Medicamentos actuales:

Historia clinica:

SISTEMA nm COMENTARIO

Cardiovascular (p. €j.,
hipertension arterial, car-
diopatia valvular)

Endocrino (p. ej., enferme-
dad de tiroides, diabetes)

Ginecoldégico/urolégico
(incluidas las cirugias ute-
rinas)

Hepatico/gastrointestinal
Psiquiatrico

Respiratorio (p. ej., asma)
Antecedentes quirlrgicos

Otro

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

TENSION ARTERIAL TEMPERATURA

CORAZON

PULMONES

ABDOMEN
(incluir altura uterina si el atero es
palpable)

EXAMEN PELVICO
EXAMEN BIMANUAL (tamafo uterino)

ANALISIS DE LABORATORIO (SEGUN LO INDICADO):

Hb/Ht

OTRO

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL:
FUM

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

Tamano uterino por examen:
Si se realizd un ultrasonido:

Fecha del primer ultrasonido:

Edad gestacional en el primer ultrasonido:

Estimacion de la edad gestacional hoy:
semanas y dias basados en (examen/ultrasonido/FUM)

Preparacion cervical (incluir dosis/vias/tiempo de administracion/nimero de medicamentos/dilatadores
osmoticos)
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NOTAS:
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Anexo 2: Determinacién de la edad gestacional (medidas
por ultrasonido)

Tabla 1: Edad gestacional calculada por las medidas del didmetro biparietal [66]. La precisién del ultrasonido
disminuye a medida que la edad gestacional avanza.

DIAMETRO EDAD GESTACIONAL

BIPARIETAL (cm) (semanas)

DIAMETRO EDAD GESTACIONAL
BIPARIETAL (cm) (semanas)

3.0 15.0

3.1 15.3

5.1 21.5

5.2 21.8
23.2

5.6

3.2 15.6
3.3 15.9
3.7

17.1

5.7 23.5

5.8

23.9
6.1 25.0

9.2 6.7 27.2

4.5 19.5
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Tabla 2: Edad gestacional calculada por las medidas de la longitud del fémur [66]. La precisién del ultrasonido
disminuye a medida que la edad gestacional avanza.

LOI\JGITUD DEL EDAD GESTACIONAL LOI\JGITUD DEL EDAD GESTACIONAL
FEMUR (cm) (semanas) FEMUR (cm) (semanas)
1.0 12.8 3.1 19.2

1.1 13.1 3.2 19.6
1.2 13.4 3.3 19.9
1.3 13.6 3.4 20.3
1.4 13.9 3.5 20.7
1.5 14.2 3.6 21.0
1.6 14.5 3.7 21.4
1.7 14.8 3.8 21.8
1.8 15.1 3.9 22.1
1.9 15.4 4.0 22.5
2.0 15.7 4.1 22.9
2.1 16.0 4.2 23.3
2.2 16.3 4.3 23.7
2.3 16.6 4.4 241
2.4 16.9 4.5 24.5
2.5 17.2 4.6 24.9
2.6 17.6 4.7 25.3
2.7 17.9 4.8 25.7
2.8 18.2 4.9 26.1
2.9 18.6 5.0 26.5
3.0 18.9 5.1 27.0

* Cabe sefalar que la edad gestacional representa- 5.2 27.4

da en forma numérica utilizando un punto decimal

no equivale a la edad gestacional en semanas y 5.3 27.8

dias. Por ejemplo, 19.2 semanas no equivale a 19
semanas y 2 dias, sino a 19 semanas y menos de
1 dia.
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Anexo 3: Medidas del pie fetal

Tabla 1: Estimaciones de la edad gestacional por longitud del pie [67].

EDAD GESTACIONAL LONGITUD DEL PIE EN EL PUNTO EXTENSION DE LA
(semanas) MEDIO DE LA SEMANA (mm) LONGITUD DEL PIE (mm)

De 12a< 13 10 De 8a 11

CPema<u o Demzan
De 14a< 15 16 De 15a 17

o petsa<ts ™ Delsan
De16a<17 23 De21a24

o Dewa< 3 Dezam
De 18a< 19 29 De 27 a 30

C o pewesm @ pedem
De 20a < 21 35 De 34 a 37

C o peme<z @ De¥aw
De 22a<23 42 De 40243

o pemacm s Demass
De 24a< 25 48 De 47 a 49
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Anexo 4

PRE-CAPACITACION/EVALUACION

Lista de equipo para D&E

Namero del
distribuidor Cantidad

**Cantidad maxima
necesaria por cada
unidad de salud

Nombre (MedGyn, Cheshire, pedida

Ipas)

Comentario

Bandeja de acero Cheshire Segun los recursos de la unidad de
inoxidable no No. CM21-519 salud, posiblemente no sea necesario
perforada para el pedir esto.

instrumental

19 1/2" x 12 5/8" x

3/4"

Espéculo vaginal Cheshire Segun los recursos de la unidad de
Klopher No. CM24-136 salud, posiblemente no sea necesario

pedir esto.

