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Acerca de Ipas

Ipas cree que todas las mujeres, incluidas las jovenes, tienen
el derecho fundamental de recibir atencién en salud sexual

y reproductiva y de tomar sus propias decisiones respecto a

su salud. Trabajamos a nivel mundial para ampliar el acceso

a los servicios de salud reproductiva de alta calidad y para
incrementar la capacidad de las mujeres para ejercer sus
derechos reproductivos, en particular su derecho al aborto
seguro y legal. Nos concentramos en la prevencion del aborto
realizado en condiciones de riesgo (o aborto inseguro), en
mejorar el tratamiento de sus complicaciones y en disminuir sus
consecuencias. Nos esforzamos por empoderar a las mujeres al
aumentar su acceso a servicios que mejoren su salud sexual y
reproductiva.

La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
(CIPD) y su revisiéon quinquenal (CIPD+5) proporcionaron un claro
mandato a todos los gobiernos signatarios: hacer los servicios de
aborto seguros y accesibles para todas las mujeres, incluidas las
jovenes, en sus comunidades. Ipas se dedica a ampliar los servi-
cios de aborto seguro en todo el mundo al maximo grado permiti-
do por las leyes locales, por medio de capacitacién, mejoramiento
de la calidad de los servicios, promocién y defensa (advocacy),
vinculos entre las comunidades y los sistemas de salud, investi-
gacion y suministro de tecnologias en salud reproductiva.

Ampliar los servicios se define como lograr acceso univer-
sal a servicios de aborto sostenibles y de alta calidad.

e Lograr este acceso universal garantiza que, siempre
que una mujer busque ayuda tras haber tenido re-
laciones sexuales sin proteccion o en contra de su
propia voluntad, o en caso de un embarazo no de-
seado, ella encontrara la atencién que necesita, ya
sea informacioén, servicios clinicos o relacionados
o su referencia a otros servicios correspondientes.
El acceso universal a servicios de aborto exige que
todo establecimiento publico o privado del sistema
de salud de un pais se encuentre capacitado y equi-
pado y cuente con otras medidas establecidas para
garantizar la atencién de las mujeres, incluidas las
jévenes.

e Lograr la sostenibilidad de los servicios de aborto
implica liderazgo politico, formulaciéon especifica
de politicas, recursos financieros y sistemas de
salud con una adecuada infraestructura y profesio-
nales de la salud capacitados.
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Acerca de este manual

Este manual de referencia forma parte del curriculo de La
atencion integral del aborto centrada en la mujer, €l cual
consiste en un manual de capacitaciéon y dos manuales de
referencia. Existen dos manuales de referencia para diferentes
entornos juridicos, politicos y de prestacion de servicios. La
atencion integral del aborto centrada en la mujer: manual

de referencia refleja el modelo de Ipas para la prestacion de
servicios de atencién integral del aborto, el cual abarca el

aborto inducido y el tratamiento del aborto incompleto y de las
complicaciones del aborto inducido en condiciones de riesgo,

asi como la anticoncepcion postaborto. La atencion postaborto
centrada en la mujer: manual de referencia se enfoca en la
atencion postaborto (APA) solamente para los paises donde existen
restricciones en cuanto al aborto inducido o donde existe la
necesidad de fortalecer un componente de la APA en particular, tal
como la anticoncepcién postaborto. En casi todos los paises del
mundo existen indicaciones legales para el aborto. Incluso en los
programas de APA, la capacitacién y las intervenciones deberian
incluir el aborto bajo indicaciones legales. Las y los profesionales
que piensan impartir cursos deben obtener la publicacién de

Ipas titulada La atencion integral del aborto centrada en la
mujer: manual de capacitacion, que contiene instrucciones

para el equipo capacitador, materiales para realizar actividades

y herramientas de evaluacion basadas en la competencia, entre
otras herramientas de capacitacion. Fue redactado para abarcar
las necesidades de los diferentes estilos de aprendizaje de
adultos. Este curriculo es util para un amplio grupo de lectoras

y lectores, incluidos profesionales de la salud, capacitadores,
administradores de programas, educadores en salud, trabajadores
sociales, trabajadores de extensién comunitaria, que trabajan en el
campo de la salud sexual y reproductiva, y otros trabajadores de
la salud. El curriculo aporta el punto de vista de los derechos de la
mujer a la capacitacion y a la prestacion de servicios relacionados
con la atencién del aborto.

Este manual proporciona orientacion al personal de salud

sobre como mejorar la calidad de la atencién a las mujeres

que acuden en busca de servicios de evacuacion endouterina.

Se presenta el aspirador Ipas AMEU Plus y las canulas Ipas
EasyGrip® y se explica en detalle el procedimiento de aspiracion
manual endouterina (AMEU) para la evacuacion endouterina.
También se explican los métodos de evacuacién endouterina
que utilizan las tabletas de misoprostol y mifepristona (que a
menudo se conoce como aborto con medicamentos). Todos los
métodos aqui descritos ofrecen a las mujeres opciones seguras y
eficaces para la evacuacion endouterina en el primer trimestre.
La informacion clinica en este manual es actual hasta la fecha
de su publicacion. Para obtener orientacién clinica actualizada,
revise la serie Actualizaciones clinicas en salud reproductiva
en el sitio web de Ipas www.ipas.org. Este curriculo abarca la
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evacuacion endouterina en el primer trimestre. Si bien los métodos
modificados de aspiraciéon por vacio y aborto con medicamentos
pueden usarse después del primer trimestre, la evacuacion
endouterina en el segundo trimestre no se trata en este curriculo.
Para obtener esta informacién, por favor haga una busqueda de
“segundo trimestre” en el sitio web de Ipas en: www.ipas.org.

Este manual no esta destinado a servir como una herramienta de
auto aprendizaje. Fue elaborado para utilizarse como el manual
del participante durante cursos individuales o en grupo, facili-
tados por capacitadores, que abarquen la practica en modelos
pélvicos y la practica clinica con pacientes, bajo la supervisién de
un capacitador clinico experimentado; como un recurso de actua-
lizacion y fortalecimiento de habilidades de cada participante,
después de haber concluido el curso; y como un documento de
consulta para las personas que buscan informacion actualizada
sobre la atencién integral del aborto.

El manual proporciona informacién clinica detallada sobre la
evacuacion endouterina con AMEU y medicamentos. Siempre
que sea posible, se deberia ofrecer a las mujeres la oportunidad
de elegir entre todos los métodos de evacuaciéon endouterina
disponibles. La informacion en este documento puede incluirse
en los protocolos clinicos de los servicios relacionados con el
aborto, en los centros asistenciales en los sistemas de salud.
Ademas de la informacion clinica, se tratan asuntos relacionados
con el acceso y la ampliacién de los servicios, tales como los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, incluidos los
derechos de las mujeres jévenes, la comunicacion entre la mujer
y el personal de salud, alianzas entre profesionales de salud y
la comunidad, la calidad de los servicios y el monitoreo para
mejorar los servicios.

La estrategia de capacitacion de Ipas centrada en la mujer
trata los aspectos clinicos y no clinicos de la atencion, a fin de
asegurar la calidad de los servicios de aborto. Este enfoque
exige que cada participante siga las recomendaciones clinicas
basadas en evidencia y reflexione sobre los valores, las acti-
tudes y los mitos asociados con el aborto para garantizar que
los servicios cubran las necesidades y circunstancias de cada
mujer, incluidas las de las mujeres jovenes. Para asegurar que
la capacitacion sea eficaz, Ipas recomienda Capacitacion eficaz
en salud reproductiva: diserio y ejecucion del curso. Manual
de referencia y Manual del capacitador, un curriculo elaborado
para desarrollar las habilidades fundamentales de capacitacién
de profesionales en diversas areas de la salud reproductiva,
incluida la administracion, las politicas y el advocacy.
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Actualizaciones clinicas en prestacion de servicios y cursos de
Ipas en linea

Actualizaciones clinicas en salud reproductiva ofrece
recomendaciones y protocolos clinicos actualizados basados en
evidencia. Disponible en el sitio web de Ipas, www.ipas.org

Universidad de Ipas (lpasU) ofrece a profesionales de salud
reproductiva, a peticion, cursos gratis en linea sobre servicios

de aborto seguro y la atencién postaborto. Estos cursos pueden
utilizarse para el autoaprendizaje o como el componente en

linea de un modelo de aprendizaje mixto. Las capacitadoras y los
capacitadores también pueden usar los videos u otros materiales
insertados durante sus cursos de capacitacion. Para ver el catdlogo
de los cursos de la Universidad de Ipas, visite www.ipas.org; para
matricularse y tomar los cursos, por favor visite www.lpasU.org.

Asuntos de aborto con medicamentos: Es un boletin semestral
creado con el fin de compartir puntos de vista globales sobre

el acceso a los servicios de aborto con medicamentos, nuevos
acontecimientos e investigaciones. Suscribase en linea en: www.
ipas.org/en/Pages/Newsletters.aspx

Asuntos de prestacion de servicios: Es un boletin semestral

que comparte noticias y actualizaciones técnicas, tales como
herramientas y estrategias de capacitacion y prestacion de
servicios, recomendaciones clinicas, intervenciones programaticas
y resultados de investigaciones. Esta dirigido a profesionales de
la salud, capacitadores, administradores, especialistas técnicos y
otras personas que puedan influir positivamente en la prestacion
de servicios de atencién integral del aborto. Suscribase en linea
en:www.ipas.org/en/Pages/Newsletters.aspx

Segunda edicién

La segunda edicion de La atencion integral del aborto centrada
en la mujer: manual de referencia y manual de capacitacion
concuerda con la publicacion de la OMS titulada Aborto sin
riesgos: Guia técnica y de politicas para sistemas de salud,
segunda edicién (2012) y con otros importantes documentos y
articulos de investigacion basados en evidencias que han sido
publicados desde la primera edicién del curriculo. La OMS elabora
recomendaciones basadas en evidencias y opiniones de expertos
a fin de reducir las barreras a los servicios, maximizar el acceso
a la atencién y optimizar la calidad de la atencién en todos los
sistemas de salud. Asimismo, Ipas se esfuerza por lograr estas
metas en todos sus materiales de orientacién, capacitacién y
aprendizaje.

Los aspectos mas sobresalientes de los cambios hechos en el aifio
2012 a la guia de la OMS sobre el aborto sin riesgos, los cuales
se han incorporado en esta segunda edicion del curriculo de la
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atencion integral del aborto centrada en la mujer, son:

e Nuevos datos sobre la magnitud del aborto inseguro por
regién y el impacto de las restricciones juridicas sobre el
aborto inseguro, especialmente en las mujeres jovenes y
adolescentes.

¢ Directrices clinicas basadas en evidencias, incluido el
manejo del dolor, los nuevos regimenes de medicamentos
para inducir el aborto, la orientacién y guia sobre el aborto
en el segundo trimestre y la anticoncepciéon postaborto.

e Orientacion y guias actualizadas en cuanto a la prestacién
de servicios, incluidos los indicadores del aborto seguro,
los aspectos que deben tomarse en consideracion para la
evaluacion periddica, posibles barreras a la atencién y
orientacién, que puedan interferir con la ampliacion de los
servicios de aborto

e Aplicacién de un marco de derechos humanos en la
formulaciéon de politicas y leyes relacionadas con el aborto.

Aunque la OMS no recomienda exigir los aspectos de la atencion
que se interponen de barrera en la prestaciéon de servicios o al
acceso de la mujer, Ipas proporciona informaciéon y capacitacion
sobre la atencion integral del aborto para poder atender todas

las necesidades de la mujer en el contexto, las normas y los
recursos disponibles en cualquier sistema de salud determinado.
Por ejemplo, aunque la OMS no recomienda una consulta de
control después de un procedimiento instrumental de aborto

sin complicaciones o después del aborto con medicamentos con
mifepristona seguida de misoprostol, las mujeres deberian ser
notificadas acerca de los servicios de seguimiento médico que
tienen a su disposicion si los necesitan o desean. De esta manera,
este curriculo se ha diseflado con la idea de ayudar a profesionales
de la salud a cubrir la gama completa de necesidades que
presentan las mujeres al recibir atencién de aborto, ademas de
seguir las directrices de la OMS y otras basadas en evidencias

y opiniones de expertos. Cuando las directrices locales y de la
OMS varian, cada profesional de la salud deberia estar al tanto de
cualquier diferencia que exista.

Este curriculo se centra en la prestaciéon de servicios de aborto por
profesionales de la salud capacitados, que trabajan en unidades

del sistema de salud. Cada vez se pone mas énfasis en poner toda

la informacién y medicamentos para el aborto a la disposicién de

las mujeres de comunidades reales o virtuales fuera del sistema de
salud, especialmente en entornos en que las mujeres corren graves
riesgos debido a la falta de acceso a servicios seguros. Ipas cuenta
con politicas, materiales y programas para apoyar estos esfuerzos. En
la segunda ediciéon hemos incluido algunas recomendaciones sobre
como ampliar el acceso y mejorar los vinculos entre las comunidades
y las unidades de salud. Para mayor informacién al respecto, por
favor remitase a Recursos adicionales, Vinculos comunitarios.
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viii

En la segunda edicion, se tratan las necesidades tnicas de

las mujeres jovenes en un esfuerzo por ampliar el acceso y la
prestacién de los servicios de aborto. Cada afio, unos 22 millones
de mujeres en todo el mundo sufren un aborto inseguro, de los
cuales casi todos ocurren en paises en desarrollo. E]l nimero de
mujeres adolescentes a nivel mundial se esta acercando a 300
millones. Las adolescentes sufren de manera desproporcionada a
raiz de las consecuencias negativas del aborto inseguro. E1 41% de
los abortos inseguros en las regiones en desarrollo ocurren entre
mujeres jovenes de 15 a 24 afios de edad; el 15%, entre aquéllas de
15 a 19 anos; y el 26%, en mujeres entre las edades de 20 a 24 afios.
Las mujeres menores de 20 afios constituyen el 70% de los ingresos
hospitalarios a consecuencia de las complicaciones del aborto
inseguro en Africa subsahariana. En el manual sefialamos cuando
existe evidencia de cualquier diferencia clinica o de otro tipo entre
las mujeres jovenes y las adultas; segiin corresponda, también

se seflala la falta de evidencia. A lo largo del documento, por lo
general nos referimos a las mujeres jovenes cuando se encuentran
entre los 10 y 24 afios de edad. Cuando la evidencia corresponde
especificamente a las adolescentes (entre los 10 y 19 afios de

edad, segun la OMS), utilizamos ese término. Para obtener mas
informacion acerca de la atencion del aborto para mujeres jovenes,
por favor véase la publicacién de Ipas Servicios de aborto para las
muyjeres jovenes: un juego de herramientas para la capacitacion,
la cual esta incluida en el CD-ROM del manual de capacitacion.

Capacitacion en aclaracién de valores y
transformacién de actitudes (AVTA)

Es probable que las y los profesionales de la salud y capacitadores
tengan sus propias convicciones y actitudes acerca de los
métodos de aborto méas deseables y de las opciones de atencién
para las mujeres, incluidas las jévenes. Es posible que las y

los profesionales de la salud prefieran un método a otro y no
necesariamente por razones directamente relacionadas con el
cuadro clinico de la mujer o las circunstancias de su entorno.
Puede también que influyan en las mujeres al elegir un método

o régimen en particular que no se ajusta a sus necesidades o

que no respeta una decisién de la cual estd bien informada.
Muchos profesionales de salud también estan acostumbrados a
practicar directamente el procedimiento del aborto. A diferencia
de la aspiracion por vacio y, segun el protocolo, el aborto con
medicamentos puede darle mas control del procedimiento a la
mujer que al profesional de la salud. En muchos de los protocolos
aprobados, la mujer puede iniciar y manejar el proceso del aborto
en su casa o en otro sitio fuera de la unidad de salud, donde

sea mas conveniente y comodo para ella. Es posible que los
profesionales de salud desconfien de la capacidad de la mujer
para vigilar el proceso del aborto correctamente. La incomodidad
que siente el profesional, ya sea consciente o inconscientemente,
con que las mujeres manejen el aborto por si mismas,
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especialmente las jévenes, puede influir en c6mo se prestan o si se
prestan los servicios de aborto.

El enfoque de la atencion centrada en la mujer significa que cada
profesional de la salud deberia:

e Reconocer sus propias convicciones personales y valores
acerca del aborto;

e Separar sus creencias y valores de los de sus pacientes y
centrarse en las necesidades de ellas;

e Mostrar respeto hacia las mujeres, sin importar su edad,
estado civil, comportamientos sexuales y reproductivos o
sus decisiones;

e Tratar a las mujeres con empatia, entendiendo sus
sentimientos y puntos de vista y comunicando este
entendimiento.

La aclaracién de valores puede aumentar los conocimientos y
mejorar las actitudes respecto al aborto, ademas de ayudar a las
y los profesionales de la salud a identificar sus propias creencias
y valores, examinar las consecuencias de sus acciones, aprender a
separar sus valores de los de sus pacientes y ofrecer atencion de
una manera que muestre respeto por los derechos y las decisiones
de la mujer, y que se atenga a sus responsabilidades profesionales.
Los administradores y mentores clinicos pueden ayudar a
establecer y mantener un entorno de sensibilidad y respeto por
las necesidades de la mujer por medio de diferentes métodos,
incluidos la aclaracion de valores y otros tipos de capacitacion,
tutoria clinica, supervisién capacitante, retroalimentacion

de colegas, evaluaciones anénimas y encuestas a pacientes.

(Para obtener mas informacion, por favor remitase a Recursos
adicionales, Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

Las actividades del juego de herramientas y actividades de AVTA
de Ipas que han sido adaptadas para las mujeres jovenes pueden
utilizarse para abordar las creencias, actitudes y practicas
relacionadas con el aborto. Otras actividades adicionales han
sido adaptadas también para la atencion del aborto en el segundo
trimestre y el uso del misoprostol en la atencién postaborto.

Para obtener mas informacién, actividades y herramientas de
capacitacion sobre la aclaracion de valores y transformacion de
actitudes respecto al aborto, véase:

e La publicacién de Ipas Transformacion de actitudes
respecto al aborto: Un juego de herramientas para la
aclaracion de valores para audiencias mundiales en
www.ipas.org/es-MX/Resources/Ipas%20Publications/
Transformacion-de-actitudes-respecto-al-aborto--Un-juego-
de-herramientas-para-la-aclaracio.aspx; y

e La publicacién de Ipas Transformacion de actitudes
respecto al aborto: actividades de aclaracion de valores
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adaptadas para las mujeres jovenes, publicacion de Ipas
en www.ipas.org/es-MX/Resources/Ipas%20Publications/
Transformacion-de-actitudes-respecto-al-aborto--
Actividades-de-aclaracion-de-valores-adapt.aspx
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Vision general y principios rectores

1.0 Introduccidn

La atencion integral del aborto centrada en la mujer (AIA) es un
modelo que toma en cuenta las necesidades y circunstancias
individuales de la salud fisica y emocional de la mujer y su
capacidad para acceder a los servicios de aborto. Incluye aborto
inducido, tratamiento del aborto incompleto, diferido o realizado
en condiciones de riesgo, consejeria, servicios de anticoncepcién y
otros servicios de salud sexual y reproductiva prestados en el
mismo establecimiento o por referencia a otras unidades de salud
accesibles o por medio de alianzas con prestadores de servicios
comunitarios.

Partiendo de un marco de derechos humanos, la mujer tiene
derecho al aborto y al tratamiento de las complicaciones del
aborto para salvar su vida. Cuando nos referimos al derecho de la
mujer al aborto, Ipas incluye a mujeres de todas las edades,
incluidas las jovenes y las solteras. Las condiciones que permiten
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2 Vision general y principios rectores

o impiden su acceso al aborto seguro determinan su capacidad
para ejercer ese derecho. Entre dichas condiciones se encuentran:

El apoyo del sistema juridico

El compromiso del gobierno y la sociedad a la salud de las
mujeres

La libertad de las mujeres para ejercer sus derechos
sexuales y reproductivos

Una infraestructura y recursos econémicos adecuados para
que el sistema de salud pueda atender a todas las mujeres
que necesitan atencion

El apoyo social y cultural de los derechos de las mujeres

El derecho de la mujer a servicios de alta calidad relacionados con
el aborto se cumple solamente cuando:

Se le ofrece la mayor cantidad de opciones posible
Puede obtener los servicios

Se le ofrece una atencidn respetuosa, sin estigma y
confidencial

En entornos con restricciones juridicas, el aborto inducido deberia
ofrecerse para todas las indicaciones legales en cumplimiento
absoluto de la ley.

“La cantidad de declaraciones y resoluciones firmadas por
los paises en las ultimas dos décadas (...) indica un
consenso cada vez mayor de que el aborto inseguro es una
causa importante de mortalidad materna que puede, y
debe, prevenirse mediante la educacion sexual, la
planificacion familiar, los servicios para un aborto sin
riesgos en la medida que lo permita la ley y la atencion
posterior al aborto en todos los casos. También hay
consenso respecto de que siempre debe ofrecerse atencion
posterior al aborto y de que es fundamental ampliar el
acceso a un método anticonceptivo moderno para prevenir
los embarazos no deseados y los abortos inseguros. En
consecuencia, la justificacion légica desde el punto de
vista de la salud publica para evitar el aborto inseguro es
clara e inequivoca”. (OMS, 2012)

“Cuando el aborto inducido es realizado por profesionales
capacitados que aplican técnicas médicas y farmacos
adecuados y en condiciones higiénicas, este es un
procedimiento médico muy seguro”.

“En los paises donde el aborto legal estd sumamente
restringido, es posible que se dé un acceso desigual a un
aborto sin riesgos. En estos contextos, los abortos que
cumplen con los requisitos de seguridad se convierten en el
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privilegio de los ricos, mientras que las mujeres de escasos
recursos no tienen otra opcion que acudir a profesionales
no seguros, que provocan discapacidades y la muerte”.
(OMS, 2012)

Este modulo proporciona la base para el curriculo. Se recomienda
como un prerrequisito para profesionales de la salud que
proporcionan servicios relacionados con el aborto en el primer
trimestre y ofrece una introduccién a los siguientes conceptos:

e atencién integral del aborto
e derechos de las usuarias
e principios éticos de las y los profesionales de la salud

En los médulos subsiguientes se proporciona mas informacion
sobre la prestacion de servicios en base a estos conceptos. En
contextos donde el aborto es prohibido o muy restringido, cada
profesional de la salud debe remitirse al curriculo complementario
de Ipas titulado La atencion postaborto centrada en la mujer:
manual de referencia, segunda edicién, el cual proporciona
informacién sobre los cuidados de las mujeres que presentan
complicaciones relacionadas con el aborto inseguro.

2.0 Elementos clave de la atencién integral del
aborto centrada en la mujer

La atencion integral del aborto centrada en la mujer abarca una
variedad de servicios médicos y servicios de salud relacionados y
comprende tres elementos:

1) Eleccién
2) Acceso

3) Calidad

Opciones
Métodos
Informacién

ELECCION

Ko
Seguro 70
Respetuoso ; Precios asequibles
Confidencial Sin barreras
Integral Conveniente
Tecnolégicamente apropiado Culturalmente apropiado
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4 \Visidn general y principios rectores

2.1 Eleccién

En el contexto de los derechos sexuales y reproductivos , la
eleccion significa que otros no deben interferir con las decisiones
de una mujer en lo que respecta a su cuerpo y su salud.

Eleccion significa que la mujer tiene el derecho a determinar:
e Si desea quedar embarazada y cuando hacerlo
e Si desea continuar el embarazo o interrumpirlo

* Qué procedimientos de aborto, anticonceptivos, prestadores
de servicios y unidades de salud disponibles utilizara

La eleccién de la mujer debe basarse en una informacién exacta y
objetiva. También debe tener la oportunidad de hacer preguntas y
expresar sus inquietudes a su prestador/a de servicios. Para
ofrecer una atencion centrada en la mujer, cada profesional de la
salud debe reconocer y responder al derecho de la mujer a elegir,
sin importar su edad o estado civil.

Muchas mujeres que necesitan servicios de aborto se hallan en
situaciones vulnerables. Es posible que se encuentren a merced de
sus familiares que las fuerzan a tener un aborto o a continuar el
embarazo. En algunos entornos, los prestadores de servicios
posiblemente accedan a brindar atencién de aborto o postaborto
solamente a cambio de altas tarifas e insistan que las mujeres
usen un método anticonceptivo especifico. Dichos limites y
restricciones de sus opciones comprometen el concepto de eleccién
y violan los derechos humanos de la mujer poniendo en riesgo su
salud y bienestar.

2.2 Acceso

El acceso de la mujer a los servicios es determinado en parte por
la disponibilidad de profesionales de la salud capacitados y con
competencia técnica que:

e Usan tecnologias clinicas apropiadas
e Son faciles de acceder en comunidades locales
¢ Atienden en muchos lugares de prestaciéon de servicios

Si la distancia y el tiempo que lleva llegar a una unidad de salud
son excesivos, se complica el acceso para las mujeres. Los
sistemas de salud pueden concentrar sus recursos en capacitar a
profesionales de la salud del sector publico y privado a nivel local.
Los grupos comunitarios pueden exigir que el sistema de salud
ofrezca el tipo de atencién que las y los integrantes de la
comunidad desean y necesitan. Los vinculos entre los sectores
publico y privado también pueden ofrecer una red de referencia en
zonas donde las leyes de aborto son restrictivas.
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La mujer tiene mejor acceso a servicios de atencion integral del
aborto cuando:

e Los servicios son ofrecidos a precios razonables y
proporcionados de manera oportuna sin obstaculos
logisticos y administrativos innecesarios.

e Los servicios de urgencia estan disponibles
independientemente de las posibilidades econémicas de la
mujer.

e No se niegan los servicios en base a su estado econémico o
civil, edad, educacién o clase social, creencias religiosas o
politicas, raza, etnia o preferencia sexual.

e Lasy los profesionales de la salud demuestran una actitud
de respeto, interés y empatia.

El acceso también es determinado por factores culturales. En
muchas sociedades, las mujeres tienen menos acceso que los
hombres a la educacién, a servicios de salud y a servicios sociales.
A menudo las mujeres dependen de la ayuda financiera que otras
personas puedan proporcionarle. Por ejemplo, una mujer que no
tiene mucho control sobre los recursos econémicos de su familia
posiblemente tenga dificultad para encontrar transporte que la
lleve a una unidad de salud y dinero para pagar por los servicios
que necesita.

Entre otros factores que pueden limitar el acceso a los servicios
figuran:

e Dar mayor importancia a las necesidades de salud de los
nifios varones

¢ Excesiva influencia de familiares politicos

e Las expectativas de procreacion que la sociedad impone a
las mujeres, a veces desde una edad temprana

e El estigma sobre la sexualidad de la mujer, el aborto y los
comportamientos en torno a la busqueda de servicios de
salud reproductiva

¢ Las normas culturales que hacen que las mujeres,
especialmente las jévenes, se sientan avergonzadas de
acudir a los servicios de salud reproductiva, en particular
si el profesional de la salud es del sexo masculino.

¢ Los formularios o procesos que sin querer excluyen a
algunas mujeres, tales como las jovenes o mujeres que se
emparejan con otras mujeres.

La sostenibilidad de los servicios a largo plazo es crucial para una
atencion de alta calidad. Para que los servicios de aborto sean
sostenibles, los sistemas de salud deben contar con:

Vision general y principios rectores 5
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Programas de capacitacion para profesionales de la salud
donde se les dé informacién acerca de servicios locales
para referir a las pacientes.

Equipo y medicamentos accesibles, seguros y adecuados

Servicios administrados, monitoreados y evaluados
eficazmente

Vinculos entre la comunidad y las y los profesionales de la
salud

2.3 Calidad

Algunos de los aspectos fundamentales de la atencién de alta
calidad son:

Una atenciéon que se adapte a las circunstancias sociales y
las necesidades de cada mujer

Informacién y consejeria que apoye la eleccién informada,
incluyendo a las mujeres jévenes quienes quizas necesiten
mayor informacién o tiempo para tomar una decisién bien
informada

Tecnologias médicas recomendadas a nivel internacional,
en particular la aspiracién manual endouterina (AMEU) y
los métodos con medicamentos

Normas y protocolos clinicos adecuados para la prevencién
de infecciones, el manejo del dolor y el manejo de las
complicaciones

Servicios de anticoncepcién y una gama de métodos
anticonceptivos para elegir cuando se proporcionen los
servicios de aborto, a fin de ayudar a las mujeres a evitar
embarazos no deseados y garantizar de manera sana el
espaciamiento de los hijos

Servicios de salud reproductiva y otros servicios afines,
tales como la deteccidn, el diagnostico y el tratamiento de
las infecciones de transmisién sexual (ITS), incluido el VIH
y las pruebas de detecciéon y consejeria sobre la violencia
sexual.

Que el personal de salud se asegure de atender las
necesidades unicas de las mujeres jovenes

Confidencialidad, privacidad, respeto e interacciones
positivas entre las usuarias y el personal de salud,
independientemente de su edad o estado civil

Implementacion de sistemas para el monitoreo de efectos
adversos
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Implementacién de sistemas para mejorar la calidad,
incluida la participacién de la comunidad

3.0 Protegiendo los derechos de las mujeres en
los servicios de aborto

La Federacion Internacional de Planificacién de la Familia (IPPF,
por sus siglas en inglés) emiti6 una declaracién oficial en la cual
afirma que los derechos sexuales y reproductivos son componentes
esenciales de los derechos humanos. A continuacién se exponen
los 12 principios:

1.

10.

El derecho a la vida. No se debe poner en riesgo la vida de
ninguna mujer por causa de un embarazo.

El derecho a la libertad y la seguridad de la persona.
Ninguna mujer debe ser forzada a quedar embarazada, ser
esterilizada o tener un aborto.

El derecho a la igualdad y a vivir libres de toda forma de
discriminacion. Esto abarca la vida sexual y reproductiva
de las mujeres.

El derecho a la privacidad. Todos los servicios de salud
sexual y reproductiva deben ser confidenciales. Toda mujer
tiene el derecho a tomar sus propias decisiones de salud
reproductiva.

El derecho a la libertad de pensamiento. Esto abarca la
libertad de no tener que someterse a la interpretacion
restrictiva de creencias y costumbres religiosas que se usan
como herramientas para limitar la libertad de pensamiento
en cuanto a los servicios de salud sexual y reproductiva.

El derecho a la educacion e informacion. Esto abarca
informacién y educacién sobre la salud sexual y
reproductiva, acceso a informacion cabal y consentimiento
libre e informado.

El derecho a elegir si casarse o no y a formar y planificar
una familia.

El derecho a decidir si tener hijos y cudndo tenerlos.

El derecho a la atencion médica y a la proteccion de la
salud. Esto incluye el derecho a la atencién de salud de la
mas alta calidad posible y el derecho a no tener que
someterse a practicas tradicionales que sean perjudiciales
para la salud.

El derecho a la salud y a los beneficios del avance

cientifico. Esto incluye el derecho a nuevas tecnologias de
salud reproductiva que sean seguras, eficaces y aceptables.

Visién general y principios rectores
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11. El derecho a la libertad de reunion y participacion politica.
Esto incluye el derecho de todas las personas de intentar
influir en las comunidades y los gobiernos para fijar
prioridades a la salud y los derechos sexuales y
reproductivos.

12. El derecho a una vida libre de tortura y trato inhumano.
Esto incluye el derecho a la proteccion contra la violencia,
la explotacién sexual y el maltrato.

(Adaptado de la Federacion Internacional de la Planificacion de la Familia, 1996)

3.1 Valores, actitudes, empatia y respeto

Las y los profesionales de la salud deben separar sus creencias
personales de sus practicas profesionales y tratar a todas las
mujeres por igual, independientemente de su edad o estado civil.
Deben tratar a todas sus pacientes con empatia, la cual se
entiende como la capacidad para comprender los sentimientos y
punto de vista de otra persona y comunicarle este entendimiento.

Las actitudes de cada profesional en su trato con las mujeres
tienen gran influencia en ellas. Los encuentros positivos de las
usuarias con profesionales de la salud que muestran empatia y
respeto aumentan la satisfacciéon de la mujer con la atencién
recibida, las motivan a seguir las indicaciones de los cuidados
médicos y aumentan la probabilidad de que confien en las y los
profesionales de salud y acudan en el futuro en busca de la
atencion médica que necesitan. Los encuentros positivos también
sirven de base para entablar buenas relaciones entre las y los
profesionales de la salud y la comunidad que atienden, lo cual
puede crear un ambiente propicio para su trabajo.

Cada profesional de la salud que ofrece servicios de atencion
integral del aborto debe esforzarse por:

¢ Determinar cudles son sus propios valores y actitudes
respecto a la sexualidad y la salud reproductiva, y ser
consciente de que posiblemente necesite darle atencion
especial a sus valores en lo que respecta a la sexualidad de
las mujeres jovenes

e Separar sus valores de los de sus pacientes

e Reconocer como sus actitudes podrian tener un efecto
negativo o positivo en las interacciones con las pacientes y
en la calidad de la atencion

e Garantizar que pueda atender a las pacientes con
amabilidad y empatia

Los administradores de las clinicas pueden ayudar a establecer y
mantener un ambiente de sensibilidad y respeto por las
necesidades de las mujeres mediante capacitaciéon, supervision

8 Vision general y principios rectores
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capacitante, retroalimentacion de sus colegas y evaluaciones
anoénimas.

3.2 Interaccidén y comunicacién

La interaccién y la comunicacion positivas entre las y los
profesionales de la salud y las pacientes son la base de una
atencién de alta calidad. Es importante no hacer suposiciones
sobre el motivo que lleva a las mujeres a estos servicios. Cada
profesional de la salud debe pensar, hablar y actuar de la manera
mas neutral posible, ajustando su comportamiento y lenguaje a las
sefiales manifestadas por cada mujer. Esto es particularmente
cierto en el caso de las mujeres jovenes. Debido a que el aborto es
un area muy estigmatizada de la atencion médica, cada
profesional de la salud debe tomar medidas adicionales para
asegurarse de no contribuir a este estigma por medio de sus actos
y palabras.

Para iniciar interacciones positivas, cada prestador/a de servicios
puede:

e Hablar respetuosamente
e Escuchar atentamente
e Hacer preguntas para reflexionar

e Proporcionar informacion exacta y respuestas en términos
sencillos que la mujer pueda entender

e Demostrar empatia y amabilidad en el trato con cada mujer
que tiene a su cuidado

Otras consideraciones —por ejemplo; disculparse por una larga
espera o permitir que la mujer permanezca vestida hasta el
momento de efectuar la exploracién fisica— pueden mejorar la
calidad de la consulta.

3.3 Privacidad y confidencialidad

Es esencial que la consejeria y los cuidados relacionados con el
aborto se realicen en privado y de manera confidencial.

e Los administradores deben colocar las normas de
confidencialidad en las dreas de cuidado de las pacientes.

e El personal debe explicar las normas de privacidad a cada
mujer.

e Los administradores deben establecer estrictas normas y
procedimientos de confidencialidad que se aplican a todos
los trabajadores de la salud, y velar por su cumplimiento.

Visién general y principios rectores
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¢ El acceso a la informaciéon de las pacientes debe estar
protegido.

¢ Antes de examinar a la mujer debe existir privacidad visual
y auditiva.

3.4 Consentimiento voluntario e informado

Cada profesional de la salud debe explicar a la mujer su cuadro
clinico y opciones en términos no técnicos y obtener su
consentimiento voluntario e informado antes de iniciar el
tratamiento. No debe proseguir con los servicios médicos hasta
que la mujer haya dado su consentimiento informado y haya
firmado el formulario de consentimiento. Las mujeres jovenes son
mentalmente capaces de tomar la decision de interrumpir un
embarazo. En algunos lugares, es apropiado y comun otorgar
consentimiento verbal en la presencia de un testigo en vez de un
consentimiento por escrito. La obtencién del consentimiento
informado no debe retrasar ninguin procedimiento de urgencia
necesario para salvar la vida de la mujer.

4.0 Resumen

e Este modulo sirve de prerrequisito recomendado para este
curriculo.

e Todas las mujeres, incluidas las jévenes, tienen derecho a
recibir atencion integral del aborto de alta calidad.

e La atencion integral del aborto centrada en la mujer abarca:
servicios de aborto inducido al mayor grado permitido por
la ley, tratamiento del aborto incompleto, aborto diferido o
aborto en condiciones de riesgo, consejeria, servicios de
anticoncepcidn, servicios relacionados con la salud sexual
y reproductiva proporcionados en el mismo establecimiento
de salud o por referencia a otra unidad de salud accesible o
por medio de alianzas con prestadores de servicios
comunitarios.

e La eleccidn, el acceso y la calidad son tres elementos
fundamentales de la atencién integral del aborto centrada
en la mujer.

e Las decisiones informadas de la mujer deben basarse en
informacién completa y exacta.

e Los trabajadores de la salud deben entender el concepto de
los derechos de las mujeres a fin de tener interacciones
profesionales y prestar una atencion amable y de alta
calidad.

e (Cada profesional de la salud debe mostrar empatia y
respeto por las mujeres y garantizar privacidad y
confidencialidad.



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

e (Cada profesional de la salud debe explicar a la mujer su
cuadro clinico y opciones en términos no técnicos y obtener
su consentimiento voluntario e informado antes de iniciar
el tratamiento.

e (Cada profesional de la salud debe estar capacitado, tener
competencia técnica y usar tecnologias clinicas apropiadas
para prestar servicios de atencién de alta calidad.
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Derechos reproductivos

Temas clave en este mdédulo:

e Marco internacional de derechos humanos para los
servicios de aborto y atencién postaborto

e Barreras en torno a los servicios de aborto seguro y legal

1.0 Introduccidn

Varios documentos internacionales de derechos humanos han
abordado la salud sexual y reproductiva. En la primera seccién de
este modulo se expone informaciéon sobre estos documentos; en la
segunda, se abordan los obstaculos que impiden el acceso de la
mujer a servicios de aborto seguro y legal, y se ofrecen medidas
que las y los profesionales de la salud pueden adoptar para
superarlos. (Por favor remitase a Recursos adicionales, Derechos
reproductivos).

13
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2.0 Derechos reproductivos

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y con sus funciones y procesos (...) (L)os derechos
reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya

estdn reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos
internacionales sobre derechos humanos y en otros documentos
pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos
derechos se basan en el reconocimiento del derecho bdsico de
todas las parejas e individuos a decir libre y responsablemente
el numero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el
intervalo entre estos y a disponer de la informacion y de los
medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mds elevado

de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho

a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir
discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con lo
establecido en los documentos de derechos humanos”.

Esta definicién integral de la salud y los derechos reproductivos
fue acordada en la Conferencia Internacional sobre la Poblacién
y el Desarrollo (CIPD) de la ONU en 1994. Esto establece un marco
para legitimar y proteger los derechos reproductivos de las
mujeres.

Entre los derechos especificos que apoyan los servicios de aborto
se encuentran:

¢ El derecho a decidir si tener hijos y cuando tenerlos. Las
mujeres deben tener acceso a los métodos anticonceptivos
que desean y decidir cuando interrumpir un embarazo.

e El derecho a la vida. Las mujeres no deberian morir a causa
del aborto inseguro.

¢ El derecho a la salud. Las mujeres no deberian sufrir
lesiones a corto o largo plazo a causa del aborto inseguro.

e El derecho a la dignidad y a la integridad corporal. Las
mujeres jovenes deberian poder dar el consentimiento para
su procedimiento de evacuacién endouterina

e El derecho a una vida libre de discriminacién. Por ejemplo,
la evacuaciéon endouterina es un procedimiento que solo
las mujeres necesitan y no los hombres; por lo tanto, no
deberia restringirse innecesariamente.

e El derecho a una vida libre de trato inhumano y
degradante. Por ejemplo, este derecho se viola al negarse
servicios de aborto o atenciéon postaborto, o cuando se
prestan estos servicios con prejuicios y de manera punitiva.

e El derecho a gozar de los beneficios del avance cientifico.
Por ejemplo, este derecho se respeta cuando quienes
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prestan servicios pueden usar los métodos de evacuacién
endouterina recomendados por la OMS.

e El derecho a la libertad de opiniéon y expresiéon. Por ejemplo,
este derecho se respeta cuando las personas pueden
expresar su apoyo para servicios de aborto seguro.

2.1 Tratados y acuerdos

Los principios universales de los derechos humanos se establecen
en las convenciones internacionales, conocidas también

como tratados, convenios y pactos. Los gobiernos, referidos

como Estados en los sistemas de derechos humanos, firman y
ratifican las convenciones internacionales, las cuales los obligan
juridicamente a cumplir los fines y objetivos de las mismas.
Diversas convenciones obligan a los gobiernos a respetar, proteger
y hacer cumplir los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres adultas y jévenes. Las siguientes convenciones, que fueron
ampliamente ratificadas, establecen las pautas para los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres, incluidas las jévenes, en
el contexto de los derechos humanos:

e El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(CCPR)

e El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (CESCR)

e La Convencidén sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW)

e La Convencion sobre los Derechos del Nino (CRC)

¢ La Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas
Crueles, Inhumanos o Degradantes

e La Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos
(ACHPR) y su Protocolo de los Derechos de la Mujer en
Africa

e La Convencién Americana sobre Derechos Humanos

e La Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belém do Par4d)

Los defensores-promotores pueden utilizar estas convenciones
para recomendar politicas de servicios de salud que protejan la
salud sexual y reproductiva de las mujeres.

Los Comités de Monitoreo de Tratados vigilan el cumplimiento de
las convenciones internacionales por parte de los Estados. Emiten
recomendaciones generales y hacen observaciones generales a fin
de asistir a los Estados en el cumplimiento de sus obligaciones
con una determinada convencién.
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(Por favor remitase al Anexo A: Comités de monitoreo de tratados.)

2.2 Compromisos mundiales

Los comunicados consensuados y las declaraciones de las
conferencias internacionales convocadas por la ONU y organismos
afiliados son recursos valiosos para la promocién de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, incluidas las
jovenes. Algunos Comités de Monitoreo de Tratados los utilizan
como parte del marco para evaluar el cumplimiento de los Estados
con los acuerdos de derechos humanos.

En varias de estas historicas conferencias internacionales
celebradas en la década de los noventa se traté la salud
reproductiva de la mujer y los servicios de aborto seguro.

e CIPD, El Cairo, 1994: Por primera vez, los formuladores
de politicas abordaron conjuntamente el tema del aborto
inseguro como un problema de salud publica e hicieron un
llamado a ofrecer servicios de aborto seguro en ambitos
donde el aborto es permitido por la ley, ademas de trazar
los pasos a seguir para mejorar la seguridad y accesibilidad
de los servicios de aborto.

e Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, 1995:
Los formuladores de politicas hicieron un llamado a los
gobiernos para “considerar la posibilidad de revisar las
leyes que prevén medidas punitivas contra las mujeres que
han tenido abortos ilegales”.

e Revision quinquenal de la CIPD (CIPD+5), 1999: Los
gobiernos acordaron que el acceso adecuado a los servicios
debe ir acompafiado de leyes y politicas que permitan el
aborto seguro y legal; declararon que “en los casos en que
el aborto no es contrario a la ley, los sistemas de salud
deben capacitar y equipar a quienes prestan servicios de
salud y tomar otras medidas para asegurar que el aborto se
realice en condiciones adecuadas y sea accesible. Se deben
tomar medidas adicionales para salvaguardar la salud de la
mujer”.

Los Estados también aprueban resoluciones en el Consejo de
Derechos Humanos, el cual se responsabiliza de fortalecer la
promocién y proteccion de los derechos humanos en todo el
mundo. Dichas resoluciones contienen recomendaciones para que
los Estados actuen y son frecuentemente relevantes para trabajar
en la eleccién reproductiva.

2.3 Declaraciones de los organismos
formuladores de politicas

Los principales organismos formuladores de politicas pueden
establecer normas que ayuden a promover los derechos
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reproductivos de la mujer. Aunque tales declaraciones no son
juridicamente vinculantes, transmiten la autoridad y el consenso
de respetados expertos en servicios de salud.

Organismos de las Naciones Unidas

Informe del Grupo de Examen de Expertos independientes
en informacion y rendicion de cuentas sobre la salud

de la mujer y el nifio, septiembre de 2012. Este informe
sefiala que los servicios de aborto seguro es una de varias
areas descuidadas que tiene una importancia crucial

para la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en cuanto a la supervivencia infantil y la salud
materna y reproductiva. Establece que existe “evidencia
abrumadora” que indica que los objetivos no se alcanzaran
“a menos que afrontemos la enorme carga que representa
el aborto inseguro mediante estrategias de salud publica
de reduccion de dafios — concretamente, la prestacién de
servicios de planificacion familiar y aborto seguro.”

Informe de la Comision de poblacion y desarrollo de la
ONU sobre su 45% sesion, Resolucion 27, Abril 2012: “Insta
a los gobiernos y socios para el desarrollo, incluyendo

a la cooperacion internacional, a que fortalezcan los
sistemas de salud y a asegurar la priorizacion del acceso
universal a la informacion y servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos... la capacitacién y el equipamiento
de los prestadores de servicios y otras medidas necesarias
para garantizar abortos seguro y accesible, en situaciones
en que el aborto no es contra la ley.” a fin de mejorar la
salud materna, reducir la morbilidad y la mortalidad
maternoinfantil, y evitar y responder al VIH y el SIDA.

Guia de la OMS para el aborto seguro, segunda edicién,
2012 (actualizacion de la edicién de 2003): Proclama que
casi todas las muertes y discapacidades a causa del aborto
inseguro podrian evitarse por medio de la educacién sexual,
servicios de anticoncepcidon y consejeria, induccién legal
del aborto y atencién de las complicaciones del aborto.
Esta guia proporciona una vision general de los métodos
preferidos para el aborto, trata asuntos relacionados

con los sistemas de salud y examina las consideraciones
politicas, juridicas y de derechos humanos relacionadas
con el aborto seguro.

En busca de la justicia, ONU Mujeres, 2012: Trata del
aborto por seleccion del sexo, declarando que: “Las mujeres
con frecuencia optan por el aborto en funciéon del sexo del
feto debido a la enorme presién familiar y social para tener
un hijo varéon. Otras normas sociales discriminatorias, la
herencia por el linaje paterno y la dependencia econémica
en los hijos varones durante la tercera edad son factores
que conducen a muchas familias a valorar mas tener niflos
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que nifas. Los gobiernos tienen la obligacién de frenar esta
discriminacion sistematica, sin exponer a las mujeres al
riesgo de sufrir graves lesiones o de morir por negarles el
acceso a un aborto seguro”. Examina también las leyes de
varios paises donde se ha incrementado el acceso de las
mujeres a los servicios de aborto legal.

El relator especial de la ONU sobre el derecho a la salud,
ONTU, 2011: Indica que “Las mujeres tienen derecho a recibir
del Estado una atencion de la salud en pie de igualdad
como parte de su derecho a la salud. Independientemente
de la condicién juridica del aborto, las mujeres tienen
derecho a acceder a bienes, servicios e informacion
relacionados con la salud sexual y reproductiva. En
particular, tienen derecho a acceder a servicios de salud

de calidad para tratar las complicaciones derivadas

del aborto, incluidos los practicados en condiciones
peligrosas y los abortos espontaneos. Esa atencion debe
ser incondicional, aun cuando el aborto conlleve sanciones
penales, no debera depender de la posterior cooperacion de
la mujer en el enjuiciamiento penal, y en ningin caso podra
utilizarse como prueba contra ella ni contra quienes hayan
practicado el aborto. La legislacién no debe obligar al
personal sanitario a denunciar a las autoridades policiales
o judiciales a las mujeres que hayan recibido atencion
relacionada con el aborto”.

Intervenciones, productos y directrices esenciales para la
salud reproductiva, de la madre, el recién nacido y el nifio,
2011, publicada conjuntamente por PMNCH, la OMS y Aga
Khan University: Identifica la disponibilidad y la prestacion
de servicios de aborto seguro, cuando estan indicados, y

la prestacion de servicios de atenciéon postaborto como
intervenciones basadas en la evidencia para disminuir la
mortalidad materna.

Innovacion comunitaria, ONUSIDA, 2011: Informa sobre el
aporte de la innovacién comunitaria para lograr la salud y
los derechos sexuales y reproductivos para las mujeres y
nifas por medio de la respuesta al VIH, resalta el trabajo
realizado en Malaui, Namibia y Sudafrica para tratar el
tema del aborto con integrantes de la comunidad.

Estrategia mundial para la salud de la mujer y el nitfio,
ONU, 2010: Proclama que los beneficios garantizados deben
incluir “servicios de aborto seguro (en ambitos donde no

es contrario a la ley) asi como otros servicios de salud
reproductiva.

El consenso para la salud de la madre, del recién nacido
y del nifio, 2009: Establece que las acciones dirigidas a

mejorar la salud materna, la salud del recién nacido y del
nifio pueden realizarse a través de los sistemas de salud e
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incluye los servicios de aborto seguro en ambitos donde el
aborto es legal.

e Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) y la Oficina del Alto Comisionado para
las directrices de derechos humanos sobre el VIH, 2006:
Reconoce que las mujeres con VIH/SIDA deben tener acceso
a servicios de aborto como parte de sus derechos.

* El Comité de los derechos del nifio, ONU, 2003: “[Ilnsta
a los Estados Partes a: a) elaborar y ejecutar programas
que proporcionen [a nifias y mujeres jovenes] acceso a
los servicios de salud sexual y reproductiva, incluida la
planificacién familiar, los contraceptivos y las practicas
abortivas sin riesgo cuando el aborto no esté prohibido por
la ley”.

e Iniciativa Reducir los riesgos del embarazo, 2000: Una de
las estrategias seleccionadas es “establecer (o actualizar)
politicas y normas nacionales respecto de la planificacién
de la familia, el aborto provocado (donde no sea contrario a
la ley) y la atencién materna y neonatal (inclusive atencion
después del aborto) y adoptar una combinacién de medidas
reglamentarias en apoyo de esas politicas y normas”.

e Objetivos de Desarrollo del Milenio, 2000: La primera meta
del objetivo 5, de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
es reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa
de mortalidad materna; la segunda meta es lograr acceso
universal a la salud reproductiva para el afio 2015.

Asociaciones profesionales

e Asociacion de profesionales de salud reproductiva (ARHP,
por sus siglas en inglés), 2012: La atencion del aborto es un
elemento de los servicios integrales de salud reproductiva
de importancia crucial, y ARHP apoya el derecho de la
mujer a optar por el aborto. La ARHP también se opone
a cualquier intento judicial, legislativo o administrativo,

a nivel local, estatal o federal, de prohibir cualquier
procedimiento de aborto o procedimiento médico para la
interrupcién del embarazo.

e Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), Declaracion de consenso sobre evacuacion uterina,
2011: “Debe introducirse la aspiracién al vacio y los
medicamentos apropiados para la evacuacién uterina en
lugar del curetaje (o raspado), para mejorar la seguridad
y calidad de los servicios de aborto”, una importante
recomendacién para garantizar que las mujeres tengan el
derecho a gozar de los beneficios de los avances cientificos.

e Consejo de la Confederacién Internacional de Parteras,
2008: Fortalecié las afirmaciones de sus posturas anteriores
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de 1996 y 2002 para garantizar que la mujer que busca o
necesita servicios relacionados con el aborto tenga derecho
a que una partera le preste esos servicios, incluido el
aborto seguro conforme a las leyes y politicas de su pais.

e Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), Cddigo de ética basado en derechos: las
responsabilidades profesionales y éticas de la FIGO con
respecto a los derechos sexuales y reproductivos, pdrrafo
A-5, 2003: “La objecién por conciencia a los procedimientos
no exonera a los médicos de tomar los pasos inmediatos
en una emergencia para garantizar que el tratamiento
necesario se brinde sin demora alguna”.

e También proveniente del Parrafo B-4 del Cddigo de
ética de FIGO: “Garantizar que las mujeres adolescentes
son tratadas sin discriminar su edad, de acuerdo a
su capacidad evolutiva —y no solamente por su edad
cronolégica— al facilitarles tomar decisiones libres e
informadas con respecto a su salud sexual y reproductiva”.

e Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FLASOG), 2002: La Federacion aprobo
recomendaciones en que se pedia a las sociedades de
obstetricia y ginecologia ampliar las indicaciones bajo
las cuales la ley permite el aborto a fin de incluir las
malformaciones fetales y las condiciones que ponen en
peligro la vida de la mujer.

e Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), Directrices éticas relativas al aborto provocado por
razones no médicas, 1999: “...[T]Iras la debida consejeria,
las mujeres deben tener derecho de acceso al aborto
inducido por medios médicos o quirurgicos, [...] los
servicios sanitarios tienen la obligaciéon de suministrar
tales servicios con las maximas condiciones posibles de
seguridad”.

(Por favor remitase a Recursos adicionales, Derechos reproductivos.)

3.0 Barreras en la prestacién de servicios y
acceso al aborto legal

Casi en todos los paises se permite el aborto en algunas
circunstancias y en la mayoria se permite el aborto para salvar la
vida de la mujer y conservar su salud.

Incluso en los ambitos donde es legal, el aborto a menudo esta
sujeto a restricciones juridicas o reguladoras que podrian impedir
el acceso a los servicios. A continuacién se exponen algunas de
las barreras que enfrentan las mujeres y posibles medidas que
podrian tomar las y los profesionales de la salud para reducir las
barreras a los servicios de aborto.
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Leyes sobre aborto en el mundo La Ley de Vietnam sobre la
) proteccién de la salud de las
personas, aprobada en 1989,
establece:

“Todas las personas tienen la
libertad de seleccionar y usar
sus medidas anticonceptivas,
todos los actos de obstruccién
o compulsién en la
implementacién de planificacién
familiar seran prohibidos;

la mujer tiene el derecho,

por su propia voluntad, de
tener aborto(s), de recibir un
diagnéstico y tratamiento
ginecolégico, y de solicitar

O Sin restriccion: 54 naciones, el 40.5% de la poblacion mundial que le efectiien exadmenes
O Motivos socioeconomicos: 14 naciones, el 20.7% de la poblacion mundial fisicos durante el embarazo y le
M Salud mental: 20 naciones, el 2.7% de la poblacién mundial presten atencién médica en un
B Salud fisica: 35 naciones, el 10.1% de la poblacion mundial establecimiento de salud”.
aciones. el 26% de 1- acié i o
B Salvar la vida o prohibido: 72 naciones, el 26% de la poblacion mundial - Ministerio de Salud de
Fuente: Poster titulado World'’s Abortion Laws 2005, CRLP 2005 Vietnam, 2002

Centro de Derechos Reproductivos, 2011.

Para ver la versién mas actual de este mapa, visite http://
reproductiverights.org/sites/crr.civicactions.net/files/newsletter/
crr_spanish_AbortionMap_2012.pdf

3.1 Restringidas interpretaciones de la ley

El acceso al aborto legal depende en gran medida de las

formas en que se interpretan las leyes. Los sistemas de salud

a menudo interpretan las leyes estrictamente. Asimismo, las

y los profesionales o los sistemas de salud a veces imponen
mayores restricciones al aborto de lo que se exige juridicamente
o es médicamente necesario. Por ejemplo, aunque es posible

que el consentimiento del esposo no sea una exigencia de la ley,
podria agregarse como parte de la norma oficial. También existen
ejemplos de leyes que establecen concretamente los derechos de
las mujeres, tal como es el caso de Vietnam (ver recuadro).

Sin una orientacion clara por parte de las instituciones
normativas y reguladoras, tal como un Ministerio de Salud, las
partes interesadas, incluidos los prestadores de servicios podrian
encontrar dificultad interpretando las leyes. Por ejemplo, las
leyes que permiten el aborto para conservar la salud de la mujer
podrian ser interpretadas estrictamente por profesionales de la
salud como que se permite el aborto solo cuando el embarazo
podria ocasionar dafio a la salud fisica de la mujer. Sin embargo,
casi todos los paises del mundo aceptan la definiciéon de salud
de la OMS: “un estado de bienestar fisico, mental y social
completo....”; por tanto, al evaluar los riesgos de salud también
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deberian tener en consideracion el bienestar social y mental de la
mujer.

Los ministerios de salud deben colaborar con las y los
profesionales médicos en la elaboracion y difusién de normas
y directrices clinicas nacionales que ayuden a garantizar la
prestacion de servicios al maximo grado permitido por la ley.
A falta de directrices nacionales, las unidades de salud deben
asegurarse de tener normas y protocolos propios concretos.

3.2 Restricciones que afectan el acceso

Ademads de la interpretacion estricta de las leyes, existen varias
restricciones que podrian afectar el acceso de las mujeres a los
servicios de aborto. Estas restricciones pueden encontrarse en las
leyes, en los reglamentos, en las politicas y en la practica. Algunas
de estas son:

e Falta de acceso a informacion sobre el aborto seguro

e Requisitos de consentimiento de terceras partes (por
ejemplo: consentimiento de los padres, tutor/a, esposo o
consentimiento juridico)

e Periodo obligatorio de espera
e Barreras reguladoras para el acceso a los medicamentos

e Requisitos de que una mujer denuncie la violacién a la
policia y obtenga una orden de procesamiento para poder
tener acceso al aborto legal

e Negacion de los servicios de aborto por parte del prestador
en base a la objecion de conciencia

* Que se permita practicar el aborto solo a médicos y no a
profesionales de la salud de nivel intermedio

e Exigir que dos o mas médicos certifiquen la indicacién para
el aborto

Incluso cuando las leyes o reglamentos no conllevan restricciones,
algunos profesionales de la salud, ejerciendo demasiada
precaucion, las imponen para protegerse a si mismos.

Las y los profesionales de la salud deben colaborar con las
asociaciones profesionales y las autoridades gubernamentales

o sanitarias para eliminar estos tipos de restricciones. Si no
existe ninguna politica nacional respecto al consentimiento de

los padres, cada profesional de la salud debe seguir el principio
relativo al desarrollo de las facultades de la nifia, el cual indica
qgue no existe una edad especifica o concreta en la cual una menor
de edad tiene la madurez y el entendimiento necesarios para
tomar sus propias decisiones. Mediante este enfoque, aprobado en



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

la Convencién sobre los Derechos del Nifio, cada profesional de la
salud puede usar su propio criterio para extender los servicios de
aborto seguro a las jovenes que de lo contario podrian recurrir a
un aborto en condiciones de riesgo. (Para obtener mas informacién
sobre la atencion del aborto para las jovenes y el principio
relacionado con el desarrollo de las facultades, por favor remitase
a Recursos adicionales, Derechos reproductivos.)

3.3 Escasez de profesionales de la salud

En muchos paises, la prestacion de servicios de aborto por
personal médico, en particular gineco-obstetras, esta restringida
ya sea por las leyes o en la practica, lo cual puede limitar el acceso
de la mujer a los servicios. Las y los profesionales de salud de
nivel intermedio pueden efectuar los procedimientos de aborto

de manera competente. Los esfuerzos de compartir y delegar
funciones podrian abarcar la autorizaciéon y capacitacion de las
parteras, enfermeras, asistentes médicos y otros trabajadores de
salud de nivel intermedio para que ofrezcan todos los elementos
de la atencién integral del aborto, aumentando asi el acceso a

los servicios. Esto podria también reducir los costos y hacer que
estos servicios sean mas accesibles a las mujeres. Los métodos de
evacuacion endouterina con medicamentos tienen el potencial de
poder usarse fuera de las unidades de salud, por lo aumentan mas
el acceso a los servicios de aborto.

3.4 Limitaciones tecnoldgicas

Otra barrera comun en los servicios de aborto seguro y atencion
postaborto es el uso de tecnologia anticuada, especificamente

el legrado uterino instrumental, lo cual es problematico por dos
razones:

e Priva a la mujer de las ventajas de métodos mas seguros y
menos dolorosos

e Aumenta el costo y la complejidad de los servicios

La OMS recomienda que los sistemas de salud que usan el legrado
uterino instrumental cambien a la aspiracion endouterina o a los
métodos con medicamentos para la prestacién de servicios de
atencion postaborto y aborto inducido. En 2005, la OMS agreg6
la mifepristona combinada con misoprostol y el misoprostol

solo a su Lista modelo de medicamentos esenciales. En 2011,

la mifepristona y el misoprostol se incluyeron como insumos
esenciales en el documento Intervenciones, productos, y
directrices esenciales para la salud reproductiva, de la madre,
el recién nacido y el nifio. La mifepristona combinada con el
misoprostol también fue incluida en la Lista interagencial de
medicamentos esenciales para la salud reproductiva recopilada
por varios organismos de la ONU y otras ONG internacionales,
especificamente para el aborto con medicamentos hasta una

El caso de Sudéafrica

La ley del aborto de Sudafrica
post-apartheid autoriza que

las parteras y las enfermeras
efectlen procedimientos de
aborto. La ley de 1997 de

libre eleccién en cuanto a la
interrupcién del embarazo y sus
posteriores enmiendas, autoriza
a las parteras profesionales

y enfermeras que han sido
capacitadas para efectuar el
procedimiento del aborto hasta
concluido el primer trimestre. Las
y los profesionales de la salud
de nivel intermedio pueden
prestar servicios de aborto de
alta calidad sin la presencia

de un profesional médico.

Esto ha ayudado a ampliar la
prestacién de servicios de aborto
en unidades de salud rurales y
hospitales de distrito.
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edad gestacional de 9 semanas. (Por favor remitase a Recursos
adicionales, Derechos reproductivos.)

Para garantizar la disponibilidad y uso de las tecnologias
recomendadas, cada profesional de la salud puede:

e Solicitar que el equipo y medicamentos para la evacuacién
endouterina se ahadan a las listas de insumos bdasicos de
su unidad de salud y de su pais, y que la adquisicién de los
mismos se efectie oportuna y diligentemente.

e Mantener un compromiso continuo con la actualizacién
de sus habilidades y animar a sus colegas a que hagan lo
mismo.

e (Capacitar a otros en el uso de tecnologias nuevas.

3.5 Negacién de prestacién de servicios por
objecién de conciencia

Las y los profesionales de la salud estan obligados a prestar
servicios de atencién postaborto para salvar la vida; por lo
tanto, no pueden negarse a prestar los mismos. La mayoria de

los paises permiten el aborto para salvar la vida de la mujer y,
por ley, las mujeres tienen derecho a recibir atencién médica

en dichas circunstancias. Algunos profesionales de la salud

se niegan a prestar servicios de aborto inducido en base a
objeciones personales. Esto representa una barrera al acceso.
Solo profesionales de la salud autorizados para practicar abortos
tienen derecho a negarse a efectuar el procedimiento por razones
religiosas o morales (siempre y cuando la vida de la mujer no corra
peligro); sin embargo, tienen el deber ético y, por ley, deberian
tener la obligacién de garantizar que la mujer sea referida a
servicios seguros en una unidad de salud cercana, en un plazo
razonable. Las y los profesionales de la salud con participacion
indirecta en la prestacion de servicios no pueden rehusar llevar
a cabo sus responsabilidades invocando su derecho a la objecién
de conciencia. Es mas, los administradores de unidades de salud
publicas no pueden invocar la objecién de conciencia.

Para asegurar que la negacién de los servicios en base a
objeciones religiosas o morales no afecte el acceso de la mujer a
la atencion que necesita, la administraciéon y profesionales de la
salud pueden:

e Asegurarse de que en su unidad de salud se ofrezcan
servicios de aborto de conformidad con las normas y
directrices;

e Afirmar que la prestacion de servicios de aborto seguro en
su unidad de salud es cuestién de conciencia;

e Exigir que las y los profesionales de la salud que
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rehusan prestar dichos servicios refieran a la paciente
a otro profesional dispuesto a prestarlos conforme a los
protocolos de su unidad de salud referentes al aborto;

e Hacer una lista de profesionales de la salud que efectiian
procedimientos de aborto y los que no los efectian;

e Proporcionar a quienes se niegan a ofrecer servicios de
aborto una lista de profesionales y unidades de salud
adonde pueden referir a las pacientes;

e Crear un protocolo que estipule las sanciones a imponerse
a profesionales de la salud que rehtisen referir o brindar
tratamiento a las mujeres cuya vida corre peligro.

3.6 Actitudes de las y los profesionales de la
salud

Las actitudes y convicciones de cada profesional de la salud
afectan sus interacciones con las mujeres y la consejeria que
les ofrece, ejerciendo gran influencia en ellas. Quizas tenga sus
propias ideas sobre quién deberia controlar el procedimiento
del aborto o acerca de la capacidad de la mujer para determinar
lo que le esta sucediendo a su cuerpo. La aclaracién de valores
puede ayudar a cada profesional de la salud a reconocer sus
propias convicciones y valores, examinar las consecuencias de sus
acciones, aprender a separar sus valores de los de sus pacientes
y ofrecer una atencién respetuosa de los derechos y decisiones
de la mujer. (Por favor ver Recursos adicionales, Derechos
reproductivos).

4.0 Profesionales de la salud como defensores

Algunos prestadores de servicios de salud quizas deseen
participar en esfuerzos mas amplios de promocion y defensa
(advocacy) a fin de cambiar las leyes y politicas que limitan los
derechos reproductivos de las mujeres, incluidas las jovenes. A
continuacion se indican algunas formas en que esto se puede
hacer:

e Solicitar que sus asociaciones profesionales organicen
seminarios para examinar las leyes referentes al aborto y
tratar sobre como éstas son interpretadas y aplicadas.

e Aliarse con otros defensores, tales como asociaciones de
abogados y organizaciones de derechos de la mujer para
planificar estrategias de promocion y defensa.

e Redactar y publicar declaraciones reconociendo los
derechos reproductivos como derechos humanos o
declarando su apoyo a los servicios de aborto seguro y
legal, y animar a organizaciones colegas a hacer lo mismo.

“La objecién de conciencia en el
campo de la atencién sanitaria
generalmente se considera
sinénimo de negarse a participar
en servicios médicos polémicos,
especialmente el aborto. Esta
descripcion hace caso omiso al
hecho de que la prestacion de
servicios de aborto también se
basa en la conciencia. Debido

al constante fallo de reconocer
que la prestacién de servicios

de aborto es un “acto de
conciencia”, existen leyes que no
protegen a las y los profesionales
de la salud cuya conciencia

les obliga a prestar servicios

de aborto, lo cual contribuye

al estigma en torno a quienes
ofrecen servicios de aborto y deja
un vacio, que puede dar lugar a
la objecién de conciencia positiva
para dar atencion médica en vez
de negarse a prestarla”.

- Lisa Harris, 2012
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e (Colaborar con formuladores de politicas a fin de asumir un
rol mas activo en torno a la definicién de leyes y politicas.

e Educar a formuladores de politicas y otras personas
mediante la difusion de estadisticas de morbilidad y
mortalidad maternas relacionadas con el aborto.

e (Crear vinculos con esfuerzos comunitarios de promocion
y defensa que exijan servicios de aborto seguro, mayor
acceso a los anticonceptivos y/o educacion en salud sexual
y reproductiva para las mujeres, en particular para las
jovenes.

(Para obtener mas informacién acerca de profesionales de la salud
como defensores y sobre las medidas necesarias para garantizar
el acceso de la mujer a los servicios de aborto seguro y legal, por
favor remitase a Recursos adicionales, Derechos reproductivos.)

5.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

e Los asuntos de derechos reproductivos y de politicas
son en su mayoria los mismos que los de los servicios
de aborto inducido. En los lugares con leyes restrictivas
que continuan poniendo la vida y la salud de las mujeres
en riesgo, existe la necesidad de tratar este problema de
salud publica mediante reformas juridicas y politicas mas
amplias.

6.0 Resumen

e Los tratados, convenciones, declaraciones y documentos
de consenso internacionales pueden ayudar a proteger los
derechos reproductivos.

e Los Comités de Monitoreo de Tratados existen para dar
seguimiento al cumplimiento de los Estados con las
convenciones internacionales.

e Las proclamaciones de consenso, declaraciones y
compromisos constituyen una base importante para hacer
respetar la salud y los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres y las jovenes.

e Las declaraciones de los organismos de la ONU y las
asociaciones de profesionales de la salud y formuladores
de politicas pueden ayudar a establecer pautas que
promuevan los derechos reproductivos de las mujeres y las
jévenes.

* Solo profesionales de la salud autorizados para
practicar abortos tienen derecho a negarse a efectuar el
procedimiento en base a sus convicciones religiosas o
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morales (siempre y cuando la vida de la mujer no corra
peligro); sin embargo, tienen el deber ético y, por ley,
deberian tener la obligacion de asegurar que la mujer
pueda obtener servicios seguros en una unidad de salud
cercana, en un plazo razonable.

e Lasy los profesionales de la salud que desean emprender
esfuerzos como defensores para ampliar los derechos
reproductivos de las mujeres deben tener conocimiento
de lo que permiten las leyes actuales, como se ponen en
practica y si existen obstaculos que a menudo impiden que
las mujeres ejerzan sus derechos juridicos.
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Anexo A: Comités de monitoreo de tratados

Los Comités de Monitoreo de Tratados han sido establecidos
para vigilar el cumplimiento de las convenciones internacionales
por parte de los Estados. Estos comités hacen recomendaciones
y observaciones generales a fin de asistir a los Estados en el
cumplimiento de sus obligaciones para con una convencién
determinada. Por ejemplo, el Comité de los Derechos del Nifio ha
instado a los Estados a: “(a) elaborar y ejecutar programas que
proporcionen [a nifias y mujeres jévenes] acceso a los servicios
de salud sexual y reproductiva, incluida la planificacién familiar,
los contraceptivos y las practicas abortivas sin riesgo cuando el
aborto no esté prohibido por la ley”.

Durante el proceso de monitoreo:

e Los Estados presentan informes periédicos donde
resumen las medidas que han tomado para cumplir con
las convenciones e identifican otras medidas que todavia
necesitan tomar.

e Hay personas y organizaciones que presentan “informes
o cartas sombra”, en los que proporcionan a los Comités
sus propios hallazgos en cuanto al cumplimiento de las
convenciones por parte de los Estados.

e Los Comités hacen recomendaciones sobre cémo mejorar
dicho cumplimiento por parte de los Estados.

Los Estados no tienen la obligacién juridica de llevar a cabo
estas recomendaciones pero se espera que lo hagan. Los
promotores y defensores de los derechos humanos pueden

usar esas recomendaciones para imputarles a los gobiernos

la responsabilidad de modificar las leyes y practicas para que
respeten los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.
Algunas convenciones también tienen protocolos facultativos,
que permiten que las personas y organizaciones presenten quejas
sobre violaciones de derechos humanos. Por ejemplo, el Comité
de CEDAW ha recibido quejas relacionadas con el aborto y le ha
pedido a los Estados que los servicios de aborto legal se hagan
accesibles a todas las mujeres sin mas demoras.