El espéculo Klopher es preferido pero
varios tipos diferentes de espéculos
pueden ser utilizados: el dnico
requisito es que se puedan abrir
verticalmente. Tipicamente, esos son
Klopher, Collins, o Graves [cddigos
para pedidos: Collins: MedGyn No.
40-340 Graves: Cheshire No. CM24-
102 ("Econdmico”) o Cheshire No.
CM124-102 ("Aleman”) o Medgyn
No. 40110P (Econémico) o Medgyn
No. 40110P (Alemén)

Usualmente se necesitan mas
espéculos medianos y solo 1 0 2 de
los grandes deben estar disponibles
para toda la clinica, pero quizas esto
varie segun el pais (multiparidad/
prevalencia de prolapso, tasas de
obesidad). También hay espéculos
extra grandes/largos disponibles y los
numeros de pedido estan disponibles
a peticion. Numeros de pedido de
espéculos grandes:

Collins: MedGyn No. 40-341

Graves: Chesire No. CM24-104
("Econdmico”) o Chesire No. CM124-
104 ("Aleman”) o Medgyn No.
40-120P (Econdémico) o Medgyn No.
40-120P (Aleman)

Aspirador Ipas AMEU | DKT:
Plus www.dktinternational.
org

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

**Cantidad maxima

GBI (SEIEEEE necesaria por cada Comentario
(MedGyn, Cheshire, pedida idad P I
pas) unidad de salud
Bandeja de acero Cheshire Puede utilizarse para gasa/torundas
inoxidable para el No. CM21-230 de algodon para limpiar el cérvix
instrumental sin y después para las partes fetales/
cubierta placenta
121/4" x 7 3/4"
x21/4"
Pinzas portaesponjas | Cheshire Segun los recursos de la unidad de
(Foerster; 9 1/2", No. CM14-404 salud, posiblemente no sea necesario
;am:sc;’ec)tas, Meden No. 30-705 pedir esto.
entadas
Pinzas tenaculo Cheshire Se puede sustituir una pinza tenaculo
anguladas No. CM24-603 de un solo diente (traumatica)
atraumaticas, 9 1/2"
Pinzas Bierer con Cheshire 1
ramas grandes, No. CM25-632

ligeramente curvas, sin MedGyn No. 30-765
trinquete, Tamafo de ’

13 pulgadas y 19 mm

de ancho

Pinzas Bierer sin Cheshire

trinquete Tamafio No. CM25-630

13" - Pequefias, MedGyn No. 30-764

ligeramente curvas,
16 mm de ancho

Pinzas Sopher Cheshire

para evacuacion No. CM25616
endouterina Tamafio | \1eGyn No. 30750
de 11" - Pequefas y
ligeramente curvas-
Tamafio de las ramas
12 mm de ancho

Pinzas Sopher Cheshire

para evacuacion No. CM25614
endouterina Tamafio

de 11" - grandes y MedGyn No. 30755
ligeramente curvas-
Tamafio de las ramas
14 mm de ancho

Pinzas Sopher de MedGyn No. 30-749 opcional Esta pinza es opcional.
6vulo con ramas de

9 mm de ancho, 10.5"
de largo

Fuente: publicacién de Ipas titulada
Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacién de servicios |
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Niamero del
distribuidor
(MedGyn, Cheshire,

Ipas)

**Cantidad maxima
necesaria por cada
unidad de salud

Cantidad
pedida

Comentario

Dilatadores Denniston
de Ipas (un juego de 5,
tamafnos 5/6 a 13/14)

DKT:
www.dktinternational.
org

DILATADORES

Segun los recursos de la unidad de
salud, posiblemente no sea necesario
pedir esto.