Siete convenciones internacionales de derechos humanos cuentan
con Comités de Monitoreo de Tratados que vigilan el cumplimiento
de las convenciones por parte de los Estados que las han
ratificado. Estas convenciones son:

1. Comité para la Eliminaciéon de la Discriminacién contra la
Mujer (CEDAW): Convencion sobre la Eliminacién de Todas
las Formas de Discriminacién contra la Mujer, www2.
ohchr.org/english/bodies/cedaw/cedaws40.htm

2. Comité de los Derechos del Nino: Convencién sobre los
Derechos del Nifio, www2.ohchr.org/english/bodies/crc/
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Comité contra la Tortura: Convencion contra la Tortura y
Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes,
www2.ohchr.org/english/bodies/cat/

Comité de Derechos Humanos: Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, www2.ohchr.org/english/
bodies/hrc/index.htm

Comité para la Eliminacién de la Discriminacion Racial:
Convencidén Internacional para la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacién Racial, wwwZ2.ohchr.org/english/
bodies/cerd/

Comité de Derechos Econ6micos, Sociales y Culturales

(CESCR): Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, www2.ohchr.org/english/bodies/
cescr/

Comité para la Proteccion de los Derechos de Todos los
Trabajadores Migratorios y de sus Familiares: Convencién
Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de Todos
los Trabajadores Migratorios y de sus Familias, www2.
ohchr.org/english/bodies/cmw/

Ipas ha recopilado en tres documentos unos pasajes de estas
y otras convenciones pertinentes a la mortalidad materna, el
embarazo no deseado y el aborto:

La mortalidad materna, el embarazo no deseado y el
aborto en documentos del sistema internacional sobre los
derechos humanos

Primera parte: www.ipas.org/~/media/Files/Ipas%20
Publications/ITHRCOMPAEI2.ashx

Segunda parte: www.ipas.org/~/media/Files/Ipas%20
Publications/ITHRCOMPBEI2.ashx

Tercera parte: www.ipas.org/~/media/Files/Ipas%20
Publications/ITHRCOMPCEI12.ashx
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Vinculos con la comunidad

Temas clave en este médulo:
e Alianzas con la comunidad
e Diagndsticos comunitarios

e Intervenciones comunitarias

1.0 Introduccidn

Asi como con otros servicios esenciales de salud, es la obligacién
de los sistemas de salud garantizar la disponibilidad de los
servicios de atencién integral del aborto en las comunidades
donde viven y trabajan las mujeres. Las comunidades

pueden desempeiiar un papel clave en la disminucion de la
morbimortalidad materna mediante la creacién de alianzas

con unidades de salud que ofrecen servicios de salud sexual

y reproductiva, a fin de garantizar que las mujeres tengan

la informacién, apoyo y medios necesarios para obtener los
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servicios de atencién que necesitan. A su vez, los trabajadores de
salud pueden establecer dichas alianzas mediante la extension
comunitaria. Al colaborar estrechamente con las comunidades
que atienden, los prestadores de servicios podran tener un
mejor entendimiento de las circunstancias en torno a la vida de
las mujeres, las barreras que afrontan para tener acceso a los
servicios y lo que las mujeres consideran como servicios de alta
calidad. Es posible crear relaciones de confianza mutua entre

la comunidad y el personal de salud en base a interacciones
estrechas y provechosas, lo cual propicia mejores servicios para
las mujeres, incluidas las jéovenes.

El término comunidad puede usarse para designar a las personas
que residen en la misma localidad geografica, tal como un poblado
o un pueblo. Sin embargo, existe una variedad de comunidades
cuya base se origina en intereses especificos comunes, o entre
personas con una historia o cultura comun o que comparten
intereses sociales, politicos o econémicos.

Tales definiciones hacen hincapié en las semejanzas e intereses
comunes de las y los integrantes de la comunidad. Sin embargo, en
realidad, también existen diferencias de opiniéon y conflictos. Estas
diferencias pueden afectar de manera significativa la salud y el
bienestar de cada integrante de la comunidad, especialmente las
mujeres. El tema del aborto puede ser muy delicado y una fuente
de conflicto en la comunidad. El acoso tanto manifiesto como sutil
a los trabajadores de salud que prestan servicios relacionados con
el aborto por parte de integrantes de la comunidad puede afectar
negativamente la prestacién de servicios o el acceso a estos.

Por tanto, seria conveniente para los prestadores de servicios
identificar aliados que puedan ayudar a educar a la comunidad
sobre la necesidad de los servicios de aborto seguro y promover el
acceso de las mujeres a servicios de alta calidad relacionados con
el aborto.

Los prestadores de servicios de aborto y demas personal de

la unidad de salud deben desempefar un papel activo en la
creacion de alianzas con la comunidad. A fin de establecer sélidas
relaciones con la comunidad, cada profesional de la salud puede:

e Proporcionar atencién respetuosa y de alta calidad a
todas las mujeres que buscan servicios y proteger la
confidencialidad de la mujer;

e (Consultar y mantener informados a las y los lideres
comunitarios y representantes de diferentes segmentos de
la comunidad, tales como diferentes etnias y las mujeres
jévenes;

e Establecer mecanismos permanentes que permitan la
participacion de la comunidad en la evaluacién de la
prestacion de servicios, eventos adversos, recomendaciones
para mejorar la calidad y alianzas positivas entre la
comunidad y las y los profesionales de la salud, tal
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como comités consultivos comunitarios (ver recuadro)
que incluyan una variedad de representantes. Cuando
ocurran eventos adversos, facilitar deliberaciones para
evitar malentendidos o posibles riesgos a quienes prestan
servicios.

e Establecer programas de extensiéon comunitaria con
profesionales de la salud con la finalidad de proporcionar
informacioén, apoyo y servicios de atencién a la comunidad.

Las y los integrantes de la comunidad también pueden tomar la
iniciativa para definir las perspectivas, identificar los problemas
y proponer las soluciones correspondientes. Juntos, las y los
profesionales de la salud e integrantes de la comunidad pueden
mejorar el acceso a los servicios y la calidad de la atencién.

2.0 Diagnéstico comunitario

Las y los residentes de la comunidad tienen un interés particular
en su propia salud, seguridad y bienestar. En lugar de hacer
suposiciones, es muy importante reunir informacién directamente
de las y los integrantes y lideres de la comunidad, y prestar mucha
atencion a lo que dicen las mujeres, incluidas las jovenes, sobre
las inquietudes y los recursos relacionados con la salud. Cada
profesional de la salud puede comenzar a crear vinculos con la
comunidad al identificar y hablar con los siguientes lideres:

¢ Funcionarios municipales

e Lideres tradicionales

¢ Integrantes de los comités de salud

e Lideres de los grupos de mujeres, hombres y jévenes
e Lideres religiosos

e Agentes de policia

e Parteras tradicionales y curanderos

e Trabajadoras y trabajadores en salud comunitaria

e Lideres estudiantiles

Debe hacerse un esfuerzo especial por incluir a las jévenes en las
platicas con la comunidad. Es posible que a las jévenes y a otros
grupos de la comunidad les cueste trabajo hablar abiertamente
sobre sus inquietudes; por lo tanto, las conversaciones cara a cara
o los dialogos podrian resultar mas productivos.

El personal de la unidad de salud e integrantes de la comunidad
pueden efectuar un diagnoéstico de la comunidad o un diagnéstico
situacional con el objeto de entender mejor las percepciones sobre
la salud, retos y recursos de la comunidad que pueden afectar

la prestacion de servicios de aborto y el acceso a los mismos.

Comités consultivos
comunitarios

Un Comité consultivo comunitario
esta compuesto por lideres
comunitarios y sirve de comité
directivo para un proyecto o
servicio. Por lo general consta de
12 a 20 personas provenientes

de la comunidad, incluidas
personas jovenes e integrantes
influyentes de diferentes sectores.
El propésito del grupo es adecuar
los servicios o el proyecto a las
necesidades de la comunidad,
conseguir el apoyo de toda

la comunidad y proporcionar
orientacién general.

Cada integrante del comité debe
entender los asuntos de salud
reproductiva que afectan a la
comunidad, y a menudo tiene
acceso directo a las personas en
la comunidad que mas pueden
beneficiarse de la informacién
sobre estos servicios de salud.
Cada integrante puede ampliar
el impacto de los esfuerzos de
promocién de la salud, mejorar
los servicios de salud y reforzar
las relaciones entre los servicios
de salud y la comunidad en
general. Cada integrante del
Comité consultivo comunitario
debe participar al méximo y tener
responsabilidades; todas sus ideas
y opiniones deben valorarse.

Las responsabilidades de cada
integrante de un comité consultivo
comunitario generalmente
consisten en:

e |apromocién y defensa
(advocacy)

e Informacién y extension
comunitaria

e Orientacién informada sobre
un proyecto o servicios
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Las encuestas del diagndstico comunitario pueden mostrar

qué servicios de salud reproductiva tienen las mujeres a su
disposicion, cuales han sido las experiencias de las mujeres con
el sistema de salud, cudles son las estructuras y los mecanismos
de salud ya establecidos, qué es importante para las mujeres y
sus familias, y qué es relevante en torno a su situacion de vida.
Es posible que las y los integrantes de la comunidad y quizas
también el personal de la unidad de salud necesiten orientacion
sobre como efectuar un diagndstico comunitario. Esta es una
oportunidad de crear habilidades en la comunidad que también
podrian ser de utilidad para mejorar otros servicios de salud.
Estos hallazgos serdan de importancia crucial para forjar alianzas
y prestar servicios que atiendan las necesidades de la comunidad.

Los elementos generales de una evaluacién comunitaria podrian
incluir:

e Doénde y como la gente prefiere recibir informacién
relacionada con la salud sexual y reproductiva;

* Qué recursos de salud sexual y reproductiva hay
disponibles y si las mujeres saben de ellos;

e Donde en la comunidad las mujeres podrian estar
obteniendo servicios de aborto fuera del sistema oficial
de salud, por ejemplo, por medio de vendedores de
medicamentos, parteras tradicionales, trabajadores de
salud no profesionales y curanderos;

e (Como definen las y los integrantes de la comunidad los
servicios de salud de alta calidad y profesionales de la
salud competentes;

¢ Asuntos de salud publica de mayor preocupacion y otros
asuntos que afectan la salud, tal como la pobreza, el alto
desempleo y las viviendas deficientes;

e Los puntos de vista comunitarios respecto al aborto;

e El grado de preocupacion sobre la morbimortalidad
materna y si consideran que el aborto en condiciones de
riesgo es un factor contribuyente;

e Lasexperiencias delas mujeres conunidades de saludlocales;

* Qué servicios de salud y mecanismos de apoyo comunitario
existen para atender especificamente las necesidades de la
mujer;

e Qué es importante para las mujeres y sus familias;
e Qué es importante para las mujeres jovenes en particular.

Para obtener mas informacién sobre como realizar diagnosticos
situacionales sobre la prestacién de servicios de aborto para las
mujeres jévenes, ver Recursos adicionales, Vinculos con la comunidad.
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3.0 Intervenciones comunitarias

Las y los profesionales de la salud pueden utilizar la informacién
obtenida por medio del diagnéstico comunitario para disefiar
intervenciones que vinculen los servicios relacionados con

el aborto con las y los integrantes de la comunidad. Las y los
profesionales de la salud deben estar dispuestos a implementar
soluciones generadas en la comunidad a los problemas
encontrados. Las intervenciones resultan mas eficaces cuando son
dirigidas por la comunidad y promovidas por lideres de renombre
local, quienes pueden aportar credibilidad y sostenibilidad.

Las mujeres, sus parejas y familias necesitan informacién sobre:
¢ Los signos y sintomas del embarazo
e Las opciones relacionadas con el embarazo

e La disponibilidad de servicios de anticoncepcién, incluida
la anticoncepcion de emergencia

e Las indicaciones legales para el aborto inducido

¢ Doénde se pueden obtener servicios de aborto seguro o
tratamiento para las complicaciones del aborto

e Los riesgos del aborto realizado en condiciones inseguras

¢ La importancia de buscar servicios relacionados con
el aborto proporcionados por personas capacitadas y
autorizadas

Las mujeres deben poder ejercer su derecho al aborto al maximo
grado permitido por la ley, y cada prestador/a de servicios debe
hacer todo lo posible para garantizar estos servicios. Podrian
hacerlo de las siguientes maneras:

Educar a las mujeres y sus parejas sobre la reproduccion
humana, la anticoncepcion y las opciones relacionadas con el
embarazo.

Por ejemplo, el personal de salud puede organizar reuniones
comunitarias e impartir sesiones educativas, o capacitar a
trabajadores en salud comunitaria para que lo hagan.

Informar a las y los lideres comunitarios sobre la necesidad de
la educacion integral en salud sexual y reproductiva para las
jovenes.

Asegurar que comprendan que la informacién no fomenta una
mayor actividad sexual sino que resulta en una mejor toma de
decisiones, relaciones sexuales mas protegidas, menos embarazos
no planificados y menos abortos realizados en condiciones de
riesgo.

Crear una alianza con las jovenes.
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Las jovenes pueden ayudar a definir y disefiar servicios de aborto
mas accesibles y apropiados para sus pares, y pueden ayudar a
evaluar la calidad de los servicios e influir en los esfuerzos por
mejorar la calidad.

Equipar y capacitar a los trabajadores en salud comunitaria en
consejeria anticonceptiva y la entrega de métodos para que las
mujeres puedan satisfacer sus necesidades anticonceptivas mads
cerca al hogar.

El personal de las unidades de salud puede identificar recursos
y crear un sistema de referencia para atender a las mujeres que
necesitan servicios mas especializados.

Informar a la comunidad sobre las tendencias negativas en salud
publica.

Por ejemplo, si muchas mujeres acuden a las unidades de salud
con complicaciones del aborto inseguro, las y los profesionales
de la salud podrian reunirse con lideres comunitarios para
recomendar que se imparta educacién sobre los servicios de
aborto seguro y la asistencia de las mujeres que los necesitan.
Asimismo, si muchas jévenes se encuentran teniendo relaciones
sexuales con hombres mucho mayores o las parejas de hombres
casados estan contrayendo infecciones de transmisién sexual
(ITS), el personal de salud debe notificar a la comunidad y lideres
de la juventud.

Incrementar la conciencia y el apoyo al aborto y quienes prestan
servicios de aborto.

Las y los profesionales de la salud pueden llevar a cabo talleres
de aclaracién de valores en la comunidad a fin de aumentar los
conocimientos y el apoyo, y reducir el estigma en torno a las
mujeres que tienen abortos y las y los profesionales que prestan
servicios de aborto. La administracion de cada unidad de salud
puede poner anuncios, colocar volantes y difundir mensajes en los
medios masivos de comunicacién con el objeto de asegurar que el
publico tenga conocimiento de los servicios que se ofrecen en su
establecimiento y cdmo se comprometen a respetar sus normas
de confidencialidad. Las campanas publicas pueden animar a las
mujeres que desean interrumpir su embarazo a buscar servicios
seguros.

Informar a farmaceutas y otros vendedores de medicamentos
sobre aborto con medicamentos inducido con el régimen
combinado de mifepristona y misoprostol o con misoprostol solo.

Las y los profesionales de la salud pueden ofrecer informacion
acerca de las dosis seguras de mifepristona y misoprostol, y
establecer una red de referencia para farmaceutas que despechan
los medicamentos.

Identificar recursos comunitarios, regionales o nacionales.



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

Encontrar recursos disponibles que puedan satisfacer las
necesidades especificas de las pacientes y elaborar un sistema de
referencia para atender a las mujeres que necesitan servicios de
salud mas especializados.

(Para obtener mas informacioén, por favor remitase al Anexo
A: Posibles audiencias y temas de informacién, educacién y
comunicacion sobre el aborto.)

3.1 Garantizar tratamiento inmediato de las
complicaciones

Las tasas relacionadas con la morbimortalidad materna pueden
reducirse mediante la prestacién de tres servicios clave:

¢ Consejeria temprana

e Referencia a servicios de aborto seguro o de tratamiento de
las complicaciones

¢ (Cuidados adecuados de seguimiento

Las y los profesionales de la salud pueden colaborar con lideres
comunitarios para informar a las mujeres sobre los signos

y sintomas de las complicaciones del aborto que necesitan
recibir atenciéon médica con prontitud, y pueden asegurarse de
que las mujeres sepan dénde recibir atencién de urgencia. Las
comunidades pueden juntar recursos para establecer un sistema
de transporte de urgencia, para evitar demoras en llevar a las
mujeres a servicios donde puedan recibir tratamiento inmediato
en caso de urgencias obstétricas. El personal de las unidades de
salud puede capacitar a las trabajadoras y los trabajadores en
salud comunitaria o a personas voluntarias en la localidad para
que refieran a las mujeres a servicios de salud en situaciones de
urgencia, para que den seguimiento a las mujeres después que
hayan recibido tratamiento y para referirlas a los servicios de
anticoncepcion.

3.2 Monitorear la prestacién de servicios

En las unidades de salud se pueden formar grupos asesores
comunitarios o comités que monitoreen la calidad de la atencion
y ayuden a evaluar los servicios, que hagan recomendaciones
para mejorar los servicios y participen en la aplicacion de las
recomendaciones segun corresponda. La administracion de la
unidad de salud y profesionales de la salud también pueden
capacitar a integrantes de la comunidad para que lleven a cabo
encuestas, en la unidad de salud o en la comunidad, sobre la
satisfaccion de las usuarias, tomando en cuenta la necesidad
de respetar la privacidad y confidencialidad de las usuarias. Un
aspecto importante de la colaboracion con las comunidades es

ayudar a la poblacion a entender y usar la informacién recopilada.

Maneras de crear mayor
conciencia publica de los
servicios relacionados con el
aborto:

e Brindar servicios de salud
respetuosos y de alta calidad

e Anunciar los servicios

e Colocar carteles, anuncios
o vallas publicitarias en las
unidades de salud y en las
comunidades

e FElaborar y difundir volantes
y mensajes en los medios
masivos de comunicacién
especificos para la
comunidad

e Usar los medios de difusion
locales tales como el
peridédico y la radio

e Asistir a actividades
comunitarias

e [acilitar debates a nivel
comunitario

e Animar a las pacientes
satisfechas a que compartan
su experiencia con otras
personas
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Mensajes clave para
compartir:

e [aprevencion del embarazo
no deseado es fundamental

para reducir el indice de
abortos.

e Esimportante conocer las

indicaciones legales del

aborto en el pais o la regién.

e Las mujeres deben evitar ser
atendidas por prestadores

de servicios de salud no

capacitados y en condiciones

de riesgo.

e |ainterrupcion temprana del
embarazo es mas segura que

la interrupcion tardia.

e Sidespués de un aborto,
la mujer presenta
complicaciones, debe
regresar a la unidad
de salud lo antes posible.
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(Para mayor informacién, ver Médulo 5: Monitoreo para mejorar
los servicios.) Las y los profesionales de la salud también deben
pensar en asistir a reuniones locales pertinentes, con el objeto de
compartir los resultados del monitoreo y las medidas tomadas
para mejorar los servicios. Estos intercambios pueden ser utiles
para motivar a las y los integrantes de la comunidad para que
aporten sus ideas sobre cdmo mejorar la prestacién de servicios.

3.3 Compartir informacién sobre la prevencién
de infecciones

Es posible que la gente que vive cerca de una unidad de salud
tenga inquietudes con respecto a los desechos infecciosos,
incluidos los restos ovulares. La administracién de la unidad de
salud debe informar a lideres comunitarios sobre los protocolos
del establecimiento para la eliminacién de desechos infecciosos, y
trabajar con ellos para garantizar que se proteja la salud publica.
El personal de salud también puede informar a las mujeres y a la
comunidad en general sobre las medidas que pueden tomar para
evitar contraer infecciones.

El procesamiento y desecho inadecuados del instrumental médico
utilizado para la interrupcién del embarazo constituyen un
riesgo de salud publica, sobre todo en lugares con prestadores

de servicios de salud no capacitados que trabajan en condiciones
antihigiénicas. El riesgo de infeccion puede disminuir cuando:

e El instrumental médico usado y otros desechos se eliminan
debidamente en vez de descartarse en vertederos abiertos a
los que el publico tiene acceso;

e El personal de salud sigue las técnicas debidas para el
procesamiento del instrumental y no propaga los patégenos
de la unidad de salud a la comunidad.

(Para obtener mayor informacién, remitase al médulo Prevencién
de Infecciones.)

3.4 Promover mejores politicas publicas

Los trabajadores de salud e integrantes comunitarios pueden
organizar campafias de las bases que motiven a representantes
locales a dar prioridad a la salud y los derechos sexuales y
reproductivos. Pueden abogar por que en las unidades de salud se
ofrezcan servicios de aborto al maximo grado permitido por la ley
y por que se amplien las indicaciones legales del aborto.

Si las y los profesionales de la salud atienden a un gran numero
de mujeres que necesitan servicios especializados —tales como
deteccion (tamizaje), consejeria o tratamiento del VIH— podrian
colaborar con lideres comunitarios para abogar por que los
sistemas de salud corrijan esas deficiencias. Las organizaciones
comunitarias e integrantes de la comunidad también podrian



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

pensar en iniciar servicios voluntarios, tales como grupos de
apoyo o la difusién de informacién a pares.

Para obtener mayor informacién sobre las y los profesionales de la
salud como promotores y defensores de la prestacion de servicios
de aborto y acceso a los mismos, véase Recursos adicionales,
Vinculos con la comunidad.

4.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

Las alianzas entre el personal de salud y las comunidades podrian
centrarse en:

e Evitar el embarazo no deseado mediante la difusién de
informaciéon a la comunidad sobre salud y servicios de
anticoncepcion accesibles en la localidad;

e Asegurar que las y los integrantes de la comunidad tengan
conocimiento de las consecuencias del aborto inseguro
y sus efectos en la salud y donde conseguir tratamiento
para las complicaciones del aborto inseguro y servicios de
aborto seguro en los casos en que éste es permitido por la
ley;

e Evaluar la situacién del aborto inseguro en su comunidad y
elaborar recomendaciones para las intervenciones;

e Establecer sistemas para reconocer las complicaciones del
aborto inseguro y para el traslado de urgencia a una unidad
de salud para recibir atencién inmediata, y otras maneras
de movilizar los recursos para garantizar la atencién de las
complicaciones del aborto con prontitud;

e Garantizar que los servicios de atencién postaborto
cumplan con las expectativas y necesidades de la
comunidad.

Para mayor informacion sobre los vinculos con la comunidad para
la atenciéon postaborto, véase La atencion postaborto centrada en
la mujer: manual de referencia, segunda edicion.

5.0 Resumen

e La alianza entre personal de salud y la comunidad
desempefia un papel clave en la disminucién de la
morbimortalidad materna.

e Lasy los profesionales de la salud deberian ser conscientes
de su funcién como lideres y ejemplo de conducta en
la comunidad al trabajar en colaboracion con las y los
integrantes comunitarios a fin de promover la salud de las
mujeres.
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e Los comités consultivos comunitarios pueden ser una
buena manera de colaborar con la comunidad para tomar
medidas, hacer cambios y monitorear su éxito.

e Es importante incluir a las jovenes en las alianzas
comunitarias.

e Los diagnoésticos comunitarios pueden informar a los
prestadores de servicios de salud y otras partes interesadas
acerca de las condiciones generales de salud y sobre
asuntos relacionados con el aborto.

e Lasy los profesionales de la salud y otros integrantes del
personal en las unidades de salud, en coordinacién con las
y los lideres comunitarios o mediante ellos, pueden crear
mayor conciencia en la poblacién en cuanto a los derechos
reproductivos y proporcionar informacién sobre la
sexualidad, la salud reproductiva y los servicios de aborto.

e Lareferencia temprana para el tratamiento de las
complicaciones del aborto y su seguimiento son medidas
fundamentales para disminuir la morbimortalidad materna.
Las comunidades pueden tomar medidas para ayudar a
evitar demoras en hacer llegar a las mujeres con urgencias
obstétricas a los servicios de salud necesarios para salvar
su vida.

e Las unidades de salud donde la comunidad participa en el
monitoreo de la prestacién de servicios pueden garantizar
una mejor cobertura de las necesidades de la comunidad,
asi como la accesibilidad de los servicios de atenciéon
integral del aborto.

e Es posible que las comunidades en los alrededores de las
unidades de salud corran riesgo de entrar en contacto con
desechos infecciosos, y la administraciéon de la unidad de
salud tiene la responsabilidad de garantizar que se sigan
los protocolos indicados para la prevencién de infecciones.

e Las comunidades y el personal de salud pueden trabajar
conjuntamente para abogar por que las autoridades
den prioridad a la salud y los derechos sexuales y
reproductivos, proporcionen los servicios necesarios y
aprueben politicas que tengan en cuenta las necesidades de
las mujeres.
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Anexo A: Posibles audiencias y temas de informacién, educacién y
comunicacién sobre el aborto

Lugares y medios de

Audiencia Contenido . .
comunicacién

Embarazo no Lugares:Medios de comunicacién:
deseado:Aborto:Anticoncepcion:

LugaresMedios de comunicacién:

Lugares:Medios:
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Anexo A: Posibles audiencias y temas de informacién, educacién y

comunicacidon sobre el aborto

Audiencia

Contenido

Lugares y medios de
comunicacion

Lugares:Medios:

Adaptado de McInerney et al, 2001
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Métodos de evacuacidn endouterina

Temas clave en este mddulo:

¢ Los métodos recomendados para inducir el aborto en el
primer trimestre son la aspiraciéon por vacio y el aborto con
medicamentos

e Posibles riesgos, efectos secundarios, costo y ventajas de
estos métodos

e Meétodos recomendados para la atencién postaborto

1.0 Introduccién
La evacuacién endouterina es la extraccion del contenido del utero.

Hay dos métodos recomendados para el aborto inducido en el
primer trimestre:

¢ La aspiracion endouterina (eléctrica o manual)

Métodos de evacuacién endouterina
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¢ Medicamentos (mifepristona en combinacién con
misoprostol o misoprostol solo)

La aspiracion por vacio evacuia el contenido del utero por medio
de la succion proporcionada por un aspirador manual portatil
(aspiraciéon manual endouterina), o por medio de una bomba
eléctrica (aspiracién eléctrica endouterina). La aspiracion

por vacio es una alternativa importante y, en ocasiones, una
alternativa de respaldo para el aborto con medicamentos.

El aborto con medicamentos (AM) emplea medicamentos para
vaciar el utero. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
seflala que “se ha comprobado que los métodos de aborto con
medicamentos son seguros y eficaces”. Cuando se emplea el
misoprostol solo para inducir el aborto, su eficacia es menor que
la del régimen combinado. Los medicamentos mifepristona y
misoprostol se usan cada vez mas en todo el mundo para el aborto
con medicamentos. Algunas veces se usan otros medicamentos,
como el metotrexate y otras prostaglandinas, tal como el
gemeprost. Este manual se centra en regimenes que emplean la
mifepristona combinada con el misprostol o el misoprostol solo
para el aborto inducido.

Los métodos recomendados para el aborto incompleto del primer
trimestre son:

e Aspiracion por vacio (eléctrica o manual)
e Misoprostol
e Manejo expectante

En el caso del aborto incompleto, la aspiraciéon por vacio se
utiliza para aspirar los restos ovulares del utero. El misoprostol
ocasiona contracciones uterinas que expulsan los restos ovulares
de la cavidad uterina. El manejo expectante para el tratamiento
del aborto incompleto permite que las contracciones uterinas
expulsen los restos ovulares de manera natural; durante el
proceso, la paciente se encuentra bajo monitoreo para asegurar
que los restos hayan sido expulsados completamente. Para mayor
informacion, véase el manual de Ipas La atencion postaborto
centrada en la mujer: manual de referencia, segunda edicién.

A menudo, la evacuacién endouterina, ya sea por aspiracién o
con misoprostol, para evacuar los restos ovulares retenidos, es
un elemento de la atencién postaborto que ayuda a salvar la
vida de las mujeres. Las y los profesionales de la salud a cargo
de tratar a mujeres que presentan complicaciones del aborto, asi
como los que proporcionan servicios de aborto seguro, deben
tener la competencia clinica necesaria para efectuar o facilitar la
evacuacion endouterina.

Los métodos de preferencia para la evacuacion endouterina en el
segundo trimestre son:

Métodos de evacuacién endouterina
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e La aspiracion por vacio hasta 15 semanas desde la FUM
con el equipo adecuado y por un profesional de la salud
debidamente capacitado.

e Ladilatacion y evacuacién (D&E), la cual utiliza una
combinaciéon de aspiraciéon y férceps.

e La mifepristona, seguida de dosis repetidas de misoprostol
para inducir el aborto.

¢ El misoprostol solo, el cual puede usarse con seguridad
para el aborto inducido y la atencién postaborto.

(Para mayor informacion sobre el aborto en el segundo trimestre,
por favor ver Recursos adicionales, Métodos de evacuacion
endouterina.)

Las mujeres jovenes pueden usar los mismos métodos de
evacuacion endouterina que las adultas. Las adolescentes que
buscan servicios de aborto con medicamentos tienen tasas
similares o mas bajas de resultados adversos que las mujeres
adultas.

Diversos profesionales de la salud pueden efectuar la evacuacion
endouterina de manera segura o asistir con el procedimiento.

La capacitacion de pregrado o en el servicio proporciona la
oportunidad para que los profesionales de salud adquieran la
competencia clinica para realizar los procedimientos.

Este mo6dulo se centra en la evacuacion endouterina en el primer
trimestre y proporciona:

e TUn corto resumen de los métodos recomendados para la
evacuacion endouterina en el primer trimestre;

¢ Informaci6on sobre su seguridad y eficacia clinica, costo y
aceptacién por parte de las mujeres;

e Riesgos especificos y efectos secundarios asociados con el
uso de cada uno de los métodos.

(Por favor remitase al Anexo A: Aspiracién por vacio y aborto con
medicamentos para el aborto inducido en el primer trimestre y al
Anexo B: Opciones de tratamiento para la APA.)

El legrado uterino instrumental no es recomendado por la OMS.
No obstante, se incluye una descripcion de la técnica porque
todavia se usa en muchos lugares. En el manual de capacitacion
se incluye informacién sobre como asesorar a profesionales y
unidades de salud para hacer la transicién del legrado uterino
instrumental a los métodos de aspiraciéon por vacio y aborto con
medicamentos.

Los posibles efectos
secundarios de todos los

procedimientos de evacuacion

endouterina son:

e cdlicos abdominales
® nauseas

® vomito

dolor

e sangrado

Métodos de evacuacién endouterina
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2.0 Aspiracion por vacio

Muchas autoridades nacionales e internacionales, tales como

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), consideran la
tecnologia de aspiracion por vacio un servicio esencial.

Descripcion

La aspiracion por vacio es un método por medio del cual se realiza
la evacuacion del contenido del utero a través de una canula de
plastico o metdlica conectada a una fuente de vacio.

¢ La aspiracion manual endouterina (AMEU) utiliza un
aspirador manual portatil

e La aspiracion eléctrica endouterina (AEEU) emplea una
bomba eléctrica.

El nivel de vacio proporcionado por el aspirador de AMEU
disminuye a medida que el cilindro se llena con sangre y restos
ovulares, pero la bomba eléctrica proporciona un nivel de succién
constante.

El procedimiento consiste en dilatar el cuello uterino, introducir
una canula en la cavidad uterina a través del cuello, conectar

la canula a la fuente de vacio y aspirar los restos ovulares. El
procedimiento dura de tres a diez minutos segun el tamafio
uterino y la cantidad de restos ovulares.

Seguridad y eficacia clinicas

La aspiracion por vacio es sumamente eficaz y segura, con una
tasa de eficacia entre el 98% y el 100%, tanto para el aborto
inducido como para el tratamiento del aborto incompleto. El
método tiene pocas complicaciones, especialmente cuando se
realiza a no mas de 13 semanas de gestacion. Algunas ventajas
técnicas y de seguridad de la aspiracion por vacio en comparacion
con el legrado uterino instrumental, son:

e Menos pérdida de sangre

¢ Lleva menos tiempo realizar el procedimiento

e Disminuye el riesgo de complicaciones mayores y menores
e Menos dolor

e Mas econbémica

Debido a que muchos prestadores de servicios efectuan el legrado
uterino instrumental en un quiréfano bajo fuertes sedantes o
anestesia general, el riesgo de la anestesia disminuye con la
aspiracién por vacio.
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Costo

La aspiracion por vacio puede resultar muy rentable cuando

se practica como un servicio ambulatorio. Con la aspiracion
endouterina, las unidades de salud pueden ahorrar costos y estos
ahorros pueden ser trasladados a las mujeres.

Aceptacion por las mujeres

La aspiracion por vacio es bien aceptada por las mujeres, incluidas
las jovenes. Debido a que la aspiracién es menos dolorosa que

el legrado uterino instrumental, en la mayoria de los casos
requiere un nivel mas bajo de manejo del dolor. Por lo general, una
combinacién de anestesia local (bloqueo paracervical), analgésicos
orales y unas palabras reconfortantes permiten que las mujeres
permanezcan despiertas y conscientes de lo que esta sucediendo
durante el procedimiento, pero todavia reciban un buen manejo del
dolor. Se puede administrar un sedante ligero, si esta disponible

y si la mujer asi lo desea. Ya que la aspiracién por vacio requiere
un menor nivel de medicamentos para el dolor, los servicios de
aborto o atencién postaborto pueden proporcionarse de manera
ambulatoria, opcién que las mujeres generalmente prefieren a ser
ingresadas en el hospital.

2.1 Aspiraciéon manual endouterina (AMEU)

En el procedimiento de AMEU, un aspirador manual de plastico
de 60cc, cargado con vacio, se conecta a una canula y se activa

a mano para aspirar el contenido del utero. Para efectuar el
procedimiento de AMETU, se introduce en el utero una canula del
tamafio indicado a través del cuello uterino, previamente dilatado.
La canula se conecta al aspirador cargado con el vacio, y el vacio
se suelta al oprimir las valvulas del aspirador. La cdnula se gira
suave y lentamente mientras que se desliza hacia adelante y hacia
atras en el utero. El aspirador sirve como fuente de vacio para
aspirar los restos ovulares a través de la canula y hacia el interior
del cilindro del aspirador.

La AMEU es segura y eficaz:

e puede ser efectuada por profesionales de la salud
capacitados de nivel intermedio sin ninguna diferencia en
las tasas de complicaciones al compararse con el personal
meédico.

e No requiere electricidad y puede utilizarse en zonas rurales
con un suministro de electricidad intermitente.

e Puede efectuarse en servicios ambulatorios de una unidad
de salud, lo cual requiere menos recursos por parte de la
unidad de salud y disminuye el costo del tratamiento.

Métodos de evacuacién endouterina

Cuando la aspiracién
endouterina es efectuada
por profesionales de la
salud bien capacitados, las
complicaciones son raras.
Sin embargo, entre las
posibles complicaciones se
encuentran:

® evacuacién incompleta

e |esiones del cuello uterino
o del dtero, tales como
perforaciones o desgarros

e complicaciones de la
anestesia

e infeccién

e hemorragia

e hematdmetra
e aborto fallido

En raras ocasiones, estas
complicaciones pueden
ocasionar infertilidad secundaria,
otras lesiones graves o la muerte.
La OMS, en conjunto con el
Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA), el
Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y el
Banco Mundial, con el respaldo
de FIGO y la Confederacion
Internacional de Matronas (ICM,
por sus siglas en inglés), aprueba
la AMEU como una tecnologia
esencial para la evacuacién
endouterina.
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e En lugares donde se puede reutilizar el instrumental, el
costo del procedimiento puede ser relativamente bajo.

e Por la disminucion del tiempo de espera y el aumento de
su disponibilidad a nivel local, es un método aceptado por
muchas mujeres, incluidas las jévenes.

e La AMEU hace poco ruido durante el procedimiento, lo cual
es preferido por algunas mujeres.

(Para mayor informacién sobre la AMEU, por favor véase el médulo
Procedimiento de evacuacion endouterina con el aspirador Ipas
AMEU Plus.)

2.2 Aspiracion eléctrica endouterina (AEEU)

La AEEU utiliza una bomba eléctrica o una maquina de succion
conectada a una canula para evacuar el contenido del tutero. La
canula se introduce en el tutero y se conecta al tubo de la maquina
de succidn; luego se abre la valvula de la manguera y se enciende
la bomba. La canula se gira suavemente hacia adelante y hacia
atras hasta que los restos ovulares son evacuados por la manguera
y se depositan en un recipiente de vidrio colocado al final de la
manguera.

e Debido al alto costo inicial de la maquina de AEETU, por lo
general se usa en entornos centralizados donde se atiende a
un gran numero de casos.

e LaAEEU es menos adecuada para entornos con un
suministro de electricidad intermitente.

e Las mujeres, incluidas las jovenes, encuentran que la AEEU
es un método aceptable.

3.0 Aborto con medicamentos

En el aborto con medicamentos se utiliza la mifepristona en
combinacién con el misoprostol o el misoprostol solo para
expulsar el contenido del utero.

¢ La mifepristona bloquea la accion de progesterona en el
utero, lo cual propicia el desprendimiento del producto
de la concepcion. La mifepristona también causa la
maduracion del cuello uterino y la contracciéon del utero.
Cuando la mifepristona se usa sola no causa un aborto pero
funciona en combinacién con otra prostaglandina como el
misoprostol.

e El misoprostol fue creado para indicaciones
gastrointestinales pero también tiene el efecto de madurar
el cuello uterino y estimular las contracciones uterinas.
Es un abortivo eficaz ya sea solo o en combinacién
con mifepristona. Se utiliza para muchas indicaciones
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obstétricas y ginecolégicas, incluidas la induccién del
parto, aborto con medicamentos, tratamiento del aborto
incompleto o aborto diferido, prevencion y tratamiento de
hemorragias posparto y preparacion del cuello uterino.

Estos medicamentos estimulan las contracciones uterinas y
causan la expulsion del contenido uterino. Se han usado otros
medicamentos para inducir el aborto, pero la evidencia clinica
apoya el uso combinado de mifepristona y misoprostol como el
método mas eficaz y seguro. El misoprostol solo para inducir

el aborto es una opcién en lugares donde no se dispone de
mifepristona y también se usa para el tratamiento del aborto
incompleto. (Por favor remitase al Anexo C: Aborto inducido con
misoprostol en embarazos de hasta trece semanas desde la FUM,
en el médulo Evacuacion endouterina con medicamentos.)

La mifepristona y el misoprostol para la evacuacién endouterina
aparecen en la Lista modelo de medicamentos esenciales de la
OMS, asi como en la Lista interinstitucional de medicamentos
esenciales para la salud reproductiva, recopilada por varios
organismos de la ONU y otras ONG internacionales. (Por favor
remitase a Recursos adicionales, Métodos de evacuacion
endouterina.)

Seguridad y eficacia clinica

e Los regimenes combinados de mifepristona y misoprostol
hasta las 13 semanas desde la FUM han sido objeto de
numerosos estudios y han sido utilizados de manera segura
por millones de mujeres en muchos paises. Los estudios
indican que la combinacién de mifepristona y misoprostol
es mas eficaz en estimular un aborto inducido completo que
el uso aislado de cualquiera de estos dos medicamentos.
Los protocolos de investigacién para embarazos de hasta 13
semanas cumplidas desde la FUM generan tasas de aborto
completo de mas de un 95%.

¢ El misoprostol solo para el aborto inducido, cuando
se usa el régimen recomendado, resulta exitoso en
aproximadamente un 85% de los casos.

e El misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto,
conocido también como misoprostol para la atenciéon
postaborto (MAPA), tiene tasas de eficacia en promedio del
91 al 99% segun sefialan las publicaciones, dependiendo
del régimen empleado y del estudio. El misoprostol se ha
usado de manera segura para el tratamiento del aborto
incompleto en muchos paises y no se ha asociado con
ningun efecto a largo plazo en la salud de las mujeres.

La mayoria de las mujeres que reciben tratamiento para la
evacuacion endouterina con medicamentos experimentan

cierto grado de célicos abdominales y sangrado. Otros efectos
secundarios posibles, segtn la dosis y via de administracion, son:
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Posibles complicaciones

Las complicaciones del aborto
con medicamentos son poco
comunes. Sin embargo, entre
las posibles complicaciones se
encuentran:

® evacuacion incompleta

infeccion
e hemorragia

e reaccion alérgica

aborto fallido

vémito, nduseas, diarrea, escalofrios y fiebre.

Algunos estudios indican que el misoprostol puede ocasionar
defectos congénitos en un pequefio numero de casos; por tanto,
la mujer debe tener conocimiento de esta informacion antes de
decidir sobre este tratamiento o antes de continuar el embarazo
después de haber tomado misoprostol. Si una mujer decide
continuar el embarazo después de haber fallado el aborto con
medicamentos, su prestador/a de servicios debe respetar su
decision.

Costo

El costo del aborto con medicamentos varia segun el régimen
clinico, la tecnologia y el costo del tratamiento de respaldo en caso
de que hiciera falta repetir la evacuacion del utero. La evacuacion
endouterina con medicamentos se considera un tratamiento de
bajo costo.

Aceptacion por las mujeres

El aborto con medicamentos es muy aceptado entre las mujeres de
diversos ambitos, incluso los de limitados recursos. Los estudios
revelan de manera sistematica que entre el 85 y el 95 por ciento

de las mujeres estan satisfechas o muy satisfechas con el método,
y estarian dispuestas a usarlo de nuevo o recomendarlo a una
amiga si fuera necesario. Siempre que sea posible, se les debe
ofrecer a las mujeres la posibilidad de elegir entre una variedad de
métodos y la informacién suficiente para tomar una decisiéon bien
informada.

Las jovenes muestran tener preferencias similares en cuanto

al aborto con medicamentos y su participacién en la toma de
decisiones. Estudios hechos en Cuba, Sudafrica, Australia y
Estados Unidos sefnalan que la mayoria de las jovenes que optaron
por el aborto con medicamentos indicaron tener un nivel de
satisfaccion alto o muy alto con el método, y el 92% de las jovenes
en los estudios cubanos recomendarian el método a una amiga.

e Las mujeres a menudo indican que el aspecto no invasivo
del aborto con medicamentos, en comparacién con el
procedimiento de aspiracién por vacio, es una gran ventaja.

e Algunas mujeres, incluidas las jévenes, consideran el aborto
con medicamentos como un método mas privado y natural.
Las mujeres pueden tomar los medicamentos en casa, lo
cual les da mayor control sobre las condiciones en torno a
su aborto.

(Para mayor informacion, véase el médulo Evacuacién endouterina
con medicamentos.)

En los estudios que examinaron la aceptaciéon del misoprostol
para la atencién postaborto, mas del 90% de las mujeres indicaron
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estar satisfechas o muy satisfechas con el tratamiento de
misoprostol. Un estudio de viabilidad en Nigeria septentrional
sefial6 un alto nivel de aceptacion entre las mujeres de una
poblacion principalmente musulmana. El mismo estudio también
sefial6o que las y los profesionales de la salud participantes,
incluidos médicos, parteras y enfermeras, indicaron un alto nivel
de satisfaccién con este método.

4.0 Otros métodos: legrado uterino
instrumental

Descripcion

El legrado uterino instrumental, conocido también como
dilatacion y curetaje (D&C), consiste en dilatar el cuello uterino

y luego usar una cureta metdlica afilada para raspar las paredes
del utero. Durante el procedimiento, la mujer normalmente recibe
anestesia general o una sedacién que puede variar de superficial a
profunda.

Segun la OMS, “La dilatacién y curetaje (DyC) es un método
obsoleto de aborto quirurgico y debe reemplazarse por la
aspiracién de vacio o por los métodos médicos”. La Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) también
respalda el uso de la aspiracién por vacio o medicamentos en vez
del legrado uterino instrumental para la evacuacién endouterina.
El legrado uterino instrumental todavia es comun en muchos
paises; por tanto, los funcionarios y administradores de los
sistemas de salud deben hacer todo esfuerzo posible, y recibir
apoyo, para reemplazar el legrado uterino instrumental con la
aspiracién por vacio o el aborto con medicamentos.

Eficacia y seguridad clinica

El legrado uterino instrumental esta asociado con mayor
pérdida de sangre, dolor y mayor duracion del procedimiento
en comparacion con la aspiraciéon por vacio para la evacuacion
endouterina.

Costo

El procedimiento del legrado uterino instrumental normalmente
se efectia en un quiréfano, bajo anestesia general, con estancia
hospitalaria, todos ellos factores que aumentan el costo de la
atencién médica.

Aceptacion por las mujeres

La técnica de legrado uterino instrumental necesita dosis
medicamentosas mas elevadas para el manejo del dolor, como

la anestesia general. Estas dosis suelen implicar estancias
hospitalarias o clinicas mas largas y costosas, lo cual podria ser

Mifepristona

Misoprostol

Tabletas de mifepristona y
misoprostol

Cureta de metal
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una inconveniencia para las mujeres. Debido a mayores riesgos
asociados con este método, solamente deberia usarse cuando
los métodos de aspiracion por vacio o medicamentos no estan
disponibles.

5.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

e Segun las recomendaciones de la OMS, si el tamafio uterino
a la hora del tratamiento equivale a una edad gestacional
de 13 semanas o menos, se recomienda la aspiracién por
vacio o el tratamiento con misoprostol para mujeres que
presentan un aborto incompleto.

e Asimismo, el manejo expectante es un método de
evacuacion endouterina para la atenciéon postaborto.

e Es posible que el tamaiio uterino sea menor que la fecha
de la ultima menstruacién indicada por la paciente debido
a que parte del contenido uterino ya ha sido expulsado.
La elegibilidad de una mujer para someterse al método de
evacuacion endouterina para la atencién postaborto debe
basarse en el tamaiio uterino y no en la FUM.

e Siempre que sea posible, se debe ofrecer a la mujer una
variedad de opciones donde elegir en base a los criterios
médicos de elegibilidad que reuna.

e La aspiracion por vacio y el misoprostol son métodos muy
aceptados por las mujeres y profesionales de la salud, tanto
clinicamente como por su eficacia en funcién de los costos.

Para mayor informacion acerca de los métodos de evacuacion
endouterina para la atencién postaborto, véase La atencion
postaborto centrada en la mujer: manual de referencia, segunda
edicion.

6.0 Resumen

¢ Los dos métodos recomendados para la evacuacion
endouterina en el primer trimestre son la aspiracioén por
vacio y los medicamentos.

e La mifepristona seguida del misoprostol es el método de
aborto con medicamentos mas eficaz.

e Los dos métodos principales de evacuacion endouterina en
el segundo trimestre son la dilatacién y evacuacion (D&E) y
el aborto con medicamentos.

e La aspiracién por vacio para servicios de aborto y atencién
postaborto en el primer trimestre es segura y aceptada,
incluso por las jovenes; ademas, es eficaz en un 98% al 100%
de los casos.
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e El aborto con medicamentos en el primer trimestre es
seguro y aceptado, incluso por las jovenes; ademas, es
eficaz en por lo menos el 95% de los casos en que se emplea
mifepristona seguida de misoprostol, y en el 85% de los
casos que usan misoprostol solo.

¢ El misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto
es seguro y aceptado, incluso por las jévenes; ademas, es
eficaz en el 91% al 99% de los casos.

e (Cada profesional de la salud debe tener en cuenta los
siguientes factores para determinar qué método de
evacuacion endouterina usar: las preferencias personales
de la mujer, su cuadro clinico, edad gestacional,
disponibilidad de equipo, suministros y competencia
del personal, asi como la evidencia cientifica y médica
disponible en ese momento.

e El legrado uterino instrumental no se recomienda porque
es menos seguro que otros métodos. Si actualmente no
se proporcionan servicios de evacuacion endouterina, la
aspiracién por vacio y el aborto con medicamentos deben
ser los primeros en introducirse.
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Anexo A: Aspiracién por vacio y aborto con medicamentos para el
aborto inducido en el primer trimestre

Aspiracién por vacio

Mifepristona y
Misoprostol AM

Misoprostol solo AM

;Qué es?

Un procedimiento que utiliza
instrumental de aspiracién
eléctrica o manual para la
evacuaciéon endouterina con
el objeto de extraer los restos
ovulares por medio de succién

Medicamentos que al tomarse
juntos causan que se expulse
el contenido uterino

Un medicamento que causa
que el Utero expulse los
restos ovulares

¢Cémo funciona?

El contenido uterino se extrae
mediante una céanula conectada
a una bomba eléctrica o a un
aspirador manual.

La mifepristona hace

que el contenido uterino

se desprenda del Utero.

El misoprostol causa
contracciones que provocan
la expulsion del contenido
uterino.

El misoprostol causa
contracciones que expulsan
el contenido uterino.

i Cuando puede usarse?

Desde la deteccion del
embarazo hasta las 13 semanas
(durante el primer trimestre)

Desde la deteccién del
embarazo hasta las 13
semanas (durante el primer
trimestre).

Desde la deteccién del
embarazo hasta las 13
semanas (durante el primer
trimestre).

iDénde puede usarse?

En un establecimiento de salud

La mifepristona (primera
tableta) generalmente se
administra en la unidad de
salud.

El misoprostol (segunda

parte de las tabletas), puede
tomarse en la unidad de salud
0 en casa para mujeres con
embarazos de menos de 10
semanas. Para embarazos de
10 a 13 semanas, las mujeres
deben tomar el misoprostol en

la unidad de salud.

Para mujeres con embarazos
de menos de 9 semanas, el
misoprostol puede tomarse
en la unidad de salud o en
casa. Para embarazos de 9

a 13 semanas, las mujeres
deben tomar el misoprostol
en la unidad de salud.

Eficacia

97% al 99.5%

95% al 98%

83% al 87%

iEs sequroy eficaz?

; Tanto para mujeres
jovenes como adultas?

Si
Si

Si
Si

Si
Si

i Cudles son los efectos
secundarios?

Sangrado y célicos
abdominales.

Es de esperarse el sangrado
y los colicos. Posibles efectos
secundarios son: nauseas,
vémito, diarrea, fiebre /
escalofrios o mareos.

Es de esperarse el sangrado
y los colicos. Posibles efectos
secundarios son: nauseas,
vémito, diarrea, fiebre /
escalofrios o mareos.

i Cuales son las posibles
complicaciones?

Entre las complicaciones
pPOCO comunes se encuentran
la lesién cervical o uterina,
sangrado excesivo, infeccién,
acumulacién de sangre en el
Utero, o aborto incompleto.

Entre las complicaciones
poco comunes se encuentran
el sangrado excesivo y la
infeccion.

Fallo del AM ocurre en

el 5% de las mujeres y la
continuacion del embarazo
ocurre en menos del 1% de las
mujeres

Entre las complicaciones
poco comunes se encuentran
el sangrado excesivo y la
infeccion.

Fallo del AM ocurre en el
15% de las mujeres y la
continuacion del embarazo
ocurre en el 4% al 6% de las
mujeres.
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Anexo A: Aspiracién por vacio y aborto con medicamentos para el
aborto inducido en el primer trimestre (continuacién)

Aspiracién por vacio

Mifepristona y
Misoprostol AM

Misoprostol solo AM

;Cémo se usa
tipicamente?

Los restos ovulares se extraen
con succiéon mediante una
cénula conectada a una bomba
eléctrica o a un aspirador
manual. El procedimiento lleva
de 2 a 10 minutos.

La conclusién del
procedimiento se confirma de
inmediato, necesitando una
sola visita a la unidad de salud.

La mifepristona se administra
por via oral (se traga).

Uno o dos dias después, el
misoprostol se coloca ya sea
debajo de la lengua, dentro
del cachete o en la vagina. El
aborto generalmente ocurre 4
a 6 horas después, pero podria
llevar varios dias.

El misoprostol se coloca ya
sea debajo de la lengua o en
la vagina y luego el aborto
generalmente ocurre dentro
de 24 horas, pero podria
llevar varios dias.

. Qué sucede si falla el
procedimiento?

Se repite el procedimiento.

La interrupcién del embarazo
se realiza mediante aspiracion
endouterina. Si estos servicios
no estéan disponibles, se puede
ofrecer una segunda dosis de
misoprostol con seguimiento
de cerca

La interrupcién del embarazo
se realiza mediante
aspiracién endouterina.
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Anexo B: Opciones de tratamiento para la atencién postaborto (APA)

Métodos

Manejo expectante

Aspiracion eléctrica
endouterina

Aspiraciéon manual
endouterina

Misoprostol

. Coémo funciona?

Permite que el Utero
evacuUe los restos ovulares
mediante contracciones
esponténeas del Gtero,
déndole tiempo, sin

la intervencién del
prestador de servicios.

Un proceso natural

Durante el primer
trimestre

Un procedimiento que
utiliza instrumental de
succidn eléctrica que
se introduce en el Gtero
para extraer los restos
ovulares.

Tamafos uterinos
menores de 13 semanas
o hasta concluidas las 13
semanas desde la FUM

Un procedimiento que
utiliza instrumental de
aspiracién manual, que
se introduce en el Utero
para extraer los restos
ovulares.

Tamanfos uterinos
menores de 13 semanas
o hasta concluidas las
13 semanas desde la
FUM

Causa contracciones
que expulsan los
restos ovulares

Tamanos uterinos
menores de 13
semanas o hasta
concluidas las 13
semanas desde la
FUM

posible que todavia
se necesite efectuar la
aspiracién endouterina

Hasta un 84%

Seguridad Es importante tener Bajo riesgo de infeccion | Bajo riesgo de infeccién | Debe tenerse
acceso a la atencién o lesién o lesién establecida una
de urgencia en caso de Poca o ninguna Poca o ninguna relgaon con una
que haya restos ovulares . - . iy unidad de salud con
. dilatacion del cuello dilatacion del cuello o LT
retenidos y causen : . servicios de aspiracién
. . uterino uterino .
complicaciones (por ej.: _ _ A endouterina adonde
infeccion) Baja pérdida de sangre Baja pérdida de sangre | referir a las pacientes
Estancia ambulatoria Estancia ambulatoria en caso'de ser
corta corta necesario
Eficacia Su eficacia variay es 98 al 100% 98 al 100% 91 al 99%

*el promedio es de
95%

Consideraciones
de costo a tener en
cuenta

Sin costo

Es eficaz en funcién de
su costo si se efectla de
manera ambulatoria con
anestesia local

El equipo de AEEU es
costoso; necesita un
suministro constante de
electricidad

Es eficaz en funcién de
su costo si se efectla
de manera ambulatoria
con anestesia local

El instrumental de
AMEU es econdmico

Econdmico

Acceso

Las mujeres pueden usar
este método en casa

Necesitan estar bajo

la supervisién de un
profesional de la salud
capacitado (incluidos los
de nivel intermedio)

Puede utilizarse en
unidades de salud tanto
de nivel intermedio
como de alto nivel en
condiciones higiénicas
con profesionales de

la salud debidamente
capacitados

Puede utilizarse en
unidades de salud

de nivel primario en
condiciones higiénicas
con profesionales de
la salud debidamente
capacitados

Facilmente disponible
en la mayoria de las
unidades de salud

Puede despacharse
en cualquier unidad
de salud o clinica de
planificacion familiar

Las mujeres pueden
usar este método en
casa

Aceptacion por
parte de las

mujeres

Las mujeres pueden
permanecer despiertas

Privado

Més natural/como un
aborto esponténeo

Hace falta tiempo y
paciencia

Efectos secundarios:
sangrado y cdlicos

Las mujeres pueden
permanecer despiertas

Efectos secundarios:
sangrado y célicos

Las mujeres pueden
permanecer despiertas

El procedimiento es
silencioso (produce
poco ruido)

Efectos secundarios:
sangrado y cdlicos

Las mujeres pueden
permanecer
despiertas

Privado

Més natural/como un
aborto esponténeo

Efectos secundarios:
nauseas, vomito,
fiebre, escalofrios
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Monitoreo para mejorar los servicios

Temas clave en este mdédulo:

. Definicién de monitoreo
o Pasos clave para el monitoreo
. Qué monitorear

1.0 Introduccidn

Todos los servicios de salud pueden beneficiarse de un monitoreo
rutinario. E]l monitoreo ayuda a garantizar que los servicios de
salud alcancen y mantengan un nivel de calidad satisfactorio
tanto para las usuarias como para quienes proporcionan los
servicios. Este m6dulo abarca:

e (Caracteristicas clave de un sistema de monitoreo eficaz

e Pasos del monitoreo
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Una de las modalidades de
monitoreo mas formales es el
sistema COPE® para la atencion
integral del aborto (AlA), el cual
es un proceso continuo para

el mejoramiento de la calidad
que cuenta con un conjunto

de herramientas utilizadas por
el personal de salud para una
activa y continua evaluacion y
mejoramiento de la calidad de
la AIA brindada. Diez guias de
autoevaluacién, que abarcan

los elementos de la AlA, estén
organizadas en torno a los
derechos de las usuarias y las
necesidades del personal. (Por
favor véase Recursos adicionales,
Monitoreo para mejorar los
servicios.)

e Aspectos de los servicios de aborto que deben evaluarse de
manera rutinaria

e Importancia del monitoreo y la notificacién de eventos
adversos

2.0 Definicién e importancia del monitoreo

El monitoreo, o el seguimiento rutinario de los servicios, es

una forma de utilizar la informacién con el objeto de establecer
las fortalezas y debilidades de dichos servicios, proporcionar
retroalimentacion y hacer ajustes para mejorar la calidad de los
servicios. El monitoreo da seguimiento a todos los elementos de la
prestacion de servicios, como la satisfaccién de las usuarias, que
tal vez no serian examinados por otros medios. Un seguimiento y
ajustes rutinarios garantizan que las usuarias reciban servicios de
alta calidad y que las y los profesionales de salud cuenten con los
recursos y apoyo que necesitan para la prestacién de los servicios.
El monitoreo es un proceso continuo que debe seguir en marcha
siempre y dondequiera que se proporcionen los servicios.

El monitoreo puede variar de econémico y sencillo a realizarse de
manera mas completa y formal. Una modalidad sencilla podria ser
el monitoreo de unos pocos indicadores mientras que un enfoque
mas formal generalmente abarca la evaluacion y el monitoreo de
una amplia seleccion de elementos de la prestacion de servicios.

La informacion para el monitoreo puede reunirse utilizando los
sistemas rutinarios de recopilacion de datos ya establecidos o

con ligeras modificaciones, tales como los libros de registro de la
prestacién de servicios, estadisticas de los servicios y expedientes
clinicos de las pacientes. Las herramientas de monitoreo evaltian
los mismos servicios en diferentes momentos a lo largo del
tiempo. Estos datos de monitoreo les permiten tanto a las y los
profesionales de la salud como a la administracién reconocer las
tendencias y determinar las areas problematicas, hacer los ajustes
necesarios a los servicios, y verificar si dichos ajustes han tenido
los efectos deseados.

El monitoreo debe efectuarse en unidades de salud tanto del
sector publico como del privado. El namero y la complejidad de
las actividades variardn segun la disponibilidad de personal y
recursos. Por lo general, en unidades de salud mas grandes, la
administracion efectua las actividades de monitoreo. En unidades
de salud maés pequeias, es posible que el personal de salud tenga
que encargarse de las actividades de monitoreo.

En el siguiente cuadro se muestran ejemplos concisos de
monitoreo que pueden efectuarse sin la necesidad de una
recopilacién compleja de informacién o herramientas de analisis.
Estos ejemplos ilustran como el monitoreo funciona mejor cuando
se realiza a lo largo de un plazo determinado, con evaluaciones
continuas y planes de mejoramiento actualizados. Cabe sefialar
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que en la realidad estos planes serian mas especificos que los

que se proporcionan aqui, puesto que deben precisar detalles de
cuando, déonde y como se realizaran los pasos a seguir y el nombre
de las personas encargadas.

Cuadro 5-1: Ejemplos de monitoreo en cada unidad de salud

Objetivo

Plan de monitoreo
actual

Datos recolectados
anteriormente

Plan de mejoramiento

El 100% de las usuarias
reciben consejeria
individualizada por parte
de un consejero.

El 65% de las usuarias
reciben consejeria
individualizada por parte de
un consejero.

Comparada con los datos
hace un afo, la consejeria
individualizada aumentd
en un 40%.

Ampliar el espacio para

la consejeria privada y
capacitar a mas consejeros
para aumentar la consejeria
individualizada.

Asegurar que soluciones
quimicas esenciales

para una desinfeccién

de alto nivel (DAN) del
instrumental de AMEU se
encuentren disponibles el
100% del tiempo.

Las soluciones quimicas
estéan disponibles el 70%
del tiempo. La entrega de
estos quimicos a menudo
se demora de una a tres
semanas.

Comparada con los
datos hace seis meses,
la disponibilidad de
soluciones quimicas para
el procesamiento del
instrumental aumento en
un 10%.

Aunque un aumento

en la disponibilidad es
positivo, la meta es una
disponibilidad del 100%.
Cambiar el procedimiento
administrativo para solicitar
soluciones quimicas, de
manera que el pedido

se efectlie mucho antes

de que se acaben los
suministros, a fin de
asegurar un abastecimiento
adecuado pese a los
retrasos en las entregas.

3.0 Principios de un sistema de monitoreo eficaz

Para lograr eficacia maxima, un sistema de monitoreo debe....

...integrarse a las tareas rutinarias

Cuando el monitoreo implica demasiadas formalidades para

los trabajadores de salud, el proceso se vuelve laborioso y

lleva demasiado tiempo. Los datos que se retinen para fines de
monitoreo pueden recopilarse de fuentes ya existentes, tales como
los libros de registros clinicos y las estadisticas de los servicios.

...utilizar indicadores sencillos

Unos pocos indicadores sencillos, escogidos cuidadosamente
pueden proporcionar valiosa informacién sobre la prestacion de

servicios

...hacer participe al personal

Cuando el proceso de monitoreo verdaderamente incluye a cada
integrante del personal de salud, es mas probable que desarrollen
un sentido de apropiaciéon de los resultados obtenidos. Cada
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Uso de los indicadores

Los indicadores son medidas
que ayudan a cuantificar las
actividades y los resultados. Es
importante elegir indicadores
que verdaderamente se
encuentran bajo el control del
personal; sino el proceso podria
ser muy desmotivador. Los
ejemplos de indicadores que
se proporcionan a continuacion
pueden ayudar a describir la
calidad general de los servicios
de aborto.

e Ndmero y tipo de
procedimientos efectuados
por edad de la paciente

e Numero y tipo de
procedimientos que usaron
métodos apropiados de
evacuacion endouterina

e Numero y porcentaje
de mujeres que reciben
medicamentos para el dolor

e Ndmero y tipo de
complicaciones

® Numero y porcentaje
de mujeres que desean
anticonceptivos y reciben un
método anticonceptivo, por

edad

e NUmero de referencias a
otros servicios de salud

e Numero y porcentaje de
mujeres sometidas a pruebas
de deteccién de infecciones
de transmisién sexual,
incluido el VIH

e Ndmero y porcentaje de
mujeres sometidas a pruebas
para la identificacion de
violencia

e Ndmero y porcentaje de
mujeres satisfechas con los
servicios, por edad

e Numero y porcentaje de
mujeres que reciben servicios
seguros de aborto inducido
del total de mujeres que
acuden a recibir servicios
relacionados con el aborto
(APA y aborto inducido)

integrante del personal debe recibir capacitacion en el uso de
herramientas de monitoreo, de manera que pueda integrar el
monitoreo como parte de sus responsabilidades.

....respetar ciertas reglas de ética

La privacidad y confidencialidad de las mujeres deben respetarse
en todo momento. Se debe obtener el consentimiento informado de
las usuarias antes de entrevistarlas o antes de observar cualquier
interaccion entre la usuaria y su prestador/a de servicios. (Véase
Anexo A: Formulario de consentimiento informado: entrevista, y
Anexo B: Formulario de consentimiento informado: observacion.)

...abstenerse de acciones punitivas

Para que el monitoreo sea lo mas eficaz posible, el personal debe
automonitorearse y la informacién reunida debe utilizarse como
una base para recompensar y otorgar reconocimiento.

...incluir a las usuarias de los servicios, incluidas las mujeres
jovenes, en la creacion y ejecucion del proceso de monitoreo

Las entrevistas de salida, los grupos focales o las listas

de verificacion de satisfaccion de las usuarias son buenas
herramientas para obtener informacién directamente de las
usuarias de los servicios y hacer mejoras a la calidad de la
atencion.

Evaluar
el programa

- Formular un
». plan de accion

Ejecutar el .
plan modificado /

Modificar el
plan de accion

" Ejecutar el
plan de accion

Reevaluar
el programa

El monitoreo es un proceso continuo
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4.0 Monitoreo de eventos adversos

Los eventos adversos son las complicaciones que sufre una
mujer durante su atencion, los cuales no suceden a consecuencia
de una enfermedad. Aun cuando los eventos adversos son poco
comunes en la atencién rutinaria del aborto, es importante
darles seguimiento porque cada suceso ofrece la oportunidad de
aprender como prestar una mejor atenciéon que sea mas segura.
(Por favor véase el médulo Complicaciones.)

5.0 Los cuatro pasos de un monitoreo eficaz

Un monitoreo eficaz comprende cuatro pasos basicos:

1. Planificacién

Formular un plan de monitoreo que especifique cémo se
recolectaran, difundiran y analizaran los datos. Incluya a un
amplio grupo de partes interesadas en el proceso de planificacién.

El plan debe incluir:

a. Integrantes del equipo de monitoreo, compuesto por
miembros del personal de la unidad de salud, usuarias de
los servicios, incluidas las jévenes, y como se capacitara a
las y los integrantes del equipo.

b. Qué aspectos de los servicios se monitorearan
c. Normas de calidad e indicadores para evaluarlas

d. Fuentes de Informacién, tales como los libros de registro
con estadisticas de los servicios y expedientes clinicos de
las pacientes

e. Métodos de recopilacion de datos, tales como entrevistas,
grupos focales, observacion y revisiéon de los registros

f. Listas de verificacién y otras herramientas para guiar las
observaciones, las entrevistas y la revisién de los registros.
Las listas de verificacién deben incluir las caracteristicas
esenciales de la prestacién de servicios de alta calidad, tal
como la disponibilidad de suministros, el uso de las
técnicas médicas de preferencia y la calidad de la
consejeria. (Por favor véase el Anexo C: Lista de verificacion
para revisar la historia clinica de la paciente para la
atencion integral de aborto.)

g. Un plan para compartir los resultados con el personal y la
comunidad, y segun sea necesario, para mejorar los servicios.

h. Un cronograma para el proceso de monitoreo, que precise
las actividades y las personas responsables de llevarlas a
cabo
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El cuadro a continuacién ilustra los aspectos de la atencion del
aborto que podrian ser incluidos en el plan de monitoreo y
proporciona también algunos ejemplos de preguntas que pueden

hacerse.

Cuadro 5-2 Ejemplos de monitoreo de los servicios de aborto

Tipos de servicios

Indicadores

Fuentes de
informacidn

Listas de verificacion,
cuestionarios y
entrevistas de egreso

:Qué servicios deben ser
monitoreados?

:Qué pardmetros
utilizaremos para medir
nuestras actividades?

iDénde podemos obtener
esta informacion?

:Qué tipo de preguntas
deberiamos hacer?

Prevencién de infecciones

Porcentaje de casos en que
las préacticas de prevencién
de infecciones fueron

Observacion de los
servicios utilizando
listas de verificacion del

i Se efectud la técnica de
no tocar?
iSe procesé debidamente

de mujeres que reciben
consejeria de alta calidad

servicios de consejeria,
usando una lista de
verificacién

Revisidon de casos recientes
en los libros de registros
clinicos

cumplidas desempefio de tareas el instrumental de AMEU?
Gestidny Promedio de tiempo que las [ Revisién de informes :Durante qué horas del dia
organizacion de los pacientes pasan en la unidad | financieros, del personal y | es mas largo el tiempo de
servicios de salud del inventario espera de las pacientes?
Tiempo promedio entre la Observacién y evaluacién
llegaday el procedimiento de la trayectoria de las
usuarias
Horas de disponibilidad de
los servicios Revision de expedientes
clinicos y entrevistas con el
personal
Consejeria Numero y porcentaje Observacién de los iSon las mujeres con

necesidades especiales
referidas cuando es
necesario?

Consejeria y servicios de
anticoncepcion

Numero y tipo de
anticonceptivos entregados
en la unidad de salud

Numero y porcentaje de
mujeres que recibieron
consejeria anticonceptiva

Numero y porcentaje de
mujeres que deseaban usar
un método anticonceptivo y
lo recibieron

Observacion de los
servicios de consejeria
utilizando las listas de
verificaciéon

Entrevistas con las usuarias
antes de su egreso de la

unidad de salud

Revisidon de casos recientes
en los libros de registros
clinicos

:Qué tan buena fue la
consejeria acerca de los
métodos anticonceptivos
disponibles?

iLa mujer dejé la unidad de
salud con la informacién o
el método deseado?

:Tuvo que ir a otra unidad
de salud para recibir un
método anticonceptivo?

Satisfaccion de las usuarias

Porcentaje de mujeres que
indican haber recibido una
atencion respetuosa

Porcentaje de mujeres que
creen que los costos de los
servicios son razonables

Entrevistas con las usuarias
antes de su egreso de la

unidad de salud

Revisidon de informes
financieros

i Cree usted que la trataron
con respeto?

i Cree usted que el
costo de los servicios fue
razonable?
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2. Recopilacién de informacioén

Una vez que el equipo de monitoreo haya elaborado las listas de
verificacion y otras herramientas, podra iniciar la recopilacion de
datos. Existen varias maneras de reunir informacién:

a. Utilizar la informacién recopilada rutinariamente por la
unidad de salud en los libros de registros clinicos,
expedientes clinicos y libros de control de insumos. E1l
analisis local de estos datos evita también la duplicacion
de esfuerzos de monitoreo y fomenta la colaboracién entre
la administracion y el personal de salud.

b. Para medir un cambio en un area especifica de la prestacion
de servicios, use el mismo indicador cada vez.

c. Realizar observaciones periodicas y entrevistas con las
usuarias para examinar los aspectos de la prestacion de
servicios, tales como la calidad de las interacciones entre
el/la prestador/a de servicios y la paciente y la satisfacciéon
de ésta. El equipo de monitoreo debe asegurarse de buscar
los puntos de vista de las mujeres jévenes.

El equipo de monitoreo debe presentarse a la mujer y explicarle la
razon por la que se esta llevando a cabo la observaciéon o la
entrevista y pedir su permiso para continuar. La entrevista u
observacion no debe continuar si la mujer no da su
consentimiento. La persona responsable del monitoreo debe
asegurarse de que se respeten la privacidad y confidencialidad de
la mujer. E]l nombre de la paciente o cualquier otra informacién
que pueda identificarla no deben incluirse en los formularios de
monitoreo

(Para ver ejemplos, consultar el Anexo A: Formulario de
consentimiento informado: entrevista y el Anexo B: Formulario de
consentimiento informado: observacién.)