Tipicamente no se necesita todo el
juego para el segundo trimestre; solo
se necesitan los dilatadores 9/10,
11/12,13/14

Dilatadores Pratt,
Tamanos 13/15 a
41/43, juego de 8

Cheshire No.
CM24486
(econdmico) o
CM124-486 (Aleman)

MedGyn
No. 30-560P

Juego de dilatadores
Pratt extra grandes,
Juego de tamarios
45/47 a 77/79

Cureta recta de
Cheshire Medical para
la aspiracion por vacio,
de 14 mm

o

Cureta rigida
desechable de
Medgyn, curva, de 14
mm, con una base/
cuello cénico pequefio

Portagujas largo
(Mayo-Hegar) de
20 cm

MedGyn No. 30-565

Cheshire
No. CM30-164

MedGyn No. 022145

MedGyn
No. 60-405-8

CANULAS

EQUIPO DE EMERGENCIA

1

Cheshire Medical no vende el juego
de dilatadores extra grandes, pero es
posible pedir dilatadores individuales
(usualmente se necesitan solo 45/47
a 53/55, No. de pedido CM24476,
No. CM24-478, No. CM24-480)

Sonda Foley de 60 cc

No esta disponible por medio de
Cheshire Medical ni por medio de
MedGyn

**Si hay un nimero en esta columna, se necesita solo un abastecimiento limitado de este instrumental para cada clinica y no es
necesario pedir este instrumental para cada bandeja llena de instrumental. Esta cantidad puede cambiar segin el volumen de
casos en la clinica, la distribucion de edad gestacional o las tasas de prolapso/obesidad. Ipas puede ayudar con las decisiones

relativas a las cantidades.

Nota: Se proporcionan los nimeros de pedido para ambos distribuidores del instrumental cuando estan disponibles

Fuente: publicacion de Ipas titulada

l Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacién de servicios
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La atencidén postaborto es una serie de intervenciones de manejo para mu-
jeres que se presentan con o sin complicaciones de un aborto incompleto o
diferido, o después de recibir atencion en condiciones inseguras. En lugares
donde el aborto inseguro es comun, hasta el 40% de las mujeres que necesi-
tan atencién postaborto acuden a la unidad de salud en el segundo trimes-
tre del embarazo [68]. Sin embargo, la mayoria de los programas y estudios
de investigacidon sobre atencidn postaborto se enfocan en las mujeres en el
primer trimestre [69]; aqui ofrecemos un enfoque basado en evidencia para
brindar atencién postaborto en el segundo trimestre.

La probabilidad de presentar complicaciones durante el tratamiento puede
ser mayor en mujeres en proceso de recibir atencién postaborto, en com-
paracién con el aborto inducido, especialmente para mujeres que tienen
una muerte fetal [70]. Donde existen profesionales de salud calificados y
unidades de salud que brindan apoyo, se puede ofrecer D y E ademas del
método de medicamentos para la evacuacién endouterina. (Ver la publica-
cion de lpas titulada Guia de referencia sobre el aborto con medicamentos:
aborto inducido y atencién postaborto a las 13 semanas o mas de gestacion
(‘segundo trimestre’), disponible en www.ipas.org/2otriAM.)

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

e Eleccién

e Acceso Opciones

Informacién

e (Calidad ELECCION

Respetuoso 5 Precios asequibles
Confidencial Sin barreras
Integral Conveniente
Tecnoldgicamente apropiado Culturalmente apropiado
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Especialmente en dmbitos restrictivos donde los servicios de aborto insegu-
ro son comunes, cada prestador/a de servicios debe mantener un alto nivel
de sospecha de una lesion oculta o complicacién grave. Los sintomas que
presentan las mujeres cuando llegan a la unidad de salud son variables, por
ejemplo:

e Sangrado vaginal que varia de escaso a moderado a grave
* Fuga de liquido de la vagina (membranas rotas)

e Cese de movimientos fetales (muerte fetal)

e Paso parcial de los restos ovulares (aborto incompleto)

e Sintomas continuos de embarazo (aborto incompleto)

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

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

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

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

Si la mujer presenta un cuadro clinico inestable, es necesario efectuar una
evacuacién endouterina inmediata. Se puede realizar la aspiracion por vacio
para tamafos uterinos menores de 13 semanas o incluso de hasta 15 se-
manas si se dispone de cénulas de 14 mm o 16 mm y de tubos de didmetro
grande para la succién. Si el tamafio uterino es mayor a 13 semanas, posi-
blemente sea necesario realizar una D y E estandar con una combinacion de
pinzas y aspiracion. Los prerrequisitos para efectuar la D y E son los mismos
que para el aborto inducido:
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* Se dispone de un/a prestador/a de servicios capacitado/a y calificado/a
e Se dispone de equipo especializado paralaDy E