3. Andlisis

Los datos reunidos durante el monitoreo deben ser analizados por
el equipo de monitoreo. El analisis de los datos es una
oportunidad para que el personal de salud hable abiertamente
sobre las fortalezas y debilidades de la unidad de salud. El objeto
de recopilar los hallazgos y analizar los datos es:

e identificar areas problematicas
e formular planes de mejoramiento
e evaluar los avances en el mejoramiento de los servicios

Los datos cuantitativos revelan cifras y hechos claros. Por ejemplo,
las visitas a la unidad de salud han disminuido drasticamente en
los ultimos dos meses.

El enfoque de Ipas en servicios
de aborto seguro (SAC, por sus
siglas en inglés) fue concebido
para ayudar a administradores

y profesionales de la salud

a planificar y monitorear los
servicios de importancia crucial
para la disminucion de muertes
y lesiones a consecuencia del
aborto realizado en condiciones
de riesgo. Partiendo del modelo
creado para monitorear la
disponibilidad y el uso de

los cuidados obstétricos de
emergencia (COE), se utilizan
siete indicadores de SAC para
monitorear la disponibilidad,
calidad y uso de los servicios de
aborto seguro. Se puede suponer
que, con el transcurso del tiempo,
el mejoramiento de los servicios
e indicadores contribuyen a

la disminucién de las muertes
maternas relacionadas con el
aborto. (Por favor véase Recursos
adicionales, Monitoreo para
mejorar los servicios.) El juego
de herramientas SAC contiene
materiales practicos para
implementar el enfoque de SAC,
y esté disponible en www.ipas.org

Evaluacién de la satisfaccion
de las pacientes de bajo nivel
de alfabetizacion

Una forma en que el personal
puede evaluar la satisfaccién

de las usuarias de bajo nivel de
alfabetizacion es entregandole

a cada usuaria un pequerio frijol
con la idea de que lo pongan en
una caja al salir de la unidad de
salud. La caja esta dividida en tres
secciones, cada una de las cuales
tiene una cara con diferentes
expresiones: una cara contenta,
una cara carente de expresion y
una cara triste. El frijol se utilizara
para indicar cuél fue su impresion
de los servicios recibidos ese dfa.
En su desemperio del monitoreo
de la calidad de los servicios, el
personal usa esto como un ejemplo
cualitativo de lo que las usuarias
piensan acerca de los mismos.
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Los datos cualitativos, como las entrevistas, pueden usarse para
complementar los datos cuantitativos. Por ejemplo, las entrevistas
de salida en una unidad de salud revelaron que las mujeres no
estaban satisfechas con la calidad de la consejeria.

Una vez que el personal tenga un mejor conocimiento de los
problemas, podra investigar mas a fondo las causas subyacentes
de los problemas encontrados. El personal de salud debe
preguntarse “;Qué factores han contribuido a estos problemas?”
En el ejemplo anterior, es posible que la deficiencia en la calidad
de los servicios de consejeria se deba a la capacitacion inadecuada
del personal recién empleado y al proceso de ingreso de las
usuarias que no deja suficiente tiempo para la consejeria. Es
posible también que el andlisis del personal descubra otras
causas mas arraigadas, como por ejemplo, una creencia arraigada
de que la consejeria no es una parte importante de los servicios. El
personal también debe buscar los aportes de las usuarias e
integrantes de la comunidad para determinar la causa
fundamental de un asunto o problema.

4. Formulacién de un plan de accién.

Primero el equipo debe determinar qué problemas son los mas
faciles de corregir, dados los recursos al alcance; y luego podra
formular un plan de accién. La gente joven de la comunidad debe
incluirse en las conversaciones sobre cdmo solucionar los
problemas de los servicios para las jovenes. Antes de llegar a una
decision sobre la mejor solucion, deben examinarse varias
opciones para cada problema vy, en caso de que la solucion inicial
no proporcione los resultados esperados, debe tenerse a mano una
lista de otras soluciones posibles.

Para formular un plan de accién:

a. Elabore un borrador de un plan que incluya un cronograma
para su implementacién y evaluacion.

b. Especifique quién estara a cargo de realizar cada paso de la
solucion propuesta.

c. Converse sobre el plan con integrantes del personal que
podrian ayudar a realizar los pasos.

d. Presente los hallazgos y las soluciones propuestas a todo el
personal. Esta es una oportunidad de obtener valiosos
aportes del personal. Segin sea indicado, comparta los
hallazgos positivos con el personal y la comunidad; incluya
las fortalezas y competencias y cualquier mejora que se
haya realizado. Se debe reconocer los aportes del personal
que han producido mejoras en los servicios, de manera que
las y los integrantes del personal puedan celebrar sus
logros.
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6.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

Podria ser util reunir informacion sobre el método de
aborto inseguro usado por las mujeres que acuden en busca
de atencion médica (por ejemplo, si parece que ya han
tomado misoprostol en comparacién a si han tenido un
procedimiento quirturgico en condiciones de riesgo), para
usar esta informacién en actividades educativas dirigidas a
la comunidad.

En los libros de registros clinicos debe hacerse la
distincion entre las complicaciones con que se presenta la
mujer y aquellas que surgen durante la prestacion de
servicios de atencién postaborto.

El monitoreo de la proporcién de servicios prestados a
mujeres que presentan complicaciones obstétricas
relacionadas con el aborto ayuda a evaluar las exigencias
que las complicaciones del aborto imponen a los sistemas
de salud.

7.0 Resumen

El monitoreo, o el seguimiento rutinario de los servicios, es
esencial para garantizar que las mujeres reciban servicios
de aborto de alta calidad y que las y los profesionales de la
salud cuenten con los recursos que necesitan para
proporcionar servicios de alta calidad.

El monitoreo es un proceso continuo que funciona mejor
cuando se efectia de manera sistematica y cuando se usan
las mismas herramientas para la evaluacion periddica de
los resultados.

El monitoreo debe incorporarse a las tareas rutinarias de la
unidad de salud, debe utilizar indicadores sencillos y
efectuarse abierta y éticamente con la participacion de todo
el personal.

Segun sea posible, el monitoreo debe incluir los aportes y la
participacion de las integrantes de la comunidad o de las
usuarias que han recibido servicios.

El monitoreo no debe ser un proceso muy complejo o
punitivo.

El monitoreo y la notificaciéon de eventos adversos son
elementos clave de los servicios de alta calidad.

Los cuatro pasos del monitoreo son: planificacién,
recopilacién de informacion, analisis y formulacién de un
plan de accién.

Algunos ejemplos de
soluciones a los problemas en
los servicios de aborto son:

e Capacitacién del personal
en su lugar de trabajo

e Reorganizacién de los
servicios clinicos

e Cambios al horario para la
atencién

e Cambios en los sistemas
de adquisicion y
almacenamiento de insumos

e Fortalecimiento de los
sistemas de referencia
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Monitoreo, Anexo A: Formulario de consentimiento informado: entrevista
Solicitud de entrevista con la paciente después de haber recibido los servicios de aborto:

Entrevistador/a:

Hola, me llamo , ¥ trabajo con el equipo encargado de dar seguimiento a la calidad
de los servicios. Deseamos mejorar los servicios ofrecidos en esta unidad de salud, por tanto,
quisiéramos saber cudles son sus impresiones acerca de los servicios que recibio.

Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre lo que converso con el personal de salud y sobre
el procedimiento que le acaban de efectuar. No anotaré su nombre en el formulario de recolec-
cion de datos. Todo lo que Ud. me diga se tratard de manera estrictamente confidencial y se
compartird solo con otros integrantes del equipo de monitoreo. Nadie podrd identificarla por

medio de la informacion que recopilemos. Su participacion es voluntaria y no estd obligada a
contestar preguntas que no desee contestar.

;Tengo su permiso para continuar?
Usuaria:
Si, tiene mi permiso.

Firma Fecha

Testigo Fecha

Nombre de la unidad de salud
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Monitoreo, Anexo B: Formulario de consentimiento informado: observacién
Solicitud de consentimiento para observar a la paciente durante su tratamiento:

Entrevistador/a:

Hola, me llamo , ¥ trabajo con el equipo encargado de dar seguimiento a la cali-
dad de los servicios. Nos gustaria observar el tratamiento que va a recibir, con el fin de mejo-
rar los servicios ofrecidos en esta unidad de salud.

No anotaré su nombre en el formulario de recoleccion de datos. Todas las observaciones que
yo anote se tratardn de manera estrictamente confidencial y se compartirdn solo con otros
integrantes del equipo de monitoreo. Nadie podrd identificarla por medio de la informacion
que recopilemos. Su participacion es voluntaria y no estd obligada a permitirme realizar esta
observacion si no lo desea. Si no desea participar, esto no afectard la atencion médica o los
servicios que reciba hoy.

¢;Tengo su permiso para continuar?
Usuaria:
Si, tiene mi permiso.

Firma Fecha

Testigo Fecha

Nombre de la unidad de salud
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Anexo C: Lista de verificacidn para revisar la historia clinica de la
paciente para la atencién integral del aborto

Lista de verificacion para revisar la historia clinica de la paciente para la atencién integral del aborto

Unidad de salud

Revisor/a Fecha

(Seleccione 10 expedientes y ponga una marca si cada uno de los puntos de la lista estaba anotado en
el expediente respectivo de cada usuaria)

Lista de verificacidn

2

3

4 5 6 7 8 9 10 | Total Comentarios

1.

No. de registro o
datos de identidad
de la paciente

Fecha de la consulta

Edad de la mujer o
ano de nacimiento

Paridad de la mujer

Historial de salud

Examen fisico

NS ||+

Signos vitales (temp.,
pulso, tensién arterial

Tamano uterino (en
semanas) y posicion

Complicaciones al
llegar

10.

Diagnéstico

11

. Medicamentos y

dosis usadas para el
manejo del dolor

12.

Formulario de
consentimiento
informado firmado

13.

Técnicas de
evacuaciéon
endouterina

14.

Servicios de
consejeria integral

15.

Método
anticonceptivo
elegido y entregado
antes de darle de alta
(si lo desea)
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Anexo C: Lista de verificacion para revisar la historia clinica de la
paciente para la atencién integral del aborto (continuacion)

Lista de verificacion para revisar la historia clinica de la paciente para la atencién integral del aborto

Unidad de salud Revisor/a Fecha

Para complicaciones solamente (por ej.: perforacién, hemorragia, etc.)

Lista de verificacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Total Comentarios

16. Otros servicios de
salud sexual y repro-
ductiva proporciona-
dos en la unidad de
salud (si los necesita)

17. Referencias a otros
servicios de salud
sexual y reproductiva
(si es necesario)

18. Planes de
seguimiento

19. Nombre y firma
del prestador de
servicios

20. Descripcién detallada
de la complicacién

21. Descripcién detallada
del manejo de la
complicacién

22. Medicamentos y
dosis administradas

23. Estado al alta

24. Formulario de
consentimiento
informado, firmado
e incluido en el
expediente
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Consentimiento informado, informacion
y consejeria

Temas clave en este mddulo:

e Opciones del embarazo y consentimiento informado
e Definicion de la consejeria centrada en la mujer

e Privacidad y confidencialidad

e Valores y empatia de los consejeros

e Consideraciones especiales

1.0 Introduccidn

La experiencia de una mujer durante el aborto es tanto fisica
como emocional. Las y los profesionales de la salud deben estar
preparados para ser comprensivos, comunicativos y brindar
apoyo emocional eficiente y consejeria centrada en la necesidad
de la mujer, en caso de ser necesario. Las circunstancias en torno
a un embarazo no deseado son Unicas para cada mujer, quien
podria experimentar una variedad de emociones. Asimismo, la
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mujer y el consejero posiblemente tengan diferentes valores y
origenes culturales y sociales, e incluso podrian existir diferencias
lingiiisticas, las cuales podrian entorpecer el dialogo. Cada
prestador/a de servicios de salud tiene la responsabilidad de
reconocer estas barreras y hacerles frente de manera positiva para
crear un ambiente de empatia y comprension.

Este mo6dulo abarca informacion esencial acerca del
consentimiento informado, la consejeria en el ambito de los
servicios de aborto, y como los prestadores de servicios de salud
pueden interactuar y comunicarse con las usuarias de una manera
respetuosa y eficaz. También ofrece indicaciones sobre cémo
referir apropiadamente a las pacientes a otros servicios de salud
y proporciona informacion sobre como brindar consejeria a las
mujeres cuando existen consideraciones especiales.

2.0 Opciones del embarazo

Una mujer que solicita un aborto por lo general ya ha considerado
cuidadosamente sus opciones y decisién antes de acudir en busca
de atencion médica; por lo tanto, la consejeria sobre las opciones
del embarazo no debe exigirse o convertirse en una barrera en la
atencidn del aborto. Si la mujer tiene preguntas sobre las opciones
del embarazo, su prestador/a de servicios de salud puede hablar
con ella sobre las opciones, que incluyen:

¢ llevar el embarazo a término y criar al hijo o darlo en
adopcién

e Interrumpir el embarazo

Al proporcionar la informacién necesaria y apoyar la decision de
la mujer, el/la profesional de la salud puede ayudar a la mujer a
sentirse segura y tranquila de que la decisién que ha tomado es lo
mejor para ella y otras personas importantes en su vida.

3.0 Consentimiento informado voluntario

El consentimiento informado es un proceso por medio del

cual una mujer redne la informacién que necesita para tomar
voluntariamente la decisién de someterse a un procedimiento
de aborto. A fin de garantizar que la mujer dé su consentimiento
informado para el aborto, su prestador/a de servicios de salud
debe hablar con ella y confirmar que haya entendido:

e Los beneficios y riesgos del aborto, asi como las
alternativas

e Las consecuencias de no recibir servicios de aborto

e Los detalles del procedimiento programado, una vez que se
haya determinado el método

Los beneficios, riesgos y otra informacion sobre los métodos
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recomendados para la evacuacion endouterina se encuentran en
los médulos Métodos de evacuacion endouterina, Procedimiento
de evacuacion endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus y
Evacuacion endouterina con medicamentos. También podria ser
util hablar con las mujeres sobre la informacion contenida en el
Anexo A: Aspiracién endouterina y aborto con medicamentos para
el aborto inducido en el primer trimestre, del médulo Métodos de
evacuacion endouterina.

Los prestadores de servicios de salud deben explicar esta
informacién en lenguaje sencillo y cerciorarse de que las mujeres
la hayan entendido. La privacidad y confidencialidad son
elementos de importancia crucial en el proceso de consentimiento
informado. Asimismo, deben asegurarse de que cada mujer dé

su consentimiento voluntariamente y que nadie la presione u
obligue para que consienta en tener un aborto. Cada prestador/a
de servicios de salud debe tener en cuenta circunstancias que
pudieran limitar la capacidad de una mujer para tomar decisiones
por cuenta propia, tales como:

e presion por parte de su pareja o de su familia para que
tenga un aborto

e dificultad para comunicarse debido a barreras idiomaticas
o porque tiene dificultad para oir o es sorda

e discapacidad cognitiva o enfermedad mental
e inmadurez mental

e una experiencia traumatizante (tal como violencia o un
aborto inseguro)

Las mujeres jovenes tienen la capacidad mental necesaria para
tomar la decisiéon de interrumpir un embarazo. Debido a que
generalmente no se les da la informacion adecuada o son el
blanco de informacién errénea sobre la sexualidad, el embarazo
y el aborto, es posible que necesiten mas informacién que las
ayude en la toma de decisiones y en el proceso de consentimiento
informado. El nivel de madurez de las jovenes varia y no siempre
corresponde a su edad biolégica. Los prestadores de servicios

de salud deben escuchar y hablar con las mujeres jévenes para
determinar el grado de apoyo que necesitan. Con la informacién
adecuada y apoyo, las mujeres jovenes son capaces y tienen el
derecho de tomar sus decisiones relacionadas con la salud y
otorgar su propio consentimiento. (Por favor remitase a Recursos
adicionales, Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

4.0 Opciones de procedimientos

Una vez que esté claro que la mujer ha tomado la decision de
interrumpir su embarazo, el/la prestador/a de servicios debe
presentar las opciones del procedimiento de aborto disponibles
en la unidad de salud y que son apropiadas para el cuadro clinico
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de la mujer. Si tanto la aspiracion por vacio como el aborto

con medicamentos son opciones, el consejero debe explicar las
diferencias entre ambas y debe ayudar a la mujer a examinar
cual es la mejor opcién para ella. Deben hablar sobre los posibles
beneficios, riesgos y expectativas de cada procedimiento. Siempre
que los diferentes métodos sean médicamente apropiados, cada
prestador/a de servicios de salud debe abstenerse de mencionar
sus preferencias de método y debe apoyar la decisién de la mujer.
Tras haber contestado todas las preguntas de la mujer sobre las
opciones del procedimiento y cuando ella haya tomado su decision
sobre qué método desea, el/la prestador/a de servicios de salud
debe obtener su consentimiento para el procedimiento.

Una vez que la mujer tome la decision firme y voluntaria de
interrumpir su embarazo, el/la prestador/a de servicios de salud
debe determinar la edad gestacional y:

e Asegurarse de que disponen de privacidad visual y
auditiva. Preguntarle en privado si desea que la acompafie
una persona de apoyo e invitar a esa persona a la consejeria
solo si la paciente desea su presencia.

¢ Determinar si la mujer puede escuchar y comprender la
informacion.

e Asegurarle a la mujer que la informacion médica y
personal tratada durante la consejeria es confidencial, y
asegurar que no se divulgara ninguna informacién sin el
consentimiento expreso de la paciente.

e Afirmar como un paso positivo la decision de la mujer de
buscar atencion médica.

e Explicar, en palabras claras y no técnicas, su elegibilidad
médica para cada método, los métodos de aborto y los
medicamentos disponibles para el manejo del dolor.

e Evaluar la naturaleza y magnitud de cualquier anomalia
fetal o cualquier otra indicaciéon médica que supongan una
causa para la interrupcion del embarazo.

e Obtener el consentimiento de la mujer para brindarle
tratamiento en el caso poco probable de una complicacién o
urgencia.

e Animarla a que haga preguntas y asegurarse de que
entienda la informacién proporcionada y, en caso de que
no la entienda, explicarla de nuevo de una manera mas
sencilla y facil de entender.

El/la prestador/a de servicios de salud debe pedirle a la mujer—o
a su representante, si ella no puede comprender las explicaciones
médicas—que otorgue su consentimiento para la atenciéon médica.
Ademas, debe confirmar el consentimiento antes de iniciar el
procedimiento de aborto.
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El/la prestador/a de servicios de salud debe cerciorarse de que
la mujer sabe que puede comenzar a ovular casi inmediatamente
después de la evacuacion endouterina, lo cual podria dejarla
embarazada rapidamente si reanuda las relaciones sexuales sin
usar un método anticonceptivo moderno. Si una mujer desea usar
anticonceptivos para evitar quedar embarazada en el futuro, su
prestador/a de servicios de salud debe asegurarse de que ella
reciba servicios de anticoncepciéon durante la visita o que sea
referida a los servicios de anticoncepcion correspondientes antes
de concluir la consulta. Como minimo, la mayoria de las unidades
de salud pueden garantizar que las mujeres reciban un método
anticonceptivo provisional y que sean referidas a otra unidad de
salud para obtener un método anticonceptivo a largo plazo antes
de concluir la consulta.

(Para mayor informacién, véase el modulo Servicios de
anticoncepcion.)

Una vez que la mujer haya elegido el método, el consejero debe
proporcionarle la siguiente informacion:

e Lo que se hara antes, durante y después del procedimiento
¢ Lo que puede esperar, por ejemplo, colicos o dolor
e (Cuanto tiempo durara el procedimiento

e Las opciones para el manejo del dolor que tiene a su
disposicion

¢ Los efectos secundarios, riesgos y complicaciones
asociados con el método

¢ Los cuidados posteriores y los cuidados de seguimiento
necesarios

(Para obtener esta informacién de manera resumida, véase el
Anexo A: Aspiracion por vacio y aborto con medicamentos para
el aborto inducido en el primer trimestre, del médulo Métodos de
evacuacion endouterina.)

5.0 Consejeria en los servicios de aborto

La consejeria es una interaccién estructurada en la cual una
persona recibe apoyo emocional y orientacién de una persona
capacitada, en un entorno propicio para compartir abiertamente
pensamientos, sentimientos y percepciones. La consejeria es una
oportunidad excelente para que el/la prestador/a de servicios de
salud determine y aborde las necesidades fisicas y emocionales de
cada mujer.

La consejeria eficaz, caracterizada por un intercambio respetuoso
y sensible entre los trabajadores de salud y la mujer, puede ayudar
a la mujer a tomar decisiones relacionadas con el embarazo

y el aborto, afirmar dichas decisiones y prepararse para el
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procedimiento de aborto. La consejeria eficaz puede mejorar tanto
la experiencia de aborto como los resultados y hacer a las mujeres
mas propensas a confiar en los trabajadores de salud y buscar
atencion médica apropiada en el futuro. Aunque los elementos

de una consejeria eficaz deben integrarse a cada aspecto de la
consulta, es importante que el/la prestador/a de servicios de salud
ofrezca a las mujeres una sesion de consejeria si la desean.

La consejeria centrada en la mujer esta completamente
estructurada en torno a las necesidades e inquietudes de cada
mujer. No existe un guién predeterminado que seguir ni una lista
de verificacién que marcar. El consejero toma en consideracion
el estado fisico y emocional de cada mujer, su cuadro clinico,

su cultura, su religién, su capacidad para comprender términos
médicos y su nivel de comprension en general. El/la prestador/a
de servicios de salud puede determinar las inquietudes mas
apremiantes de la mujer por medio de preguntas abiertas acerca
de sus necesidades y como puede ayudar, y usar sus respuestas
como punto de partida para la consejeria.

Ya que muchas unidades de salud no cuentan con servicios de
consejeria a tiempo completo, las y los integrantes del personal
pueden ser capacitados en consejeria basica para los servicios

de aborto. En aquellos casos en que las y los profesionales de la
salud desempenan la funcién de consejeros, deben tener presente
que es posible que la dindmica de las relaciones entre usuaria y
consejero sea diferente de aquella entre usuaria y profesional de la
salud. Ya sea que tenga responsabilidades de consejeria o no, cada
profesional de la salud deberia tener conocimientos de consejeria,
una actitud afirmativa y libre de prejuicios y un comportamiento
comprensivo y de apoyo.

Para ser eficaz, la consejera o el consejero para servicios de aborto
debe:

e Motivar a la mujer a expresar sus sentimientos y afirmarlos

e Averiguar las circunstancias en torno al embarazo que
supongan implicaciones en su atencién clinica o referencia
a otros servicios que pueda necesitar.

e Ayudar a la mujer a aclarar sus pensamientos y decisiones
respecto a su embarazo, sus opciones y su futura salud
sexual y reproductiva

e Permitir que la mujer examine sus sentimientos acerca del
aborto

e Asegurar que la mujer reciba respuestas correspondientes
a sus preguntas e inquietudes, en palabras que pueda
entender

e Proporcionar referencias a otros servicios, segin sea
necesario
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e Ayudar a la mujer a determinar adénde acudir para recibir
apoyo social, si lo desea

La consejera o el consejero para servicios de aborto no debe:

e Suministrar informacién que no sea pertinente a la
situacion particular de la mujer

e Dar consejo o decirle a la mujer lo que ella o él considera
ser lo mejor

e Intentar influir en las actitudes, creencias y
comportamientos de la mujer por medio de persuasién o
amenazas

(Por favor remitase al médulo Evacuaciéon endouterina con
medicamentos. Para mayor informacién respecto a la consejeria
para usuarias jévenes, remitase al Anexo A: Consideraciones
especiales y véase Recursos adicionales, Consentimiento
informado, informacién y consejeria.

6.0 Privacidad y confidencialidad

Las mujeres tienen derecho a privacidad y confidencialidad en los
servicios de aborto. Idealmente, toda consejeria relacionada con
el aborto debe ocurrir en un lugar donde nadie méas pueda ver u
oir la conversacion. La comunicacion entre la mujer y el consejero
no debe divulgarse a otras usuarias, visitantes o integrantes del
personal que no estén participando directamente en su atencién.
Es posible que otra persona, por ejemplo, la pareja o un pariente
de la mujer, solicite ser incluida en la sesién de consejeria. Es
importante que el consejero y la mujer se reinan en privado
primero, y en esa ocasién el consejero le pide permiso para invitar
a otra persona a asistir a la sesion de consejeria. Si se le pide su
permiso en privado, ella se sentira menos presionada a incluir a
otras personas en la sesion de consejeria.

En el contexto de la consejeria, la toma de decisiones informadas
se refiere al proceso por medio del cual una mujer toma decisiones
por su propia voluntad una vez que entiende la informacion
completa y exacta. El consejero debe informar a la mujer que

la informacién médica y personal tratada durante la sesién

de consejeria es confidencial, y luego asegurarse de que esa
informacién no sea divulgada sin el expreso consentimiento de

la mujer. Al tratar a la mujer con respeto durante una consejeria
confidencial en un lugar privado, se conserva su dignidad y la
calidad de la atencién.

7.0 Valores y empatia

Cada consejera o consejero debe mostrar amabilidad y respeto por
toda mujer, sin importar sus circunstancias. Debe examinar sus
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actitudes y evaluar los posibles prejuicios que tenga contra las
mujeres que, por ejemplo:

e No desean quedar embarazadas pero no usan
anticonceptivos

e Se someten a multiples abortos
e Se presentan con un embarazo avanzado
¢ Tienen muchos hijos o no tienen hijos

e Llevan el embarazo a término a pesar de ser un embarazo
imprevisto o no deseado

e Interrumpen el embarazo debido a una malformacién fetal
e Tienen multiples parejas sexuales

e Son victimas de agresién sexual

e Son solteras

e Pertenecen a determinada raza, etnia, clase social, religién,
grupo de edad, partido politico o presentan determinada
orientacién sexual o género, o determinado estado de salud
o ITS

¢ Quedan embarazadas estando infectadas con el VIH
e Tienen poca o ninguna formacién académica
¢ Inician la actividad sexual a una edad muy temprana

Las actitudes y convicciones de quienes prestan servicios de
salud afectan la consejeria y sus interacciones con las mujeres

y ejercen considerable influencia en ellas. Es posible que tengan
sus propias creencias sobre quién debe tener control de la
experiencia del aborto o acerca del derecho de la mujer de tener
autonomia sobre su propio cuerpo; dichas creencias podrian
estar vinculadas con factores relacionados con el género, la edad,
la sexualidad etcétera. A diferencia de la aspiracion por vacio y
segun el protocolo, los métodos con medicamentos pueden darle
a la mujer mayor control sobre el aborto que al profesional de
salud. En muchos de los protocolos aprobados, ella puede iniciar
y manejar el proceso del aborto en su casa o en otro lugar fuera
de la unidad de salud, donde le sea mas conveniente y cébmodo. La
incomodidad que las y los profesionales de la salud encuentran
con que las mujeres estén a cargo de su aborto, ya sea consciente o
inconscientemente, podria afectar negativamente la prestacion de
servicios de aborto con medicamentos e incluso ocasionar que se
resistan a ofrecer servicios de aborto con medicamentos.

Un enfoque de atencion centrada en la mujer significa que cada
profesional de la salud debe:
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e Identificar sus creencias y valores personales acerca del
aborto y otros factores afines tales como el género, la edad,
la sexualidad y el control del procedimiento

e Separar sus creencias y valores de los de sus pacientes y
centrarse en las necesidades de las mismas

e Mostrar respeto a todas las mujeres, sin importar su edad,
estado civil y comportamientos y decisiones de salud
sexual y reproductiva

e Tratar a las mujeres con empatia, comprendiendo sus
sentimientos y perspectivas y comunicandoles dicho
entendimiento

La aclaracién de valores puede ayudar a cada prestador/a de
servicios de salud a reconocer sus propias convicciones y valores,
examinar las consecuencias de sus acciones, aprender a separar
sus valores de los de sus pacientes y ofrecer servicios de atencion
mostrando respeto por los derechos y decisiones de las mujeres.
La administracion de la unidad de salud y personas que brindan
mentoria clinica pueden ayudar a crear y mantener un ambiente
de sensibilidad y respeto por las necesidades de las mujeres
mediante una variedad de métodos, tales como capacitacion en
aclaracion de valores, orientacidn clinica, supervision capacitante,
retroalimentacién de sus colegas, evaluaciones anénimas y
encuestas a las usuarias. (Por favor véase Recursos adicionales,
Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

8.0 Comunicacidn eficaz

Cada consejera o consejero debe esforzarse por crear un entorno
seguro donde las mujeres puedan examinar y validar sus
sentimientos.

Los consejeros eficaces mantienen la mente abierta y no emiten
juicios aun cuando sus convicciones personales no concuerdan con
las de sus pacientes. Deben practicar la empatia, la habilidad para
entender los sentimientos y puntos de vista de otras personas y
saber comunicar este entendimiento. Nunca deben insistir en que
una mujer hable o revele informacion cuando se le hace incomodo
compartirla. La consejeria implica siempre una comunicaciéon
reciproca entre el/la prestador/a de servicios de salud y la

mujer, en el transcurso de la cual ambas personas pasan tiempo
hablando, escuchando y haciendo y respondiendo preguntas.

Los consejeros que practican la comunicacion eficaz:

¢ Se mantienen atentos y centrados en la mujer y sus
necesidades

e Usan sefales no verbales para mostrar interés y
preocupacién por la mujer, y observan las sefiales no
verbales de la mujer
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Hacen preguntas abiertas y emplean palabras alentadoras
para ayudar a la mujer a que hable libremente

Le permiten hablar antes de proporcionar mas informacién
Dan seguimiento con preguntas y observaciones apropiadas

Utilizan palabras y un lenguaje facil de entender, incluso
con las jovenes

Son amables y objetivos, no se enojan ni emiten juicios, ni
siquiera por medio del lenguaje corporal

Los consejeros que no practican la comunicacién eficaz:

Emiten juicios acerca de las conductas de las mujeres

Hacen conjeturas acerca de la mujer y sus necesidades, o se
centran en sus propias prioridades

Muestran su falta de interés por medio de sefiales no
verbales y no prestan atencion a las sefiales no verbales de
la mujer

Solo hacen preguntas cerradas
No escuchan cuidadosamente, o parecen estar distraidos

Interrumpen a la mujer o hablan cuando ella todavia esta
hablando

Usan términos médicos o lenguaje dificil de entender para
las mujeres

No verifican si la mujer ha entendido sus preguntas

Permiten interrupciones, tales como llamadas telefénicas o
de personas que entran al espacio donde se esta llevando a
cabo la consejeria

Consideran que saben mas que la mujer en cuanto a lo que
mas le conviene a ella

8.1 Escucha activa

La Escucha activa supone mas que simplemente oir. La consejera,
o el consejero, que practica la escucha activa utiliza todos los
sentidos para reunir la informacién pertinente, expresar su
comprension y animar a la mujer a que hable acerca de sus
sentimientos y circunstancias. Algunos de los elementos de la
escucha activa son:

Mostrar su atencién al agregar frases tales como “ya veo” o
“comprendo”

Emitiendo sonidos, expresiones faciales o gestos
motivadores
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Los consejeros deben resistir la tentaciéon de hacer declaraciones
que parezcan tranquilizar a la mujer pero que en realidad la hagan
sentir poco apoyada u ofrezcan un falso sentido de seguridad. Por
ejemplo, decirle “no se preocupe”, “se sentird bien pronto”, o “todo
saldra bien” podria hacerla sentir que sus inquietudes no tienen

validez.

8.2 Preguntas abiertas y verificacion de los
sentimientos expresados

Las preguntas abiertas no pueden contestarse con un simple “si” o
“no”, sino que comienzan con “cé6mo”, “qué”, “cudndo” y “cuénteme
de”. Las preguntas que requieren respuestas mas completas
recaban mads informacion y necesitan que la mujer participe de

lleno en la conversacion.

e Evite hacer preguntas abiertas que comienzan con “por
qué”, ya que esto puede percibirse como un juicio. En su
lugar, los consejeros deben formular preguntas sin emitir
juicios o hacer suposiciones. Por ejemplo, “;Cémo se siente
ahora que se ha concluido el aborto?”

e Dé seguimiento a la respuesta de la mujer agregando unas
palabras que indiquen que entendi6 bien el sentimiento o
la inquietud expresada.

e Sila consejera o el consejero no esta seguro de haber
entendido correctamente, podria terminar su frase diciendo
“;cierto?”. De esta manera, la mujer tendra la oportunidad
de confirmar o corregir lo entendido por la consejera o el
consejero.

8.3 Comunicacidén no verbal

Al prestar atencién a las sefiales no verbales, el consejero puede
comprender mejor los sentimientos de la mujer. Los consejeros
deben observar las diferencias entre las sefiales verbales y no
verbales de las usuarias. Por ejemplo, si la mujer dice que se siente
bien pero su expresion facial denota tristeza, el consejero podria
decir: “Ud. dice que se siente bien, pero se ve triste, ;como se
siente en realidad?”

El consejero puede usar comunicacién no verbal para mostrar su
preocupacién por la mujer de las siguientes maneras:

e Sentarse frente a ella o sentarse a su lado y eliminar
toda barrera fisica entre ellos, tal como un escritorio o
mostrador

e Inclinarse ligeramente hacia adelante y hacer contacto
visual apropiado segun el contexto

e Asintir y usar un tono de voz reconfortante
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e Evitar voltearse y alejar la mirada, evitar mirar
repetidamente al reloj de su mufieca o en la pared y evitar
usar un tono de voz duro

Los consejeros deben tener presente que las seflales no verbales
varian de una cultura a otra, asi como segun la edad y el género en
ciertas culturas.

9.0 Sistema de referencia

Si una consejera o un consejero no es capaz de atender
adecuadamente las necesidades de la mujer, es preferible referirla
a otros consejeros o servicios correspondientes. Para simplificar
este proceso:

¢ Determine las inquietudes tipicas que tienen las pacientes
y elabore y mantenga una lista actualizada de los recursos
de servicios locales existentes adonde referirlas.

e Las referencias a otros servicios deben incluir informacién
exacta e indicaciones faciles de seguir, ya sea por escrito o
ilustradas. Pregunte a la mujer si es seguro suministrarle
informacioén escrita de referencia a otro servicio. En
algunos casos, podria ser peligroso para la mujer que
alguien encontrara en su poder informacion acerca
del aborto, pero para otras podria ser util tener datos
por escrito sobre dénde y cuando estos servicios estan
disponibles.

¢ Recomiende servicios y unidades de salud que
sean accesibles a la mujer, tanto geografica como
econémicamente, y asegurele que puede regresar a esta
unidad de salud si encuentra algtin problema accediendo
a los servicios de referencia o si estos no atienden sus
necesidades.

e Antes de proporcionar referencias, cerciérese de que en la
unidad de salud de destino se atienda a mujeres jovenes y
que éstas se sientan comodas yendo alla.

¢ Documente las referencias en un libro de registros donde
los consejeros puedan anotar el nombre de cada paciente,
los servicios adonde fueron remitidas y los detalles de los
cuidados de seguimiento.