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

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

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

La atenciodn clinica brindada a una mujer en proceso de tratamiento de aten-
cién postaborto con D y E es la misma que la atencién brindada a una mujer
en proceso de D y E para un aborto inducido; los protocolos para el manejo
del dolor, cuidados de recuperacién y anticoncepcién se pueden utilizar sin
modificacion (ver capitulos anteriores). La preparacién cervical posiblemente
no sea necesaria si el orificio cervical esta abierto lo suficiente; de lo con-
trario, se debe seguir las recomendaciones estdndares para la preparacion
cervical (ver pagina 19). Un régimen maés corto de preparacién cervical quizés
sea preferible, segun la presentacién de la mujer.

El riesgo de presentar complicaciones, tales como infecciéon, hemorragiay
coagulacién intravascular diseminada (CID), es elevado en ciertas pacientes,
por ejemplo aquéllas con muerte fetal prolongada. Los prestadores de ser-
vicios deben ser conscientes de que las mujeres que acuden a la unidad de
salud en busca de atencién postaborto podrian desarrollar complicaciones;
por ello, deben monitorear a cada mujer. Para el manejo de complicaciones
especificas, ver Capitulo 4. Si hay preocupacién de perforacién o ruptura
uterina, se puede efectuar el procedimiento de evacuacién endouterina bajo
visualizacién abdominal directa por laparotomia o laparoscopia.

A menos que se especifique lo contrario, los cuidados de recuperacién para
una mujer que recibe atencién postaborto son los mismos que los cuidados
después de un aborto inducido (ver pagina 35).

La tasa de complicaciones mayores —tales como hemorragia que requiere
una transfusién, necesidad de cirugia de urgencia, o infeccién grave causada
por Dy E en el segundo trimestre—es menos del 1% [71].

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

La hemorragia ocurre en aproximadamente 1 a 10 de cada 1000 casos de
mujeres en proceso de aborto en el segundo trimestre [72]. Entre las causas
de sangrado abundante figuran placenta previa o accreta, atonia uterina,
retencion de restos ovulares, laceracion cervical o vaginal y ruptura uterina.
Cuando ocurre una hemorragia, el/la profesional de salud debe iniciar rapi-
damente medidas de reanimacion (ver Shock, pagina 53) y luego realizar el
diagndstico secuencial rdpido y manejo de las posibles causas de la hemo-
rragia (ver Figura 1, a continuacién). Las mujeres que presentan sangrado
abundante deben permanecer en posicién de litotomia o ser recolocadas
rapidamente en un area con buena luz, de manera que el diagnéstico se
pueda realizar simultdneamente con el manejo. Por ejemplo, una vez que se
haya efectuado el masaje uterino bimanual y se hayan eliminado los restos
ovulares, codgulos o sangre, se puede colocar un espéculo para inspeccio-
nar y determinar la presencia de laceraciones cervicales o vaginales y repa-
rarlas.

7
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Figura 1: Pasos en el diagnéstico y manejo de hemorragia postaborto

El/La profesional de salud debe actuar répidamente para realizar los pasos
de tratamiento si el sangrado no puede ser controlado. Si todas las medi-
das fallan, podria ser necesario realizar una laparotomia con ligadura de
las arterias uterinas o una histerectomia. Los medicamentos uteroténicos y
equipo necesario para realizar el taponamiento uterino deben mantenerse
en existencia en los lugares donde se efecttan abortos a las 13 semanas o
mas de gestacién, ademas de preparar al personal para que maneje una
complicacién grave de manera eficiente y eficaz. En la Figura 2 se exponen
las dosis recomendadas de medicamentos uterotdnicos.
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Figura 2: Terapias para la hemorragia postaborto [64-65] (extrapoladas de la
literatura sobre hemorragia posparto)

Metilergonovina 0.2 mg por via intramuscular
(cornezuelo)

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

estéril [75]

De vez en cuando ocurre CID después del aborto a las 13 semanas o més de
gestacion y ésta debe ser considerada si no es posible controlar el sangra-
do, en particular en mujeres con muerte fetal intrauterina. Sera necesario
administrar productos sanguineos para parar el sangrado producido por la
CID.

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

Tanto el misoprostol como la aspiracion por vacio son adecuados para el tra-
tamiento de retencion de restos ovulares cuando no hay infeccién, los signos
vitales son normales, el tamafo del Utero es de menos de 13 semanas y el
sangrado no es abundante (ver recuadro a continuacién).

Misoprostol, 600 mcg por via oral o0 400 mcg por via sublingual o vaginal*
en una dosis Unica (* en la ausencia de sangrado vaginal)
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La mujer puede acudir a la unidad de salud presentando infeccién o en-
dometritis en cualquier momento, desde varios dias hasta varias semanas,
después de un aborto. La infeccidon puede ocurrir con o sin presencia de
retencidn de restos ovulares. La infeccion puede estar localizada en el Gtero
o pasar a ser mas generalizada, por ejemplo septicemia. En todos los casos,
es necesario brindar tratamiento inmediato. Los signos y sintomas de infec-
cion o septicemia son:

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

e Dolor abdominal/uterino o cdlicos

e Abdomen distendido

e Sensibilidad al rebote

e Hipotensién arterial

e Sangrado prolongado

* Malestar general

TRATAMIENTO DE INFECCION

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

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

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

e Administrar liquido por via intravenosa

e Administrar antibidticos por via intravenosa

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

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

e Shock

e Coagulacién intravascular diseminada (CID)
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Shock puede ocurrir después de una hemorragia o septicemia. El mane-

jo de shock requiere tratamiento inicial para aumentar la tension arterial y
volumen circulatorio para estabilizar a la mujer, seguido de tratamiento de la
etiologia subyacente. Al igual que con cualquier persona en shock, es nece-
sario brindar tratamiento inmediato para salvar la vida de la paciente.

Entre los signos de shock se encuentran:
® Pulso rapido y débil (=110 latidos/min)
® Hipotension arterial (diastdlica < 60 mm hg, sistdlica < 90 mm hg)

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

® Respiracion répida (30 respiraciones/min)

* Ansiedad, confusién o pérdida del conocimiento

e Sudoracidn o transpiracion profusa

El tratamiento inicial del shock consiste en los siguientes pasos:

e Asegurar que las vias respiratorias estén abiertas

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

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

e |Iniciar transfusion de sangre si:

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

— hematocrito <15%;

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

* Monitorear la cantidad de liquidos y sangre administrados;

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

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

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

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

Las mujeres que presentan perforacién no confirmada con lesion intesti-

nal podrian quejarse de dolor intenso, especialmente en combinacién con
sintomas como nauseas, vomito, mareos, dolor de hombro, abdomen tenso,
disminucién de los sonidos intestinales, taquicardia y caida de la tensién
arterial. El tratamiento requerirad un procedimiento quirlrgico para reparar
las lesiones.

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

Lo ideal seria que en los lugares donde se proporcionan los servicios se
ofrezca de una manera coordinada toda la gama de servicios de aborto y
otros servicios de salud reproductiva relacionados. Por ejemplo, si la mujer
acude a la unidad de salud e informa una FUM de hace ocho semanas, pero
al examinarse se encuentra que tiene 16 semanas de embarazo, se le debe
proporcionar servicios de aborto en el segundo trimestre inmediatamente o
una referencia a otra unidad de salud donde lo puedan hacer. Dado que los
gastos y riesgos para la salud aumentan y la disponibilidad de los servicios
de aborto disminuye a medida que avanza la edad gestacional, las mujeres
deben ser tratadas o referidas répidamente. Tanto los procesos de referencia
como los servicios deben utilizar el espacio, tiempo y personal de manera
eficiente para atender las necesidades de la mujer.
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En el Anexo 7, pagina 59, se encuentra una lista de verificacion para de-
terminar si la unidad de salud y el personal estan preparados para recibir
capacitacion con el fin de iniciar servicios de D y E. Ver la publicacion de Ipas
titulada Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la
prestacion de servicios (http://www.ipas.org/es-MX/Resources/lpas%20Publi-
cations/Extendiendo-los-servicios-de-atencion-integral-del-aborto-al-segun-
do-trimestre.aspx) para obtener mas informacion sobre los elementos clave
de los programas. Este capitulo discute las consideraciones relacionadas
especificamente con la prestacion de servicios de Dy E.