Cada profesional de la salud debe conocer los recursos de alta
calidad en su zona y saber referir a las mujeres a estos. En los
casos de mujeres jovenes, se debe proporcionar referencias a
profesionales de la salud y servicios conocidos por brindar
atencion adecuada para las jévenes. Los protocolos para referencia
y las listas de recursos con informacion sencilla, exacta y
actualizada son elementos esenciales de un sistema eficaz de
referencia. (Por favor remitase al Anexo D: Ejemplo de formulario
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para referencia clinica, del modulo Procedimiento de evacuaciéon
endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus.)

Las unidades de salud de destino deben contar con procesos para
aceptar a las pacientes referidas y contra referirlas a unidades
de salud en su comunidad a fin de que reciban cuidados de
seguimiento. Ademads, deben proporcionar retroalimentacion a

la unidad de salud que refirié a la mujer. (Por favor remitase al
médulo Vinculos con la comunidad.)

10.0 Cierre de la sesion de consejeria

Al final de la sesién de consejeria, la consejera, o €l consejero,
debe:

e Hacer un resumen conciso de los conceptos clave tratados.
e Preguntar a la mujer si tiene alguna otra pregunta.

e (Cerciorarse de que la mujer entienda las instrucciones o
sugerencias recibidas verbalmente.

e Proporcionar a la mujer indicaciones escritas o ilustradas,
o referencias, segun corresponda.

e Explicar qué debe esperar durante el resto de la consulta
médica.

11.0 Consideraciones especiales

Es posible que algunas usuarias tengan necesidades especiales
que les resulte incomodo tener que mencionar al consejero. Por lo
tanto, es importante que el consejero haga preguntas para obtener
informacién sobre la situacion y decision de cada mujer. Los
consejeros que se sienten incoémodos atendiendo a determinados
sectores especiales de la poblacién podrian obtener capacitacion
adicional para adquirir mayor competencia. Otra opcion es remitir
a estas mujeres a otros consejeros o instituciones que posean las
habilidades necesarias para proporcionar servicios de alta calidad
que atiendan sus necesidades especiales, tales como:

e Mujeres que han tenido multiples abortos
e Mujeres que han sido victimas de violencia
e Mujeres que viven con VIH

e Mujeres jovenes

e Mujeres trabajadoras del sexo

e Mujeres con discapacidad cognitiva, trastornos del
desarrollo o enfermedad mental

e Mujeres refugiadas o desplazadas
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Mujeres que han sufrido mutilacién genital femenina
Mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mujeres

Mujeres que presentan un embarazo avanzado

(Vea el Anexo A: Consideraciones especiales.)

12.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

En casos de shock u otras afecciones que ponen la vida en
peligro, la evaluacioén clinica completa y el consentimiento
informado voluntario podran aplazarse hasta que la mujer
se haya estabilizado.

En el caso de una mujer con dolor extremo o angustia
emocional, la consejeria se ofreceria una vez que la
mujer se haya estabilizado y sea capaz de comprender y
comunicarse.

Las mujeres tienen derecho a la privacidad y la
confidencialidad. En entornos donde existen restricciones
juridicas, las mujeres que se han provocado un aborto

o que se han sometido a un aborto clandestino, podrian
sentir temor de que esta informacién se denuncie a las
autoridades. Los prestadores de servicios de salud deben
informar a las mujeres que la informaciéon médica y
personal no se divulga a nadie a menos que tengan su
expreso consentimiento, a excepcion de los lugares donde
lo exijan las leyes.

Cada prestador/a de servicios de salud debe ser capaz
de contestar preguntas acerca de los servicios de aborto
seguro y legal, y donde pueden obtener esos servicios.

El/la prestador/a de servicios de salud debe considerar la
posibilidad de que el embarazo haya sido deseado.

(Para obtener més informacién acerca de la consejeria para la
atencién postaborto, ver el manual de Ipas La atencion postaborto
centrada en la mujer: manual de referencia, segunda edicién.)

13.0 Resumen

La consejeria sobre las opciones del embarazo no debe
exigirse ni ser una barrera en la prestacién de servicios de
aborto.

Para poder dar su consentimiento informado voluntario,
las mujeres deben conocer todas sus opciones, asi como
los riesgos y beneficios. Ademads, deben poder elegir sin

sentirse presionadas u obligadas.
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Las jovenes tienen la capacidad mental para tomar la
decision de interrumpir el embarazo, y podrian necesitar
mas informacion para ayudarlas en el proceso de toma de
decision y de consentimiento informado.

Si tanto la aspiracién por vacio como el aborto con
medicamentos estan disponibles, la consejera o el consejero
debe explicar las diferencias entre ambas opciones y
ayudar a la mujer a analizar la opcién mas conveniente
para ella.

Cada prestador/a de servicios de salud debe estar
preparado para ofrecer apoyo y, segun se desee, consejeria
centrada en las necesidades de la mujer.

La consejeria centrada en la mujer esta estructurada
completamente en torno a las necesidades e inquietudes
de cada mujer, tales como las necesidades de las jovenes y
otras consideraciones especiales.

La consejeria debe realizarse en un lugar privado donde
nadie pueda ver u oir la conversacién.

La informacién compartida por la paciente es confidencial
y no debe divulgarse sin su expreso consentimiento.

Las pacientes responden mejor a consejeros que brindan
apoyo sin emitir juicios, demuestran empatia y crean

un entorno seguro donde la mujer pueda examinar sus
sentimientos.

La consejeria centrada en la mujer se caracteriza por
técnicas tales como la escucha activa, preguntas abiertas,
reflejar los sentimientos y atencion a la comunicaciéon no
verbal.

Cada consejera, o consejero, debe examinar sus propias
convicciones, valores y posibles sesgos para evitar que
afecten la consejeria.

Los protocolos para referencia y las listas de recursos que
proporcionan informacién sencilla, exacta y actualizada

son elementos esenciales de un servicio eficaz de referencia.

La consejeria debe concluir con un resumen de los
conceptos clave tratados y una explicacién de qué se

debe esperar; ademas, la consejera o el consejero debe
asegurarse de que la mujer haya entendido todos los
asuntos tratados y que se hayan atendido sus necesidades.
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Anexo A: Consideraciones especiales

Este es un resumen de la informacién mas importante que deberian tener quienes prestan servicios
de atencion integral del aborto. (Para obtener mas informacioén sobre cada uno de estos temas,

por favor vea Recursos adicionales, Consentimiento informado, informacién y consejeria; y el
Anexo C: Consideraciones especiales para la consejeria anticonceptiva, del médulo Servicios de
anticoncepcion.)

Mujeres jovenes (de 10 a 24 afios de edad)

Fisicamente, las necesidades clinicas de una mujer joven son practicamente las mismas que las de
una mujer adulta; sin embargo, su vida y entorno social a menudo son muy diferentes, por lo cual su
atencién necesita adecuarse a sus circunstancias particulares, especialmente en lo que se refiere a

la consejeria y las actitudes de las y los profesionales de la salud, quienes deben procurar hacer un
esfuerzo por evitar que sus convicciones personales interfieran en su capacidad para brindar la mejor
atencioén posible a las jévenes.

Cuando una mujer joven solicita un aborto, o mas probable es que haya examinado cuidadosamente
sus opciones antes de tomar la decisién de recurrir al aborto. Sin embargo, es posible que las jévenes
deseen mas informacién en que basar su decision. En lo que respecta al consentimiento informado, es
importante que los consejeros revisen el estado médico de la mujer y las opciones basicas que tiene a
su disposicion: llevar el embarazo a término; criar a su hija o hijo, o darlo en adopcién; o interrumpir
el embarazo. Se debe permitir que las jovenes tomen su decision informada voluntariamente y que
dicha decision sea respetada. Debido a informacién inadecuada o inexacta sobre salud sexual y
reproductiva, la consejeria de las jovenes podria llevar mas tiempo que la de las adultas. Si la ley
exige que la joven notifique u obtenga el consentimiento de terceras partes, y no reune los criterios
que la eximan de esta obligacion ni tiene otra alternativa, su prestador/a de servicios de salud debe
explicarle esta obligacion y ofrecerle ayuda para hablar con estas terceras personas.

La toma de decisiones acerca del aborto por lo general se lleva a cabo fuera del entorno clinico,

y quizas las mujeres jovenes sean mas susceptibles a la influencia de adultos, especialmente

cuando se trata de su pareja o alguien que ejerce poder sobre ella. Es posible que estos adultos
hayan interiorizado estereotipos negativos sobre el embarazo en la adolescencia y la capacidad de
responsabilidad de las jévenes, lo cual pudiese ejercer gran influencia en la decision de la joven

de interrumpir el embarazo. El/la prestador/a de servicios de salud debe hacer preguntas para
asegurarse de que no haya sido presionada u obligada a tomar su decisién por nadie, como su pareja,
su familia, la comunidad o amistades.

El estigma en torno a la sexualidad de las mujeres jovenes, las leyes y las politicas que gobiernan el
consentimiento médico, y el condicionamiento cultural y social de los padres plantean unos retos
especiales a la consejeria. Las y los profesionales de la salud que desean ofrecer consejeria de alta
calidad deben tener presente estas necesidades especiales y reconocer también sus propias actitudes
hacia la sexualidad de las jovenes, lo cual puede afectar negativamente la prestaciéon de servicios.
Dentro de lo posible, se debe ofrecer a las mujeres jovenes consejeria asesorada por un/a joven
consejero/a o por una persona de apoyo que ellas mismas escojan.

Mujeres que han tenido mdultiples abortos

Si una mujer no desea quedar embarazada y sin embargo ha tenido varios embarazos no deseados,
la consejera o el consejero puede hablar con ella para determinar por qué sucede esto. Si la razon
es porque elige no usar anticonceptivos, algunas mujeres quizas no sepan explicar la razon. Es
posible que en algunos casos exista un problema relacionado que impida que la mujer se proteja
adecuadamente de un embarazo no deseado, tales como mitos acerca de los anticonceptivos, sexo
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forzado, relaciones sexuales abusivas o conflictos emocionales no resueltos. Las mujeres con graves
problemas emocionales deben ser referidas a servicios profesionales de salud mental de largo plazo,
si estan disponibles.

Mujeres que han sido victimas de violencia

Es probable que las y los profesionales de la salud atiendan a mujeres que han sufrido violencia
sexual. Las mujeres que han sufrido este tipo de violencia, tal como una violaciéon, agresion

sexual, sexo forzado, incesto o prostitucién involuntaria, a menudo presentan problemas de salud
relacionados, como lesiones fisicas, infecciones de transmisién sexual (ITS), trastornos psicologicos
o embarazos no planificados. La violencia fisica o psicolégica durante el embarazo también puede
contribuir a un aborto espontaneo o al deseo de abortar.

Para muchas de las mujeres victimas de violencia, la consulta al servicio de aborto posiblemente

sea su unico contacto con el sistema de salud. Los consejeros deben establecer un mecanismo
estandar para plantear preguntas a todas las usuarias sobre las experiencias de violencia en su vida
e incorporarlas en la consejeria rutinaria. Cada trabajador/a de salud debe ser consciente de sus
propias limitaciones en cuanto a la asistencia que puede proporcionar a las mujeres que han sufrido
violencia, y siempre que sea posible, debe proporcionar referencias a servicios especializados en
atender las necesidades de estas mujeres.

Ejemplos de consideraciones especiales para la consejeria relacionada con la violencia son:
¢ Un embarazo no deseado puede ser producto de una violacion o incesto
e TUn aborto espontaneo pudo haber sido causado por maltrato fisico
e El embarazo pudo haber sido deseado

¢ Una mujer podria exponerse a mas violencia si otras personas se enteran de que tuvo un
aborto o de que usa anticonceptivos

e Una mujer pudo haber sido forzada u obligada a tener un aborto

Mujeres que viven con VIH

Las mujeres que reciben servicios de aborto y son VIH-positivas

necesitan informacién, apoyo, consejeria y atencién médica La infeccién por VIH constituye
especificos. Si los consejeros no han recibido extensa capacitacién una amenaza grave a la salud y
sobre el VIH, deben remitir a las mujeres VIH-positivas a los longevidad de las mujeres en
servicios correspondientes, donde estén disponibles. Las mujeres edad reproductiva y sus hijos.

Las tasas publicadas respecto a
la transmision del VIH de madre
a hijo se encuentran entre el 15
y el 45%. Estas tasas pueden
descender a menos de un 5%

VIH-positivas deben recibir informacion que las ayude a entender
mejor su condiciéon y mejorar su propia salud y la de sus parejas
sexuales y nifios.

Mujeres que practican el sexo comercial con el desarrollo de terapias
antirretrovirales rutinarias en las
Las razones por las cuales algunas mujeres practican el sexo regiones del mundo con acceso
comercial varian ampliamente, asi como sus sentimientos y a estos medicamentos. A pesar
percepciones acerca de estas actividades. Las mujeres que de los riesgos, las mujeres que
practican el sexo comercial tienen los mismos derechos que las viven con VIH tienen los mismos

derechos que otras mujeres a
decidir si llevar su embarazo a
término o tener un aborto.

que no lo hacen, y se les debe tratar con respeto y sin prejuicios.
Las suposiciones de los consejeros en cuanto a las actividades
sexuales de las mujeres, las parejas que escogen, los tipos de
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relaciones (intima o comercial) que tienen o el poder de negociar dentro de las relaciones sexuales
pueden afectar negativamente la sesion de consejeria. Los consejeros pueden ser mas eficaces si se
centran en atender las necesidades de la mujer en cuanto a servicios de salud y referencias.

Mujeres con discapacidades cognitivas, problemas de desarrollo o enfermedad
mental

Las discapacidades cognitivas, los problemas de desarrollo y las enfermedades mentales varian
ampliamente, y algunas mujeres necesitan mas ayuda que otras. A veces las mujeres acuden a la
unidad de salud con su pareja, su cuidador/a, su madre, su padre, amistades o parientes. Aunque
puede ser util incluir a su acompafante en las conversaciones acerca de las necesidades de la mujer,
su cuadro clinico, su consentimiento informado y sus opciones en cuanto a la atenciéon médica y los
anticonceptivos, es de suma importancia que el consejero se dirija directamente a la mujer.

Una idea errénea comun es que las mujeres con discapacidad cognitiva, problemas de desarrollo
y/o enfermedades mentales no son sexualmente activas. Muchas mujeres con estas afecciones son
capaces de tener relaciones sexuales seguras y consensuales. No obstante, es importante tener en
cuenta que las mujeres con estas afecciones corren mayor riesgo de ser victimas de violencia sexual
y actividad sexual forzada, posiblemente por las personas responsables de cuidarlas. Si se sospecha
violencia sexual, la consejera o el consejero debe hablar con la mujer en privado y referirla a los
servicios comunitarios correspondientes.

Es posible que la comunicaciéon con una mujer que tiene discapacidad cognitiva requiera mayor
tiempo y esfuerzo por parte del consejero.

Quizas la mujer no pueda actuar por las limitaciones de su propia capacidad y puede que tenga

un/a tutor/a, lo cual podria afectar la obtencién del consentimiento informado. Si la mujer es capaz
de tomar sus propias decisiones respecto a su atencién médica, el consejero debe hacer un mayor
esfuerzo por asegurarse de que la mujer entienda sin ninguna duda en qué esta consintiendo y cuales
son sus opciones. Las mujeres con discapacidad cognitiva tienden a acceder a la ligera o a contestar
si antes de entender bien la situacidn.

Mujeres refugiadas o desplazadas

Las mujeres refugiadas o desplazadas por lo general se ven afectadas por los muchos agobios

del estrés emocional en torno a su seguridad personal; violencia institucional, social y personal;
desplazamiento del ntcleo familiar, su cultura y su hogar; falta de alimento; falta de acceso a
servicios de atencién médica integral; e inseguridad acerca de su futuro. Muchas mujeres han sufrido
violencia durante el periodo inicial de su desplazamiento, mientas que muchas otras contintan
sometidas a la violencia en su ubicacion actual. Durante la consejeria de mujeres refugiadas y
desplazadas es importante dejarlas que guien el proceso de consejeria. El/la prestador/a de servicios
de salud debe mostrar sensibilidad por las diferencias lingliisticas entre él o ella y la mujer y, si es
posible, tener a un/a intérprete presente.

Mujeres que han sido sometidas a la mutilacién genital femenina

Es posible que los consejeros tengan que atender a mujeres que han sido sometidas a la mutilacion
genital femenina (MGF), cominmente conocida como la “circuncisién femenina”, la cual se define
como la extirpacién parcial o total de los genitales externos femeninos u otras lesiones a los 6rganos
genitales femeninos por razones no médicas.

Es probable que las mujeres no deseen hablar sobre el tema de la MGF con su consejero o que no
se den cuenta de que afectara sus servicios de aborto. Si una mujer ha sufrido mutilacién genital,
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es importante que la consejera o el consejero tenga mucho tacto al hacerle preguntas sobre este
tema y que no suponga que todas las mujeres que han sido sometidas a la MGF tienen las mismas
experiencias.

Mujeres que presentan un embarazo avanzado

Las mujeres que presentan un embarazado avanzado a menudo han tenido que enfrentarse a
multiples obstaculos que les impidieron presentarse con una edad gestacional méas temprana, tales
como no saber que estaban embarazadas, necesitar mas tiempo para tomar una decisién o dificultad
para obtener servicios de salud. Asimismo, una vez que acuden a los servicios es probable que se
encuentren con actitudes negativas o de estigma que demoran aun mads la atencién que necesitan.
Una parte esencial de la atencién centrada en la mujer es comprender los problemas sociales y
emocionales que a menudo forman parte del aborto en el segundo trimestre y proporcionar servicios
con prontitud y de manera sensible, o referencias a otros servicios.

Mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mujeres

Los consejeros no deben suponer que las mujeres que buscan servicios de aborto solo tienen
relaciones sexuales con hombres. Existen varias razones por las que una mujer que tiene como pareja
a otra mujer busca servicios de aborto. Es posible que haya tenido relaciones sexuales consensuadas
con un hombre o que haya sido victima de una violacién. Algunas mujeres tienen relaciones sexuales
con mujeres y hombres. Las circunstancias en torno al embarazo varian, asi como los sentimientos de
la mujer en cuanto al embarazo. Los consejeros no deben suponer que el embarazo no era deseado ni
descartar el riesgo de un futuro embarazo.

Segun las normas culturales, podria resultar dificil para una mujer revelar que su pareja es
una mujer. Los consejeros pueden hacer esta situacion mas facil al asegurarle a 1a mujer que la
conversacion es confidencial y al mostrar respeto por las decisiones de la mujer, su pareja y la
estructura de su familia.
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Servicios de anticoncepcion

Temas clave en este mdédulo:

e La consejeria anticonceptiva postaborto y el suministro de
métodos anticonceptivos

e Modelos de prestacién de servicios
e Consejeria anticonceptiva eficaz

¢ Elegibilidad médica para el uso de métodos anticonceptivos
después de un aborto

e Anticoncepcién de emergencia (AE)

e Situaciones especiales para brindar consejeria o referencias

1.0 Introduccidn

Las organizaciones internacionales reconocen que el acceso a
los servicios de anticoncepcién constituye un derecho humano
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En este curriculo se usa el
término “anticoncepcion” en
vez de “planificacién familiar”.
Muchas mujeres que reciben
servicios de anticoncepcion
estan tratando de evitar
quedar embarazadas en vez

de planificar una familia.

Esto podria ser pertinente
especialmente para las mujeres
jovenes. Es importante que los
prestadores de servicios no
hagan suposiciones acerca de
las intenciones reproductivas de
las mujeres.
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basico y es fundamental para la salud sexual y reproductiva.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que
todas las mujeres reciban informacién anticonceptiva y se

les ofrezca consejeria y métodos anticonceptivos postaborto,
incluida la anticoncepcién de emergencia, antes de su egreso

de la unidad de salud. En una declaracion de consenso de la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),

la Confederacion Internacional de Matronas (ICM), el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) y USAID, se acord6 que

todas las mujeres deben recibir consejeria y servicios de
planificacién familiar después del aborto espontaneo o inducido,
independientemente del procedimiento usado. La Carta de
derechos sexuales y reproductivos de la Federacion Internacional
de Planificacién de la Familia (IPPF) incluye el derecho a elegir

si casarse o no hacerlo, si formar y planificar una familia o no
hacerlo, y el derecho a decidir si tener hijos o no tenerlos y cudndo
tenerlos. Las leyes nacionales y las normas sanitarias de muchos
paises apoyan estos derechos.

A continuacion se exponen algunos de los hechos clave de los
servicios de anticoncepcién:

e Toda mujer que recibe servicios de anticoncepcién se
encuentra en un momento critico de su vida reproductiva
y puede beneficiarse de recibir consejeria amable sobre las
opciones anticonceptivas a su alcance.

e Aproximadamente un 21% de todos los embarazos
terminaran en abortos inducidos. Los métodos
de anticoncepcion eficaces, en lugares donde son
completamente accesibles y se usan de manera sistematica,
pueden ayudar a las mujeres a evitar embarazos y, por
consiguiente, reducir considerablemente la tasa de aborto.

¢ A todas las mujeres que se someten a un aborto, incluidas
las jovenes, se les debe ofrecer consejeria anticonceptiva y
una variedad de métodos para elegir.

e En un estudio de Boyd et al en 1972 se estableci6 que la
ovulacion puede ocurrir dentro de los 10 dias después
de un aborto efectuado con aspiracién por vacio, y en un
estudio reciente realizado por Schreiber et al, las mujeres
ovularon tan pronto como a los 8 dias después de un aborto
con medicamentos. Asimismo, Ratten encontré que una
mujer puede ovular tan pronto como a los 10 dias después
de un aborto incompleto. Ya que la ovulaciéon puede ocurrir
casi inmediatamente después de la evacuacion endouterina,
los anticonceptivos deben suministrarse de inmediato a las
mujeres que no desean quedar embarazadas o que desean
aplazar otro embarazo.

“Cuando una mujer llega al hospital con un aborto incompleto, ya
fallamos esa vez en ayudarla a evitar un embarazo no deseado
o inoportuno. Si se va de la unidad de salud sin ningun medio
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de evitar un nuevo embarazo no deseado en el futuro, habremos
fallado una segunda vez.”

— Cynthia Steele Verme, Consorcio de Atencién Postaborto (APA)

En este modulo se explica por qué la consejeria anticonceptiva y
el suministro de métodos anticonceptivos son una parte esencial
de los servicios de aborto. Asimismo, se indica como brindar
consejeria a las mujeres que reciben atencion del aborto, de
manera que las que desean usar anticonceptivos sepan elegir un
método acorde a sus necesidades y usarlo de manera eficaz.

2.0 Consejeria anticonceptiva y suministro de
métodos después del aborto

El objetivo de la consejeria anticonceptiva es ayudar a la mujer a
decidir si desea evitar quedar embarazada a corto o largo plazo

y a escoger un método anticonceptivo apropiado. En la consejeria
anticonceptiva centrada en la mujer, el/la prestador/a de servicios
de salud se centra en las necesidades individuales de cada mujer,
sus intenciones reproductivas, las circunstancias de su vida y su
estado de salud.

El uso de anticonceptivos puede promover la salud y los derechos
de las mujeres al:

e Permitir que las madres consigan espaciar el nacimiento de
sus hijos y tengan una familia mas pequeila, lo cual mejora
la salud infantil y asegura su supervivencia.

e Mejorar la calidad de vida de la mujer dandole control
sobre su salud reproductiva, incluido el numero de hijos
que desea tener y cuando tenerlos

e Ayudar a las mujeres a evitar embarazos no deseados,
evitando que se expongan innecesariamente a los posibles
riesgos del embarazo y el parto

Los servicios de anticoncepcién postaborto son eficaces cuando

se basan en las necesidades de cada mujer. La consejeria
anticonceptiva deberia ayudar a cada mujer a evaluar su propia
situacion y necesidades y tomar una decisién informada por si
misma. El uso de anticonceptivos es mas eficaz cuando se informa
a la mujer sobre las ventajas, los riesgos, los efectos secundarios y
la probabilidad de eficacia de todas las opciones adecuadas y sus
alternativas.

3.0 Modelos de prestacién de servicios

La consejeria anticonceptiva y el suministro de los métodos
pueden efectuarse en diferentes momentos y maneras durante los
servicios de aborto. Entre los modelos de prestacién de servicios
figuran:
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e Lasy los profesionales de la salud que trabajan en
el area donde se prestan servicios de aborto, pueden
ofrecer servicios de consejeria y suministrar métodos
anticonceptivos. Este modelo de prestacién de servicios
puede reducir las barreras que se interponen en el acceso.
Si no se pueden ofrecer servicios de anticoncepcion en la
misma area donde se proporcionan servicios de aborto, se
debe hacer arreglos para ayudar a las mujeres en proceso
de aborto a acceder facilmente al area donde se prestan
servicios de anticoncepcién.

e Hacer arreglos para que el personal de otra area de la
unidad de salud venga al area de los servicios de aborto
para ofrecer consejeria y proporcionar métodos.

¢ La consejeria puede llevarse a cabo en las instalaciones
de los servicios de aborto con referencia a otra unidad
de salud donde la mujer pueda obtener métodos
anticonceptivos.

e Las mujeres pueden ir a otra unidad de salud donde se
ofrezcan servicios de anticoncepcion.

e Consejeria anticonceptiva y provision de métodos
realizados por personas capacitadas en la comunidad, tales
como promotores de salud o el personal de organizaciones
comunitarias.

La prestacion de servicios de anticoncepcion en el mismo lugar

y en el mismo momento en que se proporcionan los servicios de
aborto puede ayudar a garantizar que la mujer reciba un método
anticonceptivo antes de dejar la unidad de salud. Si una mujer
reune los criterios médicos para el método que ha escogido, ha
sido informada y ha consentido en recibir el método, todos los
métodos anticonceptivos, incluidos el dispositivo intrauterino
(DIU) y la esterilizacién femenina, pueden iniciarse al mismo
tiempo que la aspiracion endouterina. Asimismo, la mayoria de los
métodos anticonceptivos pueden administrarse al mismo tiempo
que la primera tableta del aborto con medicamentos. E1 DIU puede
insertarse después del aborto con medicamentos una vez que se
tenga suficiente certeza de que la mujer ya no estd embarazada.
(Ver cuadro 7-1 de la seccion 8.1 para mayor informacién.)

4.0 Necesidades anticonceptivas de las mujeres
después de un aborto

Aunque algunas mujeres que buscan servicios de aborto
desean volver a quedar embarazadas pronto, otras desean usar
anticonceptivos para evitar o aplazar otro embarazo. Estas
mujeres generalmente buscan métodos anticonceptivos a largo
plazo y mas eficaces, y tienen altas tasas de uso continuado del
método escogido. El/la prestador/a de servicios de salud puede
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iniciar la sesi6n preguntando si desea quedar embarazada de
nuevo y cuando, y si desea anticonceptivos.

A veces el uso exitoso de la anticoncepcion no esta bajo el control
de la mujer. El/la prestador/a de servicios de salud debe mostrar
empatia al ayudar a cada mujer a evaluar su situacion personal,
considerar qué método podria ayudarla a evitar otro embarazo no
deseado en el futuro, y hablar sobre las posibles soluciones a los
problemas que quizas tenga con los anticonceptivos. En algunos
casos, los métodos de accién prolongada que no necesitan seguir
un régimen diario, tales como los DIU o los implantes, podrian ser
mas eficaces y de mayor éxito. Las y los profesionales de la salud
deben evitar culpar a las mujeres por no haber evitado embarazos
no deseados en el pasado, ya que esto puede hacer que se vuelvan
renuentes a buscar servicios en el futuro. Asimismo, deben ser
conscientes de las actitudes culturales y creencias que quizas
influyan en las mujeres en cuanto al uso de anticonceptivos,
especialmente en las jovenes

4.1 Falla del método anticonceptivo

El personal de salud atendera a mujeres que han interrumpido
embarazos no deseados a consecuencia de una falla del método
anticonceptivo. La falla del método puede ocurrir por varias
razones:

Falla del anticonceptivo:

e Ningun método es un 100% eficaz. Aun cuando un
método anticonceptivo moderno se usa correcta y
sistematicamente, algunas mujeres quedan embarazadas.

La falta de uso o su uso incorrecto y no sistematico por varias
razones, tales como:

e QOlvidarse de usar el método de manera sistematica

¢ No contar con los medios econémicos para comprar los
anticonceptivos con regularidad

e Dejar de usarlo debido a efectos secundarios inesperados o
a malentendidos en cuanto a sus efectos en la fertilidad y la
salud

e Desaprobacion por parte del esposo o pareja, la suegra
u otros parientes, lideres religiosos u otras personas
influyentes

e Las relaciones sexuales no fueron consensuales

¢ Inquietudes de verse estigmatizada por las actitudes
culturales que equiparan el uso de anticonceptivos con la
promiscuidad
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El/la prestador/a de servicios
debe asegurarse de que toda
mujer que recibe servicios
relacionados con el aborto
sabe que:

La ovulacién y, por tanto, el
embarazo pueden ocurrir
casi inmediatamente
después de la evacuacion
endouterina.

En general, todos los
métodos anticonceptivos
pueden usarse
inmediatamente después de
la evacuacién endouterina.

Dénde obtener servicios de
anticoncepcion y métodos
anticonceptivos, incluida

la anticoncepcién de
emergencia (AE).
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También existen fallas relacionadas con el sistema de salud,

las cuales ocasionan que las mujeres no puedan obtener
métodos anticonceptivos o usarlos correctamente, entre éstas se
encuentran:

e El/la prestador/a de servicios no explicé debidamente c6mo
usar el método.

e Las politicas nacionales de salud reproductiva limitan el
acceso de ciertas mujeres, tales como las mujeres jovenes o
solteras, a los anticonceptivos.

¢ Los métodos anticonceptivos son muy caros.

e Las clinicas de planificacién familiar no mantienen en
existencia los métodos predilectos de la mujer.

e La ubicacién y el horario de los servicios de anticoncepcién
no son convenientes para la mujer.

e Los protocolos de los servicios de anticoncepcién
limitan las cantidades a entregar, como por ejemplo, solo
despachan un mes de pastillas a la vez.

5.0 Derechos a la privacidad, la confidencialidad
y la eleccién informada

La privacidad y la confidencialidad son esenciales, especialmente
en los lugares donde se prestan servicios de aborto.

e Las mujeres deben recibir consejeria en un espacio privado
donde no puedan ser vistas o escuchadas por otras
personas. El/la prestador/a de servicios debe asegurar a la
mujer que la conversacion es confidencial.

e (Cada prestador/a de servicios debe seguir los protocolos
profesionales que protegen la confidencialidad. Esto incluye
no divulgar los datos de la mujer sin su consentimiento
y no hablar sobre su situacién en la presencia de otras
personas, incluida su pareja o parientes.

Todas las mujeres, incluidas las jovenes, tienen el derecho

de tomar una decisién libre e informada con respecto al
anticonceptivo que desean usar. El acceder a la anticoncepcion o
a usar un método especifico no debe ser nunca un prerrequisito
para obtener servicios de aborto. La eleccién libre e informada
significa que la mujer escoge un método de manera voluntaria

y sin coaccion o presion alguna. Para ello se necesita tener a la
disposicion de la usuaria una variedad de métodos para elegir y
que entienda claramente los beneficios y riesgos de cada método.
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6.0 Participacién de las parejas

Se debe plantear a la mujer la opcion de incluir o no incluir a

su pareja en la consejeria anticonceptiva. En algunos casos,

la inclusién de la pareja en la consejeria anticonceptiva

puede aumentar la eficacia de la consejeria. El apoyo de la
anticoncepcidén por parte de la pareja de la mujer es un buen
mecanismo de prediccién en cuanto al uso de anticonceptivos.
Asimismo, la consejeria de la pareja de la mujer puede aumentar
los conocimientos del hombre sobre los anticonceptivos y el uso
de métodos masculinos, tales como los condones y la vasectomia.

Si la pareja de la mujer desea ser incluida en el proceso de
consejeria anticonceptiva, el/la prestador/a de servicios debe
primero reunirse en privado con la mujer para determinar si ella
desea su participacién. Si la mujer no desea incluir a su pareja, se
le debe brindar consejeria y suministrar el método en privado sin
compartir con su pareja lo transcurrido durante la consulta.

Si la pareja de la mujer no aprueba el uso de anticonceptivos, pero
la mujer aun desea usarlos, el/la prestador/a de servicios puede
ayudarla a elegir un método que no necesite la cooperacién de su
pareja, tal como un inyectable, un implante o el DIU. También debe
hablar sobre las posibles consecuencias, tal como la violencia, si
la pareja de la mujer se entera de que usa anticonceptivos. Segun
corresponda, el/la prestador/a de servicios debe ayudar a la mujer
a examinar como podria protegerse en dado caso y proporcionarle
informacién de referencia a los servicios indicados. (Por favor
remitase al médulo Consentimiento informado, informacién y
consejeria y a Recursos adicionales, Servicios de anticoncepcién.)

7.0 Elementos esenciales de la consejeria
anticonceptiva

Un/a prestador/a de servicios que brinda consejeria de

manera eficiente hace mas que describir los diversos métodos
anticonceptivos disponibles; él o ella debe ganarse la confianza
de la mujer, llegar a entender sus necesidades y adecuar la sesién
de consejeria para cubrir dichas necesidades. La consejeria
anticonceptiva debe propiciar un intercambio de informacion
abierto en un ambiente de respeto mutuo. (Por favor remitase al
modulo Consentimiento informado, informaciéon y consejeria.)

Los pasos a continuacion han sido adaptados de la técnica
ACCEDA, la cual es una modalidad ampliamente utilizada en los
servicios de anticoncepcién.

Saludar y establecer afinidad

e Encuentre un lugar privado donde hablar, salude a la
mujer amigablemente y hablele directamente, demostrando
interés y preocupacion.
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Pregunte primero si éste es el momento indicado para
hablar sobre anticoncepcion, asegurele que la conversacion
se mantendra confidencial y pregunte si desea que su
pareja esté presente.

Preguntar a la mujer...

Acerca de sus necesidades. Utilizando preguntas abiertas,
hablen de los factores que la llevaron al aborto y determine
si el embarazo no fue planificado.

Si estaba usando anticoncepcion, pregunte cémo

ocurrio la falla. Explique el mecanismo de reproduccién
humana, segin sea necesario. Es posible que algunas
mujeres que buscan servicios de aborto no entiendan
completamente cierta informacién basica sobre como
quedaron embarazadas o cémo los anticonceptivos evitan
el embarazo. Esto podria ser especialmente cierto en el caso
de las mujeres jovenes.

Si es posible que haya tenido un aborto terapéutico, lo cual
podria presentar riesgos a su salud si quedase embarazada
en el futuro; o, quizas el embarazo fue interrumpido debido
a anomalias fetales.

Si desea aplazar o evitar el embarazo. Es posible que
algunas mujeres no estén interesadas en aplazar el
embarazo. En dicho caso, la consejeria anticonceptiva

e informacion sobre los beneficios de espaciar los hijos
podrian servirles de referencia para el futuro, o si existe
una recomendacion médica de aplazar el embarazo. Muchas
mujeres desean los anticonceptivos para prevenir o aplazar
otro embarazo.

Tome en consideracion el cuadro clinico de la mujer y su
situacion personal

(Por favor remitase al Anexo A: Factores individuales,
recomendaciones y justificaciones para la consejeria.)

Explicar las caracteristicas de los métodos disponibles

Determine qué métodos anticonceptivos estan disponibles y
son accesibles en la unidad de salud y en la comunidad.

Explique las caracteristicas, los efectos secundarios y la
eficacia de los métodos disponibles, e indiquele dénde
puede obtenerlos.