UBICACION DE LOS SERVICIOS

El aborto con medicamentos en el segundo trimestre puede ser un servicio
de paciente interna o externa, o una combinacién de ambos. Por ejemplo,
la mujer puede recibir informacién y proporcionar su consentimiento, y se le
puede iniciar la preparacién cervical como paciente ambulatoria, y puede re-
gresar el dia siguiente al servicio de paciente interna o al servicio ambulato-
rio para la Dy E. La ubicacién del procedimiento de D y E a menudo depen-
de del método seleccionado de anestesia y de la agudeza de la situacién. Si
se utiliza misoprostol como parte de la preparacién cervical, la mujer debe
ser observada en un &rea de la unidad de salud que cuente siempre con el
personal necesario para evitar una expulsiéon no intencional antes del proce-
dimiento.

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

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

Los servicios de aborto en el primer y segundo trimestre y de anticoncepcién
pueden proporcionarse en el mismo espacio fisico. Debe haber suficiente es-
pacio para la consejeria, espera y recuperacion, asi como personal disponible
para manejar un proceso de aborto prolongado, complicaciones o traslado a
la unidad de pacientes internas. Debe haber inodoros disponibles. Y se debe
disponer del equipo necesario para manejar las complicaciones.

DOTACION DE PERSONAL

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

MANEJO DE COMPLICACIONES

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

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

EVALUACION DE INSUMOS

Se debe establecer una revision de rutina de los insumos para asegurar que
el instrumental se encuentre estéril, que los medicamentos no hayan cadu-
cado y que haya equipo disponible. Para efectuar la D y E se necesita equi-
po especializado y canulas de mayor tamano que para el aborto en el primer
trimestre por aspiracién. La preparacién cervical para la D y E utiliza mife-
pristona y misoprostol de manera diferente a lo que es proporcionado en un
paquete combinado de medicamentos para el aborto en el primer trimestre.
Posiblemente sea necesario encargar estos medicamentos por separado.

El misoprostol es sensible al calor y la humedad, y debe ser almacenado
correctamente para que permanezca activo.

Los servicios de D y E en el segundo trimestre pueden ser proporciona-

dos de manera segura en la unidad de salud, en una variedad de ambitos,
especialmente si la mujer es saludable y no tiene problemas médicos. Cada
unidad de salud debe estar preparada para manejar complicaciones graves;
si no se proporcionan servicios de emergencia in situ, se debe establecer un
sistema de referencia, de manera que las pacientes puedan ser trasladadas
rapidamente.

INSTALACIONES Y EQUIPO

Utilice el Formulario de evaluacién de la unidad de salud y personal clinico
para facilitar la evaluacién del equipo, espacio e insumos/medicamentos
(ver Anexo 7, pagina 59). Cada usuaria necesita un espacio cémodo y pri-
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vado donde pueda esperar durante la preparacion cervical o en el periodo
preoperatorio, tipicamente una cama o camilla, pero también se puede
utilizar una silla reclinable.

ELIMINACION SEGURA DEL FETO Y LA PLACENTA

La eliminacién segura y legal del feto y la placenta requiere mas prepara-
cién para los servicios de aborto en el segundo trimestre, debido al gran

volumen de restos ovulares y a la presencia de un feto reconocible. Ver el
siguiente recuadro y Anexo 8, pagina 65, para mayor informacion sobre la
eliminacién adecuada de los restos ovulares.

La determinacion exacta de la edad gestacional es un componente fun-
damental de los servicios de aborto para garantizar seguridad. En algunos
casos, posiblemente sea necesario realizar un examen por ultrasonido para
confirmar la edad gestacional, confirmar la ubicacion de la placenta y asistir
procedimientos dificiles. Debe haber una méaquina de ultrasonido disponible
en la unidad de salud.

Eliminacién segura del feto y la placenta

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

manejarse de manera respetuosa, conforme a las tradiciones religiosas,
culturales y estéticas.

A menos que en la localidad se practiquen eventos funerarios, la elim-
inacién debe realizarse segln las guias para el manejo de desechos
contaminados. En lugares con escasos recursos, el entierro en una fosa
construida y mantenida correctamente (fosa de placenta) es un método
de eliminacién recomendado [76]. Ver Anexo 8, pagina 65: Eliminacion
adecuada del feto y la placenta.

PERSONAL

El enfoque de trabajo en equipo brinda a las mujeres la atencidon mas segu-
ra, con mayor grado de apoyo, y crea un ambiente de trabajo positivo. No
existen estudios de prestadores de servicios no médicos que efectlen la
Dy E alas 13 semanas o méas de gestacion. Por lo general, laD y E es efec-
tuada por médicos/as, pero hemos visto la integracion exitosa de profesio-
nales de la salud de nivel intermedio en los cuidados de mujeres en proceso
de Dy E, quienes realizan las siguientes tareas: evaluacién médica, determi-
nacién de la edad gestacional, consejeria, proceso de consentimiento infor-
mado, preparacion cervical, asistencia quirtrgica, preparacion y limpieza del
instrumental, apoyo para la mujer, prestacion de servicios de anticoncepcion
y consejeria anticonceptiva postaborto, monitoreo postaborto y provision de
instrucciones de alta. Es esencial asegurar que cada persona que entre en
contacto con la usuaria durante su cuidado le brinde apoyo.
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La prestacion de servicios de aborto en el segundo trimestre a menudo es
gratificante pero puede ser estresante. Los gerentes y prestadores de servi-
cios pueden apoyar al personal y asegurar la prestacién continua de servi-
cios por medio de las siguientes estrategias:

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

Ofrecer flexibilidad al permitir que el personal rote responsabilidades
dentro del servicio o que rote a otra sala para diversificar su experiencia
laboral e integrarlo en diferentes aspectos de la atenciéon brindada a las
usuarias.

Motivar y apoyar la participacion del personal en conferencias de profe-
sionales, actividades de creacién de redes de contacto y capacitacién.

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

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

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

El acto de apoyar al personal demuestra respeto por el mismo e incremen-
ta la probabilidad de proporcionar servicios de alta calidad y continuar los
servicios.

Anexo 7: Formulario de evaluacién de la unidad de salud y personal clinico

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

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

MEDICAMENTOS, INSUMOS, EQUIPOS, ESPACIO FiSICO

NO

L\

SITU IN COMENTARIOS

SITU

Mifepristona
Misoprostol
Medicamentos para el dolor

Esfigmomanoémetro/estetos-
copio

Practicas establecidas para la
prevencion de infecciones

Equipo de proteccion per-
sonal (p. ej., guantes, lentes
protectores, mascarilla, bata/
delantal)

Espéculo

Esponjas de gasa

PROCEDIMIENTO DE ABORTO CON MEDICAMENTOS

Pinza de anillos

Espacio fisico comodo con
camas donde las usuarias
puedan esperar mientras
expulsan el feto, idealmente
separado de la sala de traba-
jo de parto y alumbramiento.
Por favor indique el nimero
de camas disponibles.

ESPACIO

Areas para brindar consejeria
en privado antes y después
del aborto con medicamen-
tos

Cuarto de procedimientos

para realizar exdmenes y
manejar complicaciones
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Instalaciones para la elimi-
nacién de desechos (p. €j.,
incinerador, fosa de placenta)
adecuadas para la elimina-
cion fetal

Inodoros (servicios sanitarios)
para las pacientes

Estaciones para el lavado de
manos

Instalaciones de laboratorio
(indique si el estandar de
atencion de inmunoglobulina
[Anti-D] estéa disponible)

Medicamentos uteroténicos

Antagonistas de los medi-
camentos utilizados para el
manejo del dolor (reversores)

Equipo e instrumental de

AMEU (aspirador, canulas, kit
de AMEU)

Via y liquidos intravenosos

Sonda de Foley de 60cc o
relleno uterino
Antibidticos

Material para sutura (porta

agujas y tijeras)

Acceso a servicios de refe-
rencia de emergencia (p. ;.
transfusién de sangre, lapa-
rotomia de emergencia)

Oxigeno y bolsa Ambu
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Mencione los agentes uteroténicos disponi-

bles:

Mencione todos los agentes reversores dispo-
nibles:

Por lo general, se necesitan canulas grandes
para el aborto con medicamentos y la aten-
cién postaborto en el segundo trimestre (de
10 mm, 12 mm y, si disponible, 14 mm); la pin-
za de anillos y/o Kelly también puede ser til,
especialmente para el manejo de la retencién
de placenta

Si no hay servicios de emergencia disponibles,
comente sobre la coordinacién de traslados,
transporte y disponibilidad para traslados



Métodos anticonceptivos Encierre en un circulo los que estan disponi-
bles en la unidad de salud: condones, pildo-
ras, inyectables, implantes, DIU de cobre, es-
terilizacion femenina, esterilizacién masculina

Si los métodos no estan disponibles inmedia-
tamente, ;existe un proceso de referencia?