Ayudar a la mujer a elegir un método

Asesore a la mujer en la seleccién del método que mas le
convenga a ella y a su pareja.

Haga preguntas de seguimiento, explique las



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

caracteristicas de los diferentes métodos y examinen cémo
va a reabastecerse, incluidos los lugares de su comunidad
donde podria obtener anticonceptivos.

e Hable de las posibles barreras que podrian encontrarse en
el uso exitoso de la anticoncepcién y formas en que pueden
superarse.

Explicar cémo funciona el método

e Cercioérese de que la mujer entiende c6mo funciona el
método escogido.

e Ayudela a formular un plan para usarlo continuamente.

Volver para seguimiento y referir a otros recursos

e Animela a que regrese si tiene alguna inquietud o problema
con el método o si el método se vuelve inaceptable.
Asimismo, debe regresar si desea cambiar de método,
si necesita reabastecerse o si desea dejar de usar la
anticoncepcion.

e Las conversaciones sobre la anticoncepcion podrian revelar
otros factores que afectan la salud sexual y reproductiva de
la mujer, tales como la violencia o el sexo comercial.

e (Cada prestador/a de servicio debe tener a mano una lista
de recursos de referencia a otros servicios disponibles.

8.0 Criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos postaborto

Cuando se suministran métodos anticonceptivos a una mujer, se
debe tener en cuenta su elegibilidad médica para el uso de cada
método. Por lo general, las mujeres (incluidas las jévenes) pueden
usar todos los métodos anticonceptivos modernos inmediatamente
después de un aborto, siempre y cuando:

e No existan complicaciones graves que requieran
tratamiento adicional.

¢ La mujer reciba la consejeria adecuada y dé su
consentimiento informado.

e El/la prestador/a de servicios de salud investigue y
verifique todas las posibles contraindicaciones para el uso
de cualquier método en particular.

Se deben sefialar los siguientes puntos de precaucion:

e Las mujeres no deben tener relaciones sexuales hasta que
se hayan resuelto todas las complicaciones y hasta que el
método elegido empiece a surtir efecto.
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Anticonceptivos reversibles
de accién prolongada (LARC,
por sus siglas en inglés)

Se ha encontrado que los
anticonceptivos a largo

plazo, tales como el DIU y los
implantes, son mas eficaces
en la prevencién de futuros
embarazos y ofrecen mayor
satisfaccién que las pildoras,
tanto en las mujeres jévenes
como en las adultas. Asimismo,
ya que las mujeres que usan
el DIU y los implantes se
encuentran satisfechas con
los mismos, favorece su uso
continuo por tiempo mas
prolongado que las pildoras o

los inyectables. Debido a que los

embarazos no deseados ocurren
cuando las mujeres dejan de
usar los métodos o cambian de
método, la satisfaccién con el
método y su uso continuo son

fortalezas del DIU y los implantes

como métodos anticonceptivos.

116 Servicios de anticoncepcion

e Los métodos basados en el conocimiento del ciclo de la
fertilidad solo deben comenzarse tras haberse reanudado la
menstruacion.

e Algunas afecciones médicas requieren aplazar el uso de
ciertos métodos; mientras tanto, se debe ofrecer a la mujer
un método anticonceptivo provisional.

Partiendo de los datos de la OMS, en la seccién a continuacién

se presenta cuales métodos son apropiados o inapropiados para
diversos cuadros clinicos. Ver el Anexo B: Guia para la seleccién de
un método anticonceptivo. Entre los métodos anticonceptivos a los
que aqui nos referimos se encuentran:

e Meétodos de barrera, como los condones masculinos y
femeninos, los espermicidas, el diafragma y el capuchén
cervical;

e Meétodos hormonales tales como los anticonceptivos orales,
los inyectables, los implantes, los parches transdérmicos y
los anillos vaginales;

e Meétodos intrauterinos tales como el DIU y los sistemas
intrauterinos (SIU);

e Meétodos basados en el conocimiento del ciclo de la
fertilidad, como la temperatura corporal basal y el método
del calendario;

e Anticoncepcién de emergencia, la cual debe usarse en un
plazo de cinco dias después de haber tenido relaciones
sexuales sin proteccién e incluye un régimen especifico de
pildoras anticonceptivas o la inserciéon de un DIU.

e Meétodos quirurgicos tales como la esterilizaciéon masculina
y femenina

8.1 Evacuacién endouterina sin complicaciones
inducida con medicamentos

Los criterios médicos de elegibilidad después de un aborto con
medicamentos no son diferentes de aquellos criterios para otros
métodos de aborto en el primer trimestre.

Siempre que no existan contraindicaciones, la mayoria de los
métodos anticonceptivos hormonales modernos pueden usarse
inmediatamente con la administraciéon del misoprostol. Esta
informacion se basa en las opiniones de expertos. Si se demora la
entrega de un método anticonceptivo, la mujer corre el riesgo de
tener un embarazo no deseado. Las mujeres que desean usar un
anticonceptivo deben recibir su método predilecto sin demora.
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Cuadro 7-1: Cuando comenzar el uso de anticonceptivos después de un aborto con medicamentos

Método anticonceptivo Cuéando comenzar

Pildoras anticonceptivas orales, parches y anillos Dia 1 del régimen de aborto con medicamentos
anticonceptivos (AM)

Implantes Dia 1 del régimen de AM

Inyecciones Dia 1 del régimen del AM

DIU Tan pronto como se tenga certeza razonable de que

la mujer ya no estd embarazada

Esterilizacién Tan pronto como se tenga certeza razonable de que
la mujer ya no estéd embarazada

Métodos basados en el conocimiento del ciclo de la | Después de la primera menstruacion postaborto en
fertilidad el caso de mujeres con menstruaciones regulares

8.2 Aspiracién por vacio sin complicaciones

Todos los métodos anticonceptivos modernos pueden usarse
inmediatamente.

8.3 Aspiracién por vacio con complicaciones

En los casos donde una infeccién es evidente o probable, el/la
prestador/a de servicios debe aconsejar a la mujer que evite tener
relaciones sexuales hasta que la infeccién se haya curado o
descartado. Todos los métodos anticonceptivos pueden entregarse
después de un aborto complicado por una infeccién, a excepcion
del DIU y la esterilizacién femenina. Una vez que se haya curado la
infeccidn, se podra insertar el dispositivo intrauterino o efectuar
la esterilizacién.

El trauma genital o sangrado excesivo no son contraindicaciones
de elegibilidad médica, pero las y los profesionales de la salud
deben tomar estos factores en consideracién. Ejemplos de trauma
genital son: perforaciones uterinas, desgarros del cuello uterino,
trauma y laceraciones vaginales. Es posible que estas heridas
requieran que se aplace el uso de ciertos métodos anticonceptivos.
Entre los métodos que podrian estar temporalmente restringidos
se encuentran la esterilizacién femenina, el DIU, el SIU, los
espermicidas y los métodos de barrera, a excepcién del condén
masculino.

En los casos de pérdida excesiva de sangre, podria ser necesario
aplazar la esterilizacion femenina y el uso de los DIU, segun

la gravedad de la pérdida. En cuanto a la esterilizacién, se
recomienda se postergue si los andalisis de laboratorio o sintomas
indican la presencia de anemia.
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Provision de pildoras
anticonceptivas de
emergencia

Algunos lugares disponen

de pildoras empacadas
especificamente para la AE. En
los lugares que no disponen
de dichas PAE, es aceptable
tomar una dosis especifica

de los anticonceptivos orales
empacados de forma corriente.
Las dosis recomendadas varian
segun la composicién de las
pildoras a usarse. A continuacion
se exponen ejemplos de los
regimenes de PAE:

e PPS: Una dosis Unica de
1.5 mg de levonorgestrel
debe tomarse dentro de
los cinco dias posteriores al
acto sexual sin proteccién.
En los paises donde no se
dispone de pildoras de 1.5
mg de levonorgestrel, se
puede tomar dos pildoras
de 0.75 mg juntas. También
se pueden usar otras PPS de
levonorgestrel, pero, segin
la composicién de la pildora,
las mujeres deberan tomar
un nimero de pildoras
equivalente a 1.5 mg de
levonorgestrel.

e AOC: Dos dosis de 0.1 mg
(100mcg) de etinilestradiol,
mas, ya sean 0.5 mg de
levonorgestrel o 1.0 mg de
norgestrel, la segunda dosis
tomada 12 horas después de
la primera, pero en un plazo
de 120 horas posteriores al
coito sin proteccion.

Las mujeres deben ser
notificadas de que el régimen
de tratamiento con pildoras de
progestageno solo es el mas
eficaz y el que produce menos
efectos secundarios.
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9.0 Anticoncepcién de emergencia

La anticoncepcion de emergencia (AE) es una opcién de especial
importancia para evitar el embarazo tras haber tenido relaciones
sexuales sin proteccién o tras una falla anticonceptiva, y a
menudo es facil de conseguir en farmacias o droguerias. En el
caso de las mujeres que reciben servicios de aborto, el suministro
de pildoras anticonceptivas de emergencia por adelantado, como
método de respaldo en caso de una falla anticonceptiva, podria
ayudar a evitar futuros embarazos no deseados. El uso de la
anticoncepcién de emergencia no interrumpe ni interfiere con el
embarazo una vez que éste se haya establecido.

Existen dos tipos de AE:

e Dispositivo intrauterino (DIU): El DIU de cobre es un 99%
eficaz para la prevencién del embarazo cuando se inserta
dentro de los cinco dias posteriores al coito sin proteccion.

e Pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE): Las pildoras
son del 75 al 95 por ciento eficaces cuando se usan dentro
de los cinco dias posteriores al coito sin proteccion.

Para lograr mayor eficacia, las PAE deben comenzarse lo mas
pronto posible después del coito sin proteccién, pero pueden
tomarse hasta cinco dias después del coito sin proteccién.

e Aunque se pueden utilizar anticonceptivos orales
combinados (AOC) de progestageno-estrogeno, o pildoras
de progestageno solo, estas ultimas son mas eficaces y
producen menos efectos secundarios.

¢ Se ha encontrado que, cuando las PAE de progestageno solo
se toman en un plazo de 24 horas posteriores al coito sin
proteccion, el riesgo de embarazo se reduce en un 95%.

e (Cuando las PAE de progestageno solo se toman en un plazo
de 72 horas después del coito sin proteccién, el riesgo de
embarazo se reduce en un 89%, mientras que las PAE que
contienen estrogeno y progestageno disminuyen el riesgo
de embarazo en un 75%.

10.0 Consideraciones especiales para la
consejeria anticonceptiva

Existen ciertas consideraciones especiales que las y los profesionales
de la salud deben tener presente cuando tratan con los grupos

de mujeres y temas indicados a continuaci6on. En el Anexo C:
Consideraciones especiales para la consejeria anticonceptiva,

se proporciona informacion sobre céomo los prestadores de
servicios de salud pueden atender las necesidades anticonceptivas
especificas de las mujeres que se encuentran en estas situaciones.
Entre las consideraciones especiales se encuentran:
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mujeres jévenes

mujeres con abortos repetidos
violencia

mujeres que viven con VIH
trabajadoras sexuales

mujeres con discapacidad cognitiva, problemas de
desarrollo o enfermedades mentales

mujeres refugiadas y desplazadas

mujeres que han sido sometidas a la mutilacién genital
femenina

11.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

Los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos después de la atencién postaborto son los
mismos que se aplican después de un aborto inducido.

Si la atencion postaborto no tiene complicaciones, se
puede ofrecer a la mujer todos los métodos anticonceptivos
siempre y cuando reuna todos los criterios médicos
necesarios, entienda los métodos y otorgue su
consentimiento.

Si una mujer presenta signos y sintomas de infeccion,
debe aplazarse la insercion del DIU o el procedimiento
de esterilizacion femenina hasta que la infeccién se haya
curado.

12.0 Resumen

A todas las mujeres que reciben servicios de aborto,
incluidas las jovenes, se les debe ofrecer consejeria
anticonceptiva, y si lo desean, un método anticonceptivo.

Los servicios de anticoncepcién apoyan el derecho humano
fundamental de decidir si tener hijos o no tenerlos y
cuando tenerlos. Las mujeres que reciben servicios de
anticoncepcidn tienen el derecho a la privacidad, la
confidencialidad y a decidir en base a una informacién
completa y objetiva.

A fin de ser eficiente, cada prestador/a de servicios debe
ganarse la confianza de la mujer, esforzarse por comprender
sus preferencias y necesidades anticonceptivas, y adecuar
la sesién de consejeria para atender dichas necesidades y
preferencias.
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Existen varios modelos de prestacion de servicios

de anticoncepcién. La prestacion de servicios de
anticoncepcion en el mismo momento y lugar en que se
proporcionan los servicios de aborto puede ayudar a
garantizar que la mujer reciba un método anticonceptivo
antes de egresar de la unidad de salud.

Es posible que las mujeres que reciben servicios de

aborto tengan antecedentes de haber usado métodos
anticonceptivos, los cuales podrian incluir la falla
anticonceptiva, no usar o usar incorrectamente el método
elegido o incumplimiento por parte del sistema de salud de
proporcionarles los anticonceptivos elegidos.

La participacién de las parejas en la consejeria
anticonceptiva podria aumentar su eficacia, pero solo
debe hacerse si la mujer, en una conversacion privada con
su prestador/a de servicios de salud, indica que desea

la participacién de su pareja; de lo contrario, se le debe
brindar consejeria y entregar el método en privado sin
informar a su pareja sobre lo transcurrido durante la
consulta.

Cada prestador/a de servicios debe conocer bien la amplia
variedad de métodos anticonceptivos y tener en cuenta los
criterios médicos de elegibilidad de cada mujer para el uso
de cada método, incluida la AE.

Cada prestador/a de servicios de salud debe entender
que las mujeres podrian estar viviendo situaciones
especiales, las cuales afectan sus necesidades y uso de
anticonceptivos, y debe estar preparado o preparada para
tratar dichas situaciones.
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Anexo A: Factores individuales, recomendaciones y justificaciones para

la consejeria

Si la mujer...

Recomendaciones

Justificacion

No desea quedar embarazada pronto

Considerar todos los métodos reversibles.

Recurrir al aborto por lo general es
indicio de que la mujer no desea quedar
embarazada en el presente.

Se encuentra estresada o con dolor

Considerar todos los métodos reversibles.

No fomentar el uso de métodos
permanentes en estos momentos.
Proporcionar informacién para la
referencia a servicios de anticoncepcion
para recibir atencién para el uso continuo
de anticonceptivos.

El estrés y el dolor interfieren con la toma
de decisiones libre e informada, y por

lo general éste no es el momento mas
indicado para que la mujer tome una
decisién permanente.

Estaba usando un método anticonceptivo
cuando quedé embarazada

Determinar por qué fallé el
anticonceptivo y qué problemas pudo
haber tenido la mujer para usar el
método de manera eficaz. Ayudar a la
mujer a escoger un método que pueda
usar eficazmente. Asegurase de que
comprende como usar el método, recibir
cuidados de seguimiento, reabastecerse,
descontinuar su uso y cambiar de
método.

Es posible que la falla del método, la falta
de aceptacién, el uso ineficaz del método
o la falta de acceso a los anticonceptivos
haya llevado a un embarazo no deseado.
Puede que estos factores todavia estén
presentes y propicien otro embarazo no
deseado.

Ha dejado de usar un método

Hacer una valoracién de los motivos
por los que la mujer dejé de usar el
anticonceptivo, incluidos los efectos
secundarios o problemas para
reabastecerse del método que estaba
usando.

Ayudar a la mujer a elegir un método que
pueda usar eficazmente.

Asegurarse de que entiende cémo usar el
método, recibir cuidados de seguimiento,
reabastecerse, descontinuar su uso y
cambiar de método.

Es posible que la falta de aceptacion

o la falta de acceso hayan llevado a un
embarazo no deseado.

Puede que estos factores todavia estén
presentes y propicien otro embarazo no
deseado.

Es joven

Considerar todos los métodos, incluidos
los de accién prolongada tales como el
dispositivo intrauterino o los implantes.

Las mujeres jévenes relnen los criterios
de elegibilidad para el uso de todos los
métodos anticonceptivos, de manera
similar a las mujeres adultas.

Tiene una pareja que no esta dispuesta a
usar condones o que impide que se use
otro método

Si la mujer lo desea, incluir a su pareja
en la sesién de consejeria. Proteger

la confidencialidad de la mujer en
todo momento, incluso si desea la
participacion de su pareja. Hablar de
todos los métodos que la mujer puede
usar sin el conocimiento de su pareja,
tales como los inyectables, el DIU o los
implantes.

No recomendar métodos que la mujer no
pueda usar eficazmente.

En algunos casos, la participacién del
hombre en la sesién de consejeria
podria favorecer su uso y apoyo de la
anticoncepcion; sin embargo, si por
cualquier razoén, la mujer no desea la
participacion de su pareja, se debe
respetar su deseo.

Desea quedar embarazada pronto

No intentar persuadirla a que acepte
un método. Proporcionar informacién
o referencia a otros servicios de salud
reproductiva, si la mujer los necesita.

Es posible que las mujeres que han
tenido un aborto deseen volver a quedar
embarazadas pronto.

Posiblemente sea aplicable més de un factor. (Adaptado de Leonard y Ladlipo, 1994.)
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Anexo B: Guia para la seleccién de un

método anticonceptivo

Método

Momento Oportuno
después del Aborto*

Ventajas

Comentarios

Métodos de barrera que no
necesitan ser adaptados a la
medida

Condones masculinos/
femeninos de latex o de vinilo;
esponja vaginal y supositorios
tales como las tabletas de
espuma, jalea o pelicula

Puede iniciarse su uso
inmediatamente después del
aborto

No son un riesgo para la
salud

No son costosos

Buen método provisional si
se debe aplazar la iniciacion
de otro método

No requieren supervision
médica

Los condones de latex o de
vinilo ofrecen proteccién

contra las TRy las ITS (VHB
y VIH)

Se puede descontinuar su
uso con facilidad

Eficacia inmediata

En uso tipico son menos
eficaces que el DIU o los
métodos hormonales

Requieren usarse con cada
relacién sexual

Requieren motivacion
continua

Reabastecimiento debe ser
facil de conseguir

Podrian interferir con el acto
sexual

Métodos de barrera
adaptados a la medida
utilizados con espermicidas

Diafragma o capuchon cervical
con espuma o jalea

Se puede medir a la

mujer para un diafragma
inmediatamente después del
aborto

Aplazar la adaptacion del
capuchon cervical hasta que
el sangrado haya parado y el
Utero haya involucionado a su
tamano antes del embarazo

No son riesgosos para la
salud

No son costosos

No requieren supervision
médica

Ofrecen algo de proteccién

contra las TRy las ITS (VHB
y VIH)

Se puede descontinuar su
uso facilmente

Eficacia inmediata

Menos eficaz que el DIU y
los métodos hormonales

Deben utilizarse en cada
relacion sexual

Requieren motivacion
continua

Reabastecimiento de los
espermicidas debe ser facil
de conseguir

Asociados con infecciones
de las vias urinarias en
algunas usuarias

La adaptacion debe ser
realizada por profesionales
de la salud capacitados para
tal fin

Anticonceptivos orales

Combinados o de
progestageno solo

Puede iniciarse su uso
inmediatamente después del
aborto o el mismo dia de la
primera dosis del régimen de
aborto con medicamentos

Muy eficaces

Disponibles en algunos
lugares con farmacia
comunitaria o droguerias

Pueden iniciarse de
inmediato aun cuando haya
una infeccion presente

Pueden ser suministrados
por personal no médico

No interfieren con el acto
sexual

Requiere motivacion
continua y uso diario

El reabastecimiento debe
estar disponible

No ofrecen proteccién
contras las ITS/VIH

Su eficacia puede disminuir
con el uso a largo plazo

de ciertos medicamentos,
incluidas la rifampina,
dilantina, griseofulvina)

* Esta informacién corresponde a los métodos después de un aborto en el primer trimestre.
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Anexo B: Guia para la seleccién de un método anticonceptivo (continuacisn)

Método

Momento Oportuno
después del Aborto*

Ventajas

Comentarios

Pildoras anticonceptivas de
emergencia

Pueden iniciarse inmediata-
mente después del aborto

* Método de respaldo
importante cuando falla
la anticoncepcién (por
ejemplo, cuando se rompe
un conddn), cuando no se
usa otro método, o cuando
el acto sexual ha sido
forzado.

¢ Disponible en las farmacias o
droguerias comunitarias de
algunos lugares

e Suministrar las pildoras
anticonceptivas por
adelantado como método
de respaldo podria ayudar a
evitar futuros embarazos no
deseados.

¢ No protegen contra las ITS/
VIH

® Por lo general, menos
eficaz que otros métodos
anticonceptivos

® Puede que tengan efectos
secundarios, tales como
nauseas y vomito

Anillos vaginales

Puede iniciarse inmediata-
mente después del aborto o
el mismo dia que la primera
dosis del medicamento para el
aborto con medicamentos

® Muy eficaz

¢ Puede ser suministrado por
personal no médico

e No requiere la atencién
diaria de la usuaria;
permanece en la vagina
durante tres semanas
después de su insercion

ePuede ser introducido por la
usuaria

*Disponible en las farmacias y
droguerias comunitarias de
algunos lugares

¢ Debe haber un
reabastecimiento disponible

*Su eficacia podria disminuir
con el uso prolongado de
ciertos medicamentos,
tales como la rifampina, la
dilantina y la griseofulvina

Parches transdérmicos

Puede iniciarse
inmediatamente después
del aborto o el mismo dia
que la primera dosis del
medicamento para el aborto
con medicamentos

* Muy eficaz

¢ Puede iniciarse
inmediatamente aun cuando
haya una infeccion

¢ Puede ser suministrado por
personal no médico

e Disponible en las farmacias y
droguerias comunitarias de
algunos lugares

* No interfiere con el acto
sexual

® No requiere atencién diaria
por parte de la usuaria; se
aplica una vez a la semana

® Es aplicado por la usuaria

¢ Debe haber
reabastecimiento disponible

* Su eficacia puede disminuir
con el uso prolongado
de ciertos medicamentos
tales como la rifampina, la
dilantina, y la griseofulvina

* Para el primer ciclo, si se
aplica después de 24 horas
de haber comenzado la
menstruacion, debe usarse
un método de respaldo
durante siete dias

* Esta informacién corresponde a los métodos después de un aborto en el primer trimestre.
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Anexo B: Guia para la seleccién de un método anticonceptivo (continuacién)

Método

Momento Oportuno
después del Aborto*

Ventajas

Comentarios

Inyecciones de progestageno
solo

AMPD, NET-EN

Pueden administrarse
inmediatamente después
del aborto o el mismo dia
que la primera dosis de los
medicamentos para el AM

® Muy eficaces

¢ Puede iniciarse su uso de
inmediato, aunque haya una
infeccién

® Pueden ser suministradas
por personal no médico

* No interfieren con el acto
sexual

* No dependen de la usuaria,
excepto para acordarse de
obtener la inyeccién cada 2
o 3 meses

¢ La usuaria no necesita
ningln otro suministro

¢ Pueden causar sangrado
irregular, especialmente
amenorrea; rara vez ocurre
sangrado excesivo

® Se retrasa el retorno de la
fertilidad una vez que la
usuaria deja de usarlas

e La usuaria debe recibir las
inyecciones cada dos o tres
meses

e En muchos lugares,
la usuaria debe ir ala
unidad de salud para un
reabastecimiento

Inyecciones combinadas

Pueden administrarse
inmediatamente después
del aborto o el mismo dia
que la primera dosis de los
medicamentos para el AM

* Muy eficaces

e Puede iniciarse su uso de
inmediato, aungue haya una
infeccion

® Pueden ser aplicadas por
personal no médico

* No interfieren con el acto
sexual

* No dependen de la usuaria,
excepto para acordarse de
obtener la inyeccién cada
dos o tres meses

¢ La usuaria no necesita ningun
otro suministro

e Pueden causar sangrado
abundante y/o irregular al
principio, especialmente
durante los primeros meses;
de ahi en adelante, por lo
general, se reanuda el ciclo
menstrual regular

® Retrasan el retorno de la

fertilidad

® La usuaria debe recibir las
inyecciones cada dos o tres
meses

® En muchos lugares, la usuaria
debe ir a la unidad de salud
para un reabastecimiento

Implantes solo de
progestageno

Pueden introducirse
inmediatamente después
del aborto o el mismo dia
que la primera dosis de los
medicamentos para el AM

® Muy eficaces
® Anticoncepcion a largo plazo

eRetorno inmediato de la
fertilidad después de su
extraccion

¢ No interfieren con el acto
sexual

¢ La usuaria no necesita ningun
otro suministro

® Pueden causar sangrado
irregular, especialmente
manchado vaginal, o
amenorrea

* Se requiere la intervencion
de un profesional de la
salud capacitado tanto para
su insercidn como para su
extraccion

® Su costo-eficacia varia segun
la duracién de su uso

(Adaptado de: Blumenthal y Mcintosh, 1995; Benson et al., 1992; Paul et al., 1999; Stewart et al., 2001, OMS, 2010b)

* Esta informacion corresponde a los métodos después de un aborto en el primer trimestre.
T Los condones masculinos y femeninos son los tnicos métodos que protegen contra la transmision de ITS/VIH; pueden usarse en
conjuncién con todos los otros métodos;

1 Para obtener mayor informacién sobre el DIU como anticonceptivo de emergencia, ver el médulo Servicios de anticoncepcion.
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Anexo C: Consideraciones especiales para la consejeria anticonceptiva

(Para mayor informacién, ver Anexo A: Consideraciones especiales, del m6édulo Consentimiento
informado, informacién y consejeria.)

Las mujeres jévenes (de 10 a 24 anos de edad)

Las necesidades anticonceptivas de las mujeres jévenes varian mucho. Los factores a tomar en
consideracién por una mujer joven casada que tiene un hijo y desea evitar tener otro podrian

ser diferentes de los de una mujer joven que corre mayor riesgo de contraer ITS, incluido el VIH.

Es posible que algunas jovenes deseen quedar embarazadas inmediatamente y no necesiten
anticonceptivos. En la prestacién de servicios de anticoncepcién y consejeria es importante preguntar
a las jovenes cuales son sus planes reproductivos inmediatos y a largo plazo y, luego, partiendo de la
informacién obtenida proporcionar la consejeria correspondiente.

La consejeria anticonceptiva debe incluir también informacién sobre el conocimiento de la fertilidad.
Con este fin, se pregunta a la usuaria qué conocimientos tiene sobre la fertilidad y su ciclo menstrual.
Partiendo de dichos conocimientos se le da informacion acerca de las etapas fértiles y no fértiles de
su ciclo menstrual. Los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad no son recomendables
para mujeres jovenes con ciclos menstruales irregulares o erraticos. Al igual que con el aborto, las
jovenes podian tener inquietudes acerca de la seguridad y eficacia de los métodos anticonceptivos,
las cuales podrian estar basadas en informacién errénea. Es posible que no sepan cémo ocurre el
embarazo o como evitarlo. Por ejemplo, quizds hayan oido decir que si tienen relaciones sexuales en
ciertas posiciones, en el agua o durante la menstruaciéon, no quedaran embarazadas; o creen que los
anticonceptivos pueden ocasionar infertilidad permanente. Debido a informacién errénea como ésta,
es importante que el/la prestador/a de servicios de salud explique como funciona un anticonceptivo,
incluida su eficacia, posibles efectos secundarios, tales como el incremento de peso o sensibilidad en
los senos, la frecuencia con que ocurren y las implicaciones clinicas a largo plazo de cualquiera de los
efectos secundarios. Para averiguar si una joven tiene informacién errénea, quizas el/la prestador/a
de servicios pueda hacer preguntas indirectas tales como “;Qué cosas dicen sus amistades acerca

de como puede quedar embarazada y como se puede evitar el embarazo? y “;Qué cosas ha oido decir
acerca de este método?

La consejeria anticonceptiva debe basarse en la realidad, es decir, se debe comenzar por averiguar
qué creen las usuarias y abordarlo, ya sea correcto o incorrecto, a fin de evitar la descontinuacion
del método. El/la prestador/a también debe averiguar qué barreras se interponen a que la joven use
diferentes métodos anticonceptivos y debe ayudarla a identificar la opciéon mas indicada para ella.
Asimismo, las necesidades de privacidad de la mujer podrian influir en la selecciéon de un método
anticonceptivo; por ejemplo, los inyectables, los implantes o el dispositivo intrauterino podrian ser
mas adecuados para una joven con gran necesidad de privacidad, aunque su preferencia fuese otro
método.

Entre las mujeres adultas y jovenes, la alta aceptacién de un método guarda relacién con tener a su
disposiciéon una mayor variedad de opciones de métodos anticonceptivos para elegir. Ademas del
método elegido, se debe ofrecer a la mujer llevarse por lo menos una dosis de pildoras anticonceptivas
de emergencia (PAE), en caso de accidente o falla anticonceptiva.

También debe ofrecerse la siguiente informacién cuando se trata el tema de la anticoncepcion con las
jovenes:

Criterios médicos de elegibilidad para las mujeres jévenes

Los criterios médicos de elegibilidad de las jévenes para usar anticonceptivos postaborto son los
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mismos que para las mujeres adultas. Tres métodos tienen implicaciones para las mujeres jovenes y
merecen mayor discusion.

Esterilizacion

No existen contraindicaciones médicas para la esterilizacién en las mujeres jovenes. No obstante,

las mujeres menores de 30 afios tienen una probabilidad mucho mayor de arrepentirse después de

la esterilizacién. Durante la sesién de consejeria, el/la prestador/a de servicios de salud debe hacer
hincapié en el hecho de que es un método permanente, y dejar bien entendido que no hay mayor
beneficio en hacer el procedimiento a la hora del aborto que en usar un método no permanente
durante un tiempo hasta que esté segura de que ese es el método que desea. Es posible que existan
leyes y politicas ya establecidas que afecten la capacidad de una joven menor de edad para dar
consentimiento para que se le efectiie un procedimiento quirdrgico permanente y si esa opcidn existe
para las jovenes menores de edad. El/la prestador/a de servicios de salud debe ofrecer informacién
exacta y objetiva y apoyar la decisién informada de la joven.

Métodos anticonceptivos de accién prolongada

Los métodos anticonceptivos reversibles de accion prolongada, tales como el dispositivo intrauterino
(DIU) o los implantes son seguros, eficaces y benefician a las jovenes. Estos métodos son mas eficaces
para evitar el embarazo en cualquier mujer que otros métodos modernos, incluidas las pildoras,

las inyecciones y los condones. Ademas, debido a que las mujeres que usan el DIU o los implantes

no necesitan acordarse de tomar las pildoras todos los dias, comprar mas pastillas u obtener una
inyeccién cada tres meses, no existe la posibilidad de falla anticonceptiva debido a problemas con
su uso. Las jovenes tienen mayor dificultad usando métodos de accion corta que las mujeres adultas,
lo cual resulta en tasas de embarazo dos veces mayores que las de las mujeres adultas que usan
métodos de accion corta. Por lo tanto, la facilidad de uso del DIU y los implantes podria beneficiar
especialmente a las mujeres jévenes. Por ultimo, las mujeres que usan el DIU y los implantes estan
satisfechas con estos métodos, lo cual propicia la continuaciéon de su uso por mas tiempo que las
pildoras y los inyectables. Debido a que los embarazos no deseados ocurren cuando las mujeres
dejan de usar un método o lo cambian, la satisfacciéon con el método y la continuacion de su uso son
factores clave de la eficacia del DIU y los implantes.

Dispositivo intrauterino (DIU)

Las mujeres jovenes reunen los criterios médicos de elegibilidad necesarios para usar el DIU. No
existen contraindicaciones médicas en base a la edad solamente. En algunos paises, la probabilidad
de que las mujeres jovenes escojan el DIU es menor que la de las mujeres adultas. No es claro si esto
se debe en parte a las reservas de los prestadores de salud de ofrecer el DIU a las mujeres jovenes o a
que las mujeres se muestran renuentes a usarlo aun después de haber recibido informacién completa
y objetiva acerca del método. Sin embargo, los hallazgos de un estudio en Nueva Zelanda mostraron
que las mujeres que salian de la clinica con un DIU insertado tenian un 70% menos de probabilidad
de regresar en busca de un aborto en los préximos tres afios que aquéllas que se iban de la clinica
con anticonceptivos orales combinados (Roberts 2010). El/la prestador/a de servicios de salud debe
proporcionar esta informacion a las usuarias sin presionarlas a que acepten el DIU.

Inyectables

Los inyectables incluyen el progestageno solo y las férmulas de estréogeno y progestageno
(“combinadas”), incluido el Depo-Provera (AMPD) y Mesigyna y Norigynon (NET-EN). En este mismo
estudio en Nueva Zelanda, AMPD estaba asociado con un 40% menos de probabilidad de regresar por
un aborto, en comparacién con los anticonceptivos orales combinados (Roberts 2010).
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Existe cierta inquietud de que el uso de AMPD en las mujeres jovenes podria reducir
permanentemente la densidad mineral 6sea (DMO), puesto que si tiene el efecto de ocasionar una
disminucion temporal de la DMO, y las adolescentes todavia no han alcanzado su densidad ésea
maxima. Un estudio realizado especificamente con adolescentes mostr6 que todas ellas habian
recobrado completamente la DMO en los 12 meses siguientes de haberlo descontinuado, y la

duracion del uso de AMPD no afecté la recuperacién de la DMO. Sin embargo, las recomendaciones
mas recientes de la OMS en cuanto a los criterios médicos de elegibilidad para el uso de métodos
anticonceptivos indica que la mayoria de los estudios han hallado que las mujeres recobran la DMO
tras dejar de usar el AMPD, pero no queda claro si su uso en las mujeres jovenes afectard que alcancen
su maximo potencial de densidad dsea; por lo tanto, lo clasifican como un método de Categoria 2 (“por
lo general usar el método” — comparado con la Categoria 1, que indica “usar el método en cualquier
circunstancia”) para mujeres menores de 18 afios de edad.

Mujeres con abortos repetidos

Si una mujer no desea quedar embarazada y ha tenido repetidos embarazos no deseados y abortos, el/
la prestador/a de servicios de salud debe ayudarla a detectar cualquier dificultad que encuentre con
usar u obtener anticonceptivos y trabajar con ella para resolver esas dificultades.

En las sesiones de consejeria con mujeres que han tenido repetidos abortos:

e Explore con la mujer sus antecedentes del uso de anticonceptivos. Si no ha estado usando un
método, preguntele al respecto, usando un lenguaje sin prejuicios.

¢ Siha estado usando anticonceptivos, determine y resuelva cualquier dificultad que haya tenido
con el método elegido o ayudela a elegir otro método que sea mas indicado para ella.

e Si ha tenido dificultades reabasteciendo el método elegido, ayudela a escoger un método que
pueda obtener de manera més sistematica.

¢ Informe a la mujer sobre cdmo tener acceso y usar la anticoncepcion de emergencia (AE) en
caso de que tenga relaciones sexuales sin proteccién o de que falle el método anticonceptivo. Si
es posible, suministrele pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE).

Mujeres que han sufrido violencia

Al ayudar a una mujer que ha sufrido violencia, escoja un método anticonceptivo apropiado y
preguntele si considera que existe una conexién entre la violencia y el uso de anticonceptivos. Si la
violencia es a consecuencia del uso de anticonceptivos, ayidela a que considere usar un método que
otras personas no puedan detectar. Si la mujer no puede controlar las circunstancias de su actividad
sexual, inféormela sobre como usar métodos que no necesitan la participaciéon de su pareja, tales como
los inyectables, el dispositivo intrauterino y los implantes, y también como obtener y usar la AE.
Podria ser beneficioso suministrarle AE de antemano.