Toallas sanitarias o algodoén

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

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

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

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

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

¢ Cual ha sido la edad gestacional en los casos manejados en su unidad de salud durante los seis meses anterio-
res? Seleccione todas las respuestas pertinentes.

De 13 a 15 semanas De 16 a 18 semanas De 19 a 21 semanas De 22 a 24 semanas
Mas de 24 semanas

¢Se utilizan libros de registros clinicos de manera rutinaria para registrar los casos de aborto? Si No
Describa el proceso actual para revisar la calidad de la atencién y los eventos adversos serios en los

servicios de obstetricia y aborto:

Si se estan proporcionando servicios de aborto con medicamentos/atencidn postaborto en el segundo
trimestre, describa los métodos/técnicas actuales utilizados. ;Hay problemas/preocupaciones con estos
métodos? ; Como se extrae una placenta retenida?
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Nombre del administrador del hospital:
Nombre del jefe de servicios de gineco-obstetricia:
El equipo de evaluacion se reunid con lideres clave

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

No (Si no, jcuando ocurrira esto?)

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

Si  No

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

Gineco-obstetras:
Médicos/as generales:
Residentes:

Parteras:

Enfermeras:

Otros:

Indique el nombre de cada prestador/a de servicios que proporcionara servicios de aborto en el segun-
do trimestre y proporcione la siguiente informacién. Si hay prestadores de servicios disponibles y nece-
sitan capacitacion, remitase a la publicacion de Ipas titulada Aborto en el segundo trimestre: un juego
de herramientas para la prestacion de servicios (ver Otros recursos, pagina 72).

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

Recibié capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencidn centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

OO0O0O0a0d
O0O000a0a

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

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

Nombre: Si

Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo

Z
(e}

Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS
Recibio capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencion centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

OO0O00a0
O0O000a0n

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

Numero aproximado de procedimientos de AMEU que efectla personalmente al mes:
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Nombre: Si No
Dispuesto/a a participar en actividades continuas de garantia de la calidad/monitoreo
Dispuesto/a a compartir el libro de registro de casos clinicos y datos sobre EAS

Recibié capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencidn centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

OO0O00a0
O0O00o0ano

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

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

Z
o

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

Recibié capacitacion anterior con exposicion a la AMEU y la atencién centrada en la mujer

Actualmente proporciona cuidados obstétricos

OO0O00a0o0
OO0O0a0ano

Actualmente proporciona servicios de aborto en el segundo trimestre

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

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

¢ Qué temas/asuntos quiere el personal clinico que sean tratados durante la capacitacién?

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

Si la respuesta es no, indique por qué:
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:Hay profesionales de salud que necesitan mas apoyo, tutoria o capacitacion (si la respuesta es si, in-
dique en qué dreas)? Si  No

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

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

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

Recomendacién

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

donde es necesario eliminar los restos ovulares in situ, la incineracion o el entierro en
una fosa construida y mantenida correctamente son métodos recomendados [76].

Antecedentes

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

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

Manejo, clasificacion, almacenamiento y transporte de desechos
patolégicos

MANEJO

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

CLASIFICACION

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

ALMACENAMIENTO PROVISIONAL

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

CLIMA TEMPLADO CLIMA CALIDO

72 horas en el invierno 48 horas durante la temporada fria

48 horas en el verano 24 horas durante la temporada calurosa
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TRANSPORTE

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

ENTIERRO

El entierro de desechos patoldgicos en una fosa construida y mantenida correctamente
("fosa de placenta”) para permitir la biodegradacion natural es una opcién adecuada en
lugares con escasos recursos. El tipo de fosa y sus dimensiones deben construirse segin la
cantidad de desechos contaminados que produce la unidad de salud. Guias para la cons-
truccion de fosas se encuentran en los manuales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Médicos sin Fronteras y Jhpiego (ver Otros recursos, pagina 72). Algunas reglas
bésicas a seguir son:

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

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

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

® Solo los desechos contaminados/patoldgicos deben enterrarse.

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

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

INCINERACION

El beneficio de la incineracién es una reduccién en el volumen y peso de los desechos,

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

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

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

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

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

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

Guias para la construccién de incineradores se encuentran en los manuales de la OMS, Mé-
dicos sin Fronteras y JHPIEGO (ver Otros recursos, pagina 72).
VERTER EN UN SISTEMA DE ALCANTARILLADO SEGURO

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

INCINERACION AL AIRE LIBRE

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

VERTEDERO AL AIRE LIBRE

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