Mujeres que viven con VIH

Al hablar sobre la anticoncepcién con una mujer VIH-positiva, se le debe proporcionar la siguiente
informacion:

e Los condones masculinos y femeninos ayudan a proteger contra la transmisiéon del VIH y
deben usarse correctamente con cada relacion sexual.

¢ Sila mujer tiene relaciones sexuales sin proteccién con una pareja infectada, podria contraer
la infeccién con una cepa diferente de VIH o contraer otras infecciones de transmisién sexual
(ITS).
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Se recomienda usar doble proteccién. Esta practica consiste en el uso simultaneo, correcto

y sistematico de un condén masculino o femenino para protegerse contra las ITS/VIH con
otro método anticonceptivo maés eficaz para evitar el embarazo, o con PAE como método de
respaldo para evitar el embarazo. Las mujeres que reciben tratamiento para el VIH necesitan
informacién sobre opciones anticonceptivas en relacién con los regimenes del tratamiento.

Mujeres que practican el sexo comercial

Durante la consejeria anticonceptiva a mujeres que practican el
sexo comercial, se debe ofrecer la siguiente informacién: <5

El/la prestador/a de servicios de salud debe recomendar
el uso de doble proteccién, mediante el uso simultaneo de
los condones y otro método a manera de protecciéon contra
las ITS y el embarazo no deseado. Si el uso de condones
masculinos no es factible, la mujer podria pensar en usar
los condones femeninos, si estan disponibles.

Condon
femenina

Condén
L . masculino
El/la prestador/a de servicios de salud no debe aconsejar el

uso de DIU o SIU, ya que la mujer corre un riesgo mayor de
tener o contraer ITS.

Condones para mujeres y hombres
Se debe informar a la mujer como obtener y usar las PAE.
Podria ser beneficioso suministrar a la mujer PAE de antemano.

Mujeres con discapacidad cognitiva, problemas de desarrollo o enfermedad mental

El/la prestador/a de servicios de salud debe comenzar la sesién evaluando el nivel de conocimientos
y experiencia de la mujer en cuanto a la anticoncepcion. Entonces podra ayudarla a determinar qué
método es el mas indicado para ella, preguntandole con quien tiene relaciones sexuales y bajo qué
circunstancias.

Durante la consejeria anticonceptiva a mujeres con discapacidad cognitiva o enfermedad mental, debe
plantearse la siguiente informacién:

Es posible que la mujer tenga dificultad para recordar cémo o cuando usar ciertos métodos, tal
como tomarse la pildora a diario; sin embargo, estos métodos podrian ser una buena opcién

si se dan indicaciones claras y la mujer tiene a alguien que la cuide y que pueda recordarle
integrar el método a su rutina diaria o mensual.

Quizas algunas mujeres con discapacidad de desarrollo presenten trastornos en su motricidad
fina; en estos casos, ciertos métodos, tal como el diafragma no son recomendables.

Las mujeres que pertenecen a este sector de la poblaciéon deben recibir indicaciones sobre
cémo usar los métodos de barrera, y los prestadores de servicios de salud deben hacer
hincapié en que necesitan usarse con cada relacién sexual si desea evitar el embarazo y las
ITS.

El/la prestador/a de servicios debe demostrar el método —usando condones, diafragmas y
capuchones cervicales, y también con indicaciones ilustrativas.

También se debe proporcionar a la mujer indicaciones escritas y/o ilustrativas para llevar a su
hogar u otras herramientas utiles, tal como un calendario.
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¢ Es posible que muchas de las mujeres que pertenecen a este sector de la poblaciéon no sepan
de antemano cuando tendran relaciones sexuales. Por esta razon, se recomienda entregarles
pildoras anticonceptivas de emergencia con indicaciones especificas sobre como usarse.

e Nunca se debe imponer a una mujer ningin método anticonceptivo a menos que se tenga su
consentimiento expreso. Las mujeres con discapacidad cognitiva y/o enfermedades mentales
tienen el mismo derecho que otras mujeres de tomar decisiones respecto a los hijos que desean
o no desean tener.

¢ Respecto al consentimiento informado, los prestadores de servicios deben tener en cuenta que:
la mujer puede ser o no ser su propia tutora - Si la mujer tiene la capacidad mental para tomar
sus propias decisiones en cuanto a su cuidado, el consejero debe esmerarse por asegurar que
ella entienda claramente sus diferentes opciones y en lo que esta consintiendo.

Mujeres refugiadas o desplazadas

Estos entornos tienen limitaciones y necesidades complejas , y se encuentran fuera del ambito
de aplicacion de este curriculo. Para obtener informaciéon sobre la prestacién de servicios de
anticoncepcion y otros servicios de salud reproductiva a mujeres que se encuentran en estas
situaciones, por favor ver Recursos adicionales, Servicios de anticoncepcién.

Mujeres que han sufrido mutilacién genital

Durante la consejeria anticonceptiva de una mujer que ha sufrido mutilaciéon genital femenina, se
debe tener en cuenta el tipo de corte que ha sufrido y sus preferencias en torno a la desinfibulacién
y la reinfibulacion con el objeto de elegir el método anticonceptivo de su preferencia. Un reciente
andlisis de la evidencia no muestra un aumento en la incidencia de infeccién de VIH entre mujeres
que han sufrido mutilacién genital femenina. Al igual que con todas las mujeres, recomiende el uso
de métodos de barrera, tales como los condones masculinos y femeninos, a fin de reducir el riesgo de
infeccién por VIH. (Por favor remitase a Recursos adicionales, Servicios de anticoncepcion.)

Mujeres con parejas de sexo femenino

El/la prestador/a de servicios de salud no debe hacer suposiciones en lo relacionado con la
anticoncepcion para mujeres que indican tener parejas sexuales del sexo femenino. Es posible que las
mujeres con parejas que son mujeres también tengan relaciones sexuales con hombres, corran riesgo
de contraer ITS/VIH y de quedar embarazadas sin desearlo, deseen quedar embarazadas en el futuro
y/0 necesiten informacion y métodos anticonceptivos. El/la prestador/a de servicios de salud debe
hablar abiertamente con la mujer para determinar cudles son sus riesgos y necesidades.
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Prevencidn de infecciones

Temas clave en este mdédulo:
e Vias comunes de transmision de infecciones

¢ Elementos esenciales en la prevencion de infecciones,
incluidas las precauciones estandares

¢ Manejo de la exposicion ocupacional

1.0 Introduccidn

Las unidades de salud son ambientes ideales para la transmisién
de infecciones debido a la presencia de numerosos y diversos tipos
de organismos infecciosos.

e Las trabajadoras y los trabajadores de salud se exponen a
diario a organismos infecciosos y materiales contaminados
como parte de su trabajo diario.
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e Las pacientes se exponen al recibir atenciéon médica en los
servicios de salud.

e Las familias y las comunidades podrian verse afectadas
cuando las pacientes y trabajadores de salud, sin saberlo,
trasladan infecciones de la unidad de salud al hogar.

La mayoria de los trabajadores de salud con formaciéon académica
conocen bien las técnicas de prevencion de infecciones. Es
responsabilidad de cada trabajador/a de salud tomar las

medidas correctas y sistematicas para impedir la propagacion

de infecciones, usando la higiene y aplicando las técnicas y
comportamientos de prevencion de infecciones.

Este mo6dulo trata la aplicacién de los principios para la
prevencion de infecciones en los lugares donde se prestan
servicios de aborto.

2.0 Transmisidn de infecciones

Los microorganismos se encuentran sobre el cuerpo, dentro
del mismo, en los instrumentos y equipo médico, y en todas
las superficies. Cada microorganismo tiene una via especifica
de transmision de persona a persona. Un patégeno es un
microorganismo que puede causar una infeccién y dar lugar
a una enfermedad. Cada patégeno requiere medidas de
prevencioén especificas, segin la manera en que se transmite.
Este modulo se centra en la prevencion de infecciones de los
patégenos de transmision sanguinea, los cuales son transmitidos
principalmente por contacto con la sangre y otros liquidos
corporales en un establecimiento de salud.

Las bacterias, los virus, los protozoos, los hongos y los parasitos
constituyen ejemplos de patégenos que se pueden encontrar

en la sangre. Los patdgenos tales como el VIH (Virus de
inmunodeficiencia humana), VHB (Virus de la Hepatitis B), VHC
(Virus de la Hepatitis C) y Ebola pueden causar infecciones y
enfermedades en los seres humanos.

Los patogenos de transmisién sanguinea:
¢ No pueden observarse a simple vista

e Son transmitidos por medio de la sangre, secreciones,
excreciones y ciertos otros liquidos corporales

e Pueden causar infeccion cuando un liquido infeccioso entra
el cuerpo a través de una cortadura, una herida abierta u
otra laceracion en la piel o por las membranas mucosas de
los ojos, la boca o los genitales.

e Pueden causar enfermedades en los seres humanos sin
signos o sintomas evidentes.
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En los entornos clinicos, los patdégenos de transmisiéon sanguinea
pueden propagarse:

¢ De una paciente a un/a trabajador/a de salud
e De un/a trabajador/a de salud a una paciente
e De una paciente a otra paciente

e De un/a trabajador/a de salud a otro trabajador o
trabajadora de salud

e De un/a trabajador/a de salud o unidad de salud a
familiares o integrantes de la comunidad

Las dos maneras en que mas a menudo los trabajadores de
salud corren riesgo de infeccién con patégenos de transmision
sanguinea son:

1) Pinchazos con instrumentos punzocortantes contaminados
tales como las agujas hipodérmicas

2) Contacto con sangre contaminada en piel no intacta, tales
como cortaduras o lesiones.

Rara vez ocurre la transmision de patégenos de transmision
sanguinea, en particular el VIH, de los trabajadores de salud

a las pacientes. Por tanto, la asignacién de responsabilidades
en el trabajo no debe basarse en el diagndstico médico de cada
trabajador/a sino en su capacidad y habilidades.

3.0 Elementos de la prevencién de infecciones

Los protocolos de prevencién de infecciones se emplean de
manera amplia para evitar infecciones independientemente

de sus vias de transmision. Cada trabajador/a de salud debe
aplicar precauciones estandares, anteriormente conocidas

como precauciones universales, durante su contacto con todas
las pacientes y el personal, ya que cualquier persona puede

estar infectada sin presentar signos y sintomas evidentes. Las
precauciones estandares consisten en el manejo debido de la
sangre y los liquidos corporales y el uso de técnicas de prevencion
indicadas con todas las pacientes y el personal en todo momento,
sin importar su estado de salud real o percibido.

El uso de las precauciones estandares minimiza el riesgo de
transmisién de patégenos mediante instrumentos punzocortantes
contaminados que puedan penetrar la piel, o por medio de sangre
o liquidos corporales infectados que puedan salpicarse en los ojos
u otras membranas mucosas o entran en el cuerpo a través de una
cortadura o de la piel no intacta.
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Elementos esenciales para la
prevencién de infecciones:

e | avado de manos

e Barreras de proteccion
personal

® Manejo y eliminacién
adecuados de los instrumentos
y objetos punzocortantes

® Manejo y procesamiento
adecuados de los instrumentos
y materiales

e Técnica de asepsia
e impieza del medioambiente

e Eliminacidn adecuada de los
desechos contaminados

N\
Agua %\\
corriente
il fresca

N

Lavado de manos
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Las precauciones estandares implican el uso de medidas para el
control de infecciones, destinadas a bloquear la transmisién entre
la persona y los liquidos corporales potencialmente infecciosos;
entre éstas figuran las técnicas indicadas para el lavado de las
manos y el uso de barreras como batas, guantes, delantales,
mascarillas, anteojos y calzado protector.

Las precauciones estandares deben aplicarse en todas las
situaciones en que los trabajadores de salud prevean entrar en
contacto con:

e sangre

liquidos corporales

e secreciones y excreciones, aparte del sudor, tengan o no
tengan sangre visible

e piel no intacta
¢ membranas mucosas

Los trabajadores de salud deben tratar la sangre y los liquidos
corporales de todas las personas como posibles fuentes de
infeccién, sin importar el diagnostico o el riesgo percibido. Las
precauciones estandares deben seguirse con todas las pacientes
y todos los trabajadores, independientemente de su presunto
estado de infeccién o diagnostico, y no hay razoén por la cual se
deba tratar de manera diferente a las personas que padecen de
infecciones de transmisién sanguinea.

Cada trabajador/a de salud que corre riesgo de entrar en contacto
con la sangre y otros liquidos corporales debe ser vacunado/a contra
la hepatitis B a fin de reducir su riesgo de infeccion por ese virus.

3.1 Lavado de manos

Las manos son la via mas comun de transmisién de infecciones. El
lavado de manos es uno de los elementos mas esenciales, aunque
el menos practicado, de la prevencién de infecciones en servicios
de salud. El lavado de manos debe hacerse de manera rutinaria
antes y después de entrar en contacto con cada usuaria, y después
del contacto con objetos potencialmente contaminados, incluso si
se usan guantes.

¢ (Cada trabajador/a de salud debe lavarse las manos
frotando una contra la otra con agua corriente limpia y
jabon.

¢ Se puede usar un cepillo para lavar las manos

minuciosamente.

e Es esencial usar agua fresca ya que los microorganismos
pueden multiplicarse en un recipiente de agua usada por
varias personas.
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e (Cuando no se dispone de agua corriente de grifo, llave de
agua o bomba, una persona puede verter agua fresca de un Plistico e
recipiente, mientras que la otra se lava las manos. upabocas

Plistico transparente
cocido a una cinta para

la cabeia

cla
/E.T“,"L" Cinta de tela

\ § que se ataen la
\ parte posterior
d_) de la cabeza

e Debido a que el compartir toallas o reusarlas puede
transmitir patégenos, es ideal usar toallas desechables o
una toalla limpia cada vez que se lavan las manos.

e Si hay recursos escasos, se pueden cortar las toallas La cia pacy .
grandes para hacer toallas mas pequenas o se pueden secar capuma, pl
las manos al aire libre.

elistico,

i
wela, un mpabocas doblado, cle.

Protectores faciales

3.2 Uso de barreras de proteccién personal

Cada trabajador/a de salud debe usar barreras de proteccion
personal tales como guantes, batas, delantales, calzado, anteojos,
mascarillas o protectores para disminuir el riesgo de infeccién
al limitar las posibilidades de entrar en contacto con los
microorganismos. Use guantes cuando
prevea que sus @1\

manos entracin en ~

Uso adecuado de los guantes: contacto con sangre

u otros liquidos

corporales.

e Cambiese siempre de guantes para atender a cada paciente; vjl | u'
después de todo contacto con objetos posiblemente
contaminados; antes de tocar instrumentos estériles; y
entre un examen rectal y un examen vaginal.

Cologquese una mascara
protectora cuando
prevea que pueda salpicar

e Use guantes para sacar muestras de sangre o para instalar \ j sangre u otros liquidos
. corporales a la cara.
una venoclisis. =

¢ Después de un procedimiento, quitese los guantes y lavese
las manos inmediatamente. Barreras de proteccién personal

e Use guantes (idealmente guantes para servicios generales)
durante la limpieza, si existe la posibilidad de que las
manos puedan entrar en contacto con sangre u otros
liquidos corporales.

3.3 Manejo y eliminacién de instrumentos y
objetos punzocortantes

Entre los instrumentos u objetos punzocortantes figuran:
e agujas hipodérmicas o de sutura
e tijeras
e tendaculos
e vidrio
e cuchillas

Los objetos punzocortantes representan un riesgo especial de
infeccién para personal de salud, usuarias e integrantes de la
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Técnica para tapar la aguja sin
agarrar la tapa
e Sujete la jeringa con una
mano y meta la aguja en la

tapa sin tocar la tapa o la
aguja con la otra mano.

e Hale la tapa hacia la aguja

sujetando la tapa por su base.

e Nunca ponga los dedos en
la punta de la tapa mientras
empuja la tapa hacia la
aguja, ya que la aguja puede
perforar la punta de la tapa y
pincharle los dedos.

Técnica para tapar la aguja sin
agarrar la tapa
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comunidad, ya que pueden perforar la piel e introducir patégenos

directamente al torrente sanguineo. Dichas perforaciones ocurren

mas a menudo cuando se vuelve a tapar la aguja, al limpiarlas o al
desecharlas indebidamente.

El manejo y desecho adecuados de los objetos punzocortantes
puede reducir este riesgo de manera significativa:

e No lleve consigo agujas hipodérmicas.

e Designe un lugar especifico donde poner los objetos
punzocortantes durante los procedimientos.

¢ Anuncie en voz alta la presencia y el paso de cualquier
“objeto punzocortante”.

e Deseche las agujas y jeringas de inmediato en recipientes
a prueba de perforaciones, sin volver a ponerles la
tapa, sin sacarlas, cortarlas o doblarlas. Localice estos
recipientes cada vez que se usen objetos punzocortantes.
Si es necesario usar una jeringa repetidamente durante un
procedimiento, coloque la tapa usando el método mediante
el cual se recoge la tapa con la aguja sin sostener la tapa
en la mano. (Para ver las instrucciones sobre cémo armar
la caja, remitase al Anexo A: Contenedor para objetos
punzocortantes.)

3.4 Manejo y procesamiento del instrumental y
los materiales

Los microorganismos pueden permanecer vivos en

los instrumentos y los materiales usados durante los
procedimientos de aborto. El/la trabajador/a de salud debe
eliminar los microorganismos de los instrumentos y materiales
contaminados para evitar que infecten a otras mujeres durante
los procedimientos subsiguientes. (Por favor remitase al médulo
Instrumental de Ipas para la AMEU.)

3.5 Técnica de asepsia

Los tres componentes esenciales de la técnica de asepsia para los
procedimientos quirurgicos son:

e la preparacién antiséptica
¢ la técnica de no tocar

¢ el uso de instrumental debidamente procesado

Preparacion antiséptica

Durante el procedimiento de aspiracién endouterina, la infeccion
posprocedimiento puede ser ocasionada por la introduccién de la
flora vaginal habitual de la mujer en el utero. Por tanto, antes de



La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

introducir un instrumento es sumamente importante eliminar los
microorganismos que normalmente viven en la vagina y el cuello
uterino.

e Pregunte a la mujer si tiene reacciones alérgicas a los
antisépticos

e Asegurese de que el drea perineal esté limpia.

e Usando la técnica de no tocar, el/la prestador/a de servicios

de salud debe usar una esponja empapada en soluciéon
antiséptica para limpiar el orificio externo del utero, y, si
lo desea, las paredes vaginales. Con una esponja nueva,
comience en el orificio externo del utero y limpie hacia
afuera con movimientos en forma de espiral. Continte
hasta que el orificio externo del utero esté completamente
cubierto en antiséptico. No limpie el cuello uterino con la
misma gasa que us6 para limpiar la vagina. La Povidina
yodada y la Clorexidina podrian usarse como soluciones
antisépticas.

e Sino se dispone de antisépticos, se podria usar una
solucién de agua salina.

La técnica de no tocar

Al introducir un instrumento en la cavidad uterina, es posible
introducir patdgenos en el utero, especialmente los provenientes
de la vagina. A fin de evitar la introduccion de patégenos,

es imprescindible usar la técnica de no tocar durante los
procedimientos quirurgicos y durante la manipulacion de los
instrumentos estériles, tales como las agujas hipodérmicas y las
canulas.

e Al manipular el instrumental siempre debe hacerse por el
extremo que no entra en contacto con la mujer.

e Ningun instrumento que se introduzca en el utero
de la mujer debe entrar en contacto con superficies
contaminadas antes de su insercion a través del cuello
uterino.

e Las puntas del tenaculo, la canula o el dilatador no deben
tocar los guantes del prestador de servicios de salud, ni las
paredes vaginales de la mujer, ni las zonas no estériles del
area donde se coloca el instrumental.

Uso del instrumental debidamente procesado

Todo instrumento médico reusable debe ser procesado
debidamente después de usarse en cada paciente. Las técnicas
para el procesamiento adecuado del instrumental se tratan en el
Modédulo 10: Instrumental de Ipas para la AMEU.

Preparacién cervical
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3.6 Limpieza del medio ambiente

Ya que los trabajadores de salud pueden propagar infecciones al
tocar las superficies clinicas y las pacientes, es importante que
todo el entorno clinico se mantenga limpio y seco, incluidas las
pacientes, el instrumental y el equipo.

e Todo quimico que mate microorganismos es un germicida.

e Los antisépticos son germicidas menos potentes que se
usan para limpiar el cuerpo.

e Los germicidas fuertes que se usan para la limpieza del
equipo y el procesamiento del instrumental se llaman
desinfectantes. Aunque es aceptable usar agua y jabon para
la limpieza de los cuartos y el equipo, idealmente se debe
usar un desinfectante de una solucién de cloro al 0.5%.

Nota: El glutaraldehido y el cloro son sustancias toxicas. Use
equipo de proteccion personal al mezclarlos. Para usarlos de
manera segura remitase a las instrucciones de seguridad del
fabricante. (Ver Anexo B: Instrucciones para preparar una solucién
de cloro al 0.5%.)

Al inicio de cualquier sesion clinica:

¢ Limpie todas las superficies horizontales con un paiio
limpio, incluidas las mesas de procedimientos, sillas,
carritos, lamparas y encimeras.

e Limpie el piso con un trapo limpio para sacar el polvo.
Después de la atencion de cada paciente:

e Limpie la sangre u otros liquidos corporales con una
solucién de cloro al 0.5% u otro desinfectante. Limpie toda
superficie posiblemente contaminada, como las mesas de
procedimientos y los carritos, con un pafio humedecido con
una solucion desinfectante.

¢ Limpie con una soluciéon desinfectante todas las areas
del piso, las paredes o el techo que estén visiblemente
manchadas.

¢ Inspeccione los contenedores para el desecho de los objetos
punzocortantes y cambielos cuando los desechos llenen
tres cuartas partes del contenedor.

¢ Elimine los desechos contaminados.
Al final de cada dia:

e Inspeccione los contenedores para el desecho de los objetos
punzocortantes y cambielos cuando los desechos llenen
tres cuartas partes del contenedor.
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e Elimine los desechos contaminados.

e Limpie todas las superficies con un paio limpio
humedecido con una solucién desinfectante para la
limpieza.

e Limpie los pisos con un trapo remojado en una solucién
desinfectante para la limpieza.

e Lave los contenedores de desechos con una solucién
desinfectante para la limpieza.

3.7 Eliminacién de desechos contaminados

Todo material desechable que haya entrado en contacto con
liquidos corporales debe considerarse un desecho contaminado y
debe eliminarse debidamente. Entre los desechos contaminados
figuran:

¢ Los tejidos humanos, como los restos ovulares
e Los liquidos corporales

e Los materiales que contienen sangre o liquidos corporales,
tales como los vendajes, esponjas quirdrgicas, agujas
hipodérmicas, agujas de sutura, cuchillas de bisturi, tubos
para muestras de sangre y pipetas

e Instrumental médico desechable

Los protocolos de algunas unidades de salud exigen que los
desechos contaminados sean eliminados por terceras partes, tal
como una empresa privada o una organizacion gubernamental,
y que se desechen en otro lugar fuera de la unidad de salud. Sea
donde sea que se depositen los desechos contaminados, siempre
deben ponerse en recipientes herméticos e idealmente deben ser
incinerados.

Como minimo todos los desechos contaminados deben recogerse
en recipientes herméticamente sellados. Nunca deben guardarse
en recipientes abiertos o amontonarse en lugares abiertos sin
vigilancia, especialmente cerca de fuentes o masas de agua.

Los objetos punzocortantes contaminados deben colocarse en
contenedores a prueba de perforaciones, tal como cartén grueso o

plastico.
Eliminacién de desechos contaminados, incluidos los RO:
. ., . . Sy Plataforma
e La mejor opcidn es incinerar los desechos sé6lidos [ perforada
contaminados en un incinerador o en un barril metalico. mc?iﬂﬁggg<

e Una alternativa aceptable es incinerarlos al aire libre en un Aberturas
lugar seguro con acceso controlado. a I%/c?{mdals en
€l barri
| L

e Otra opcioén es enterrar los desechos sélidos contaminados
en la unidad de salud, siempre y cuando el lugar esté Incinerador
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encerrado de manera segura por una cerca o pared y se
encuentre alejado de cualquier fuente de agua. Inicialmente
debe tener una profundidad de 2 a 5 metros, pero a medida
que se afiaden desechos debe cubrirse con 10 a 30 cm de
tierra (de 4 a 10 pulgadas). Una vez que el nivel de los
desechos se encuentre a una profundidad de 30 a 50 cm de
la superficie del suelo, debe rellenarse con tierra, sellarse
con cemento y hacerse una fosa nueva. La segunda opcién
mas recomendable a la incineracién de los desechos
contaminados es enterrarlos.

Los desechos liquidos contaminados se pueden verter
por un lavabo o un desagiie conectados a un sistema

de alcantarillado o letrina de hoyo seco tratados
adecuadamente. Otra alternativa aceptable es enterrarlos
con los desechos sélidos contaminados.

Los restos ovulares producto de un aborto con medicamentos
deben eliminarse de la misma manera que otros desechos
contaminados. Si la mujer evacua los restos RO en su hogar, se
le debe informar que los deseche de la manera més apropiada de
que disponga, tal como verterlos por el inodoro que se usa para
el excremento o enterrarlos en un lugar alejado de una fuente de
agua. Si otra persona se va a encargar de desecharlos, debe usar
las mismas precauciones que se indican en este médulo para la
eliminacién de desechos contaminados.

4.0 Manejo de las exposiciones ocupacionales

En el caso de que un/a trabajador/a de salud se contamine con
sangre u otros liquidos corporales de alguna manera, como por
ejemplo con un pinchazo de aguja o una salpicadura en la cara o
en la piel, siga estos procedimientos:

En el caso de que le ocasione una herida que sangra,
permita que sangre durante un corto tiempo.

Inmediatamente lave a chorro la zona contaminada con
agua limpia. Lave la herida y la piel minuciosamente con
agua y jabon. Lave las membranas mucosas (nariz, ojos,
boca) solamente con agua o solucién salina a presion. Si no
dispone de agua, use una solucién antiséptica.

Determine el tipo de liquido y tipo de contaminante con que
entré en contacto.

Evalue la fuente de contaminacién haciendo pruebas de
la fuente conocida o evaluando el riesgo que supone una
fuente desconocida.

Evalue el estado inmunolégico de la persona contaminada,
incluidos sus antecedentes de vacuna contra el VHB.

Proporcione a la persona contaminada los métodos de
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profilaxis para los contaminantes que representan un
riesgo de infeccién.

e Ofrezca asesoria y pruebas voluntarias y confidenciales
para la deteccién sistematica de VIH, VHB y VHC, si se
dispone de estos servicios.

e Sies posible, consulte a un/a especialista de enfermedades
infecciosas.

e Registre el suceso de contaminacién y las medidas tomadas
en conformidad con los protocolos de la unidad de salud.
Examine con el personal cémo podria evitarse otro suceso
de contaminacion en el futuro y comparta las lecciones
aprendidas.

e Durante el seguimiento, aconseje a la persona expuesta a
la contaminacién que acuda a una unidad de salud para
hacerse una evaluacién médica en caso de presentarse una
enfermedad aguda.

5.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

o Todas las consideraciones a tener en cuenta son las mismas
que para los servicios de aborto inducido.

6.0 Resumen

e Las unidades de salud son el lugar ideal para la
transmisién de infecciones al personal de salud, pacientes
e integrantes de la comunidad debido a la presencia de
numerosos y diversos tipos de agentes contaminados.

e Las precauciones estandares se deben practicar en toda
situacion en que las trabajadoras y los trabajadores de
salud prevean contacto con sangre, secreciones, excreciones
y otros liquidos corporales, piel no intacta y membranas
mucosas.

e Las manos son la via principal de transmisién de
infecciones.

e Los elementos esenciales de la prevencion de infecciones
son: el lavado de las manos, el uso de barreras de
proteccién personal, el manejo y la eliminacién adecuados
del instrumental y objetos punzocortantes, el manejo
y procesamiento adecuados del instrumental y los
materiales, el uso de la técnica de asepsia, la limpieza del
ambiente clinico y la eliminacién adecuada de los desechos
contaminados.

e Los tres elementos fundamentales de la técnica de asepsia
para la aspiracion endouterina son: la preparacion
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antiséptica, la técnica de no tocar y el procesamiento
adecuado del instrumental.

e Todos los desechos contaminados deben incinerarse o,
como minimo, recolectarse debidamente en contenedores
herméticos y en un lugar seguro.

* En el caso de que un/a trabajador/a de salud entre en
contacto con sangre u otros liquidos corporales, se debe
seguir el protocolo previsto para su manejo.
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Anexo A: Contenedor para objetos punzocortantes

Instrucciones para hacer un contenedor para objetos punzocortantes
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Anexo B: Instrucciones para preparar una solucién de cloro al 0.5%

(Mezclar conforme a la concentracion de la marca del blanqueador disponible en el mercado)

Compuesto de Cloro

Concentracién de Cloro Presente
en el Compuesto

T Para Preparar una Solucién
de Cloro al 0.5%

Solucién de hipoclorito de sodio
(Blanqueador)*

3.5% (Africa, JIK; Nepal, Robin;
Jamaica, Ajax)

5% (Francia y Vietnam, Eau de Javel;
Canaday EE.UU. Clorox, blanquedor
casero; Pery, Clorox)

6% (México, Blanqueador)

10% (Reino Unido, Chloros; Perd,
Liguria)

15% (Francia, Extrait de Javel; Reino
Unido, Chloros)

Mezclar 10 ml de blanqueador con 60
ml de agua (1 parte de blanqueador
por 6 partes de agua)

Mezclar 10 ml de blanqueador con 90
ml de agua (1 parte de blanqueador
por 9 partes de agua)

Mezclar 10 ml de blanqueador
con 110 ml de agua (1 parte de
blanqueador por 11 partes de agua)

Mezclar 10 ml de blanqueador
con 190 ml de agua (1 parte de
blanqueador por 19 partes de agua)

Mezclar 10 ml de blanqueador
con 290 ml de agua (1 parte de
blanqueador por 29 partes de agua)

sodio)

Hipoclorito de calcio 70% Disolver 7 gramos de hipoclorito de
calcio en 1 litro de agua
NaDCC (Dicloroisocianurato de 60% Disolver 8.5 gramos de NaDCC en 1

litro de agua

Tabletas de NaDCC
(Dicloroisocianurato de sodio)

1.5 gramos por tableta

Disolver 4 tabletas en 1 litro de agua

Cloramina (Tosilcloramida de sodio)

25%

Disolver 20 gramos en 1 litro de agua
hervida

(Adaptado de Tietjen, 2003.)

. Se recomienda una solucién al 0.5% ya que a menudo no se dispone de agua limpia (hervida o filtrada) para preparar la solucién
y la mayor parte del cloro puede ser inactivado por la materia orgénica microscépica en el agua. Donde se dispone de agua hervida

o filtrada, es suficiente una solucién al 0.1%.

* El glutaraldehido y el cloro son sustancias nocivas. Si los usa para el procesamiento del instrumental o la limpieza de su entorno,
tome las precauciones necesarias tal como el uso de equipo de proteccién personal. Para usarlos de manera segura, remitase a las

instrucciones de seguridad del fabricante.
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Evaluacidon clinica

Temas clave en este médulo:
e Evaluacioén clinica completa

e Condiciones como el embarazo ectopico y las infecciones
del tracto reproductor

e Consideraciones especiales con ciertos sectores de la
poblaciéon femenina

1.0 Introduccidn

Antes de efectuar el procedimiento de evacuacion endouterina, es
esencial evaluar el estado clinico de la mujer y los criterios médicos
de elegibilidad para los métodos con medicamentos y la aspiracién
por vacio. Esto le permite a cada prestador/a de servicios asesorar
a la mujer en la toma de decisiones informadas en cuanto a su
preferencia por determinado método de evacuacién endouterina.

Evaluacién clinica 149



La atencién integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

La evaluacion debe llevarse a cabo en privado. Los elementos de
una evaluacién clinica completa son:

¢ Antecedentes de la paciente
e Examen fisico

e Toma de muestras y solicitud de analisis de laboratorio,
s6lo si hacen falta

Una parte importante de la evaluacion clinica es la valoracion
del estado emocional de la mujer, qué relaciones importantes
tiene y las circunstancias de su familia y con qué sistemas de
apoyo cuenta, ya que todos estos factores afectan directamente
su experiencia clinica. Para ayudar a garantizar que el/la
prestador/a de servicios obtenga la informacion pertinente
necesaria para poder ofrecer a la mujer la mejor atencion posible,
debe usar una comunicacion abierta, ser amable, brindar apoyo e
inspirar confianza. (Por favor remitase al m6dulo Consentimiento
informado, informacién y consejeria.)

2.0 Antecedentes de la paciente

Es importante obtener los antecedentes de la paciente para
determinar la edad gestacional y la elegibilidad médica para el
aborto con medicamentos o la aspiracién por vacio, y para obtener
informacién que ayudara al prestador de servicios de salud a
satisfacer las otras necesidades de salud sexual y reproductiva

de la mujer. El/la prestador/a de servicios debe preguntarle a la
mujer sobre sus antecedentes y tomar nota de su historia clinica,
incluidos los siguientes puntos:

e Primer dia de la ultima menstruaciéon (FUM)
e Signos y sintomas del embarazo

e Si ha tenido una prueba de embarazo o un ultrasonido y los
resultados

e Si ha sangrado o manchado durante el embarazo
e Alergias a medicamentos

¢ Administracion de medicamentos, incluido el misoprostol o
remedios a base de hierbas

e Su historial ginecobstétrico, como el nimero de embarazos
previos, nacimientos vivos, abortos espontaneos o abortos
inducidos, historia de uso de anticonceptivos, historia de
embarazo ectépico, historia de la menstruacion, fibromas,
infecciones u otros servicios recientes relacionados con el
aborto.

e Historia sexual, tal como nimero de parejas que ha tenido o
parejas recientes o nuevas
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e Estado de VIH y presencia de infecciones de transmision
sexual (ITS)

e Antecedentes quirdrgicos

e Discapacidades fisicas o cognitivas, incluida la enfermedad
mental

e Problemas médicos conocidos (Cuadro 9-1: Condiciones de
la salud)

(Por favor remitase al formulario de admisién en el Anexo B.)

Si una mujer tiene cualquiera de las siguientes condiciones, podria
suponer que los servicios de evacuaciéon endouterina necesiten un
nivel superior de valoracion clinica, habilidades y monitoreo. Es
posible que el procedimiento de evacuacion endouterina necesite
modificaciones para adecuarse a las necesidades de salud de la
mujer. Asimismo, podria implicar una referencia a otra unidad de
salud con maés recursos.

Cuadro 9-1: Condiciones de la salud

Condiciones de la salud Comentarios
Hipertension ® La metilergonovina no debe usarse en mujeres con hipertensién
Convulsiones ® La mujer debe tomar su dosis habitual de medicamentos anticonvulsivos el dia

del procedimiento de evacuacidn endouterina y continuar su medicamento
tan pronto como sea posible. Es posible que se le administre un sedante a
base de benzodiazepinas y se tomen otras medidas para el manejo del dolor
antes de efectuar el procedimiento.

® Debido a que algunos medicamentos antiepilépticos interactdan con los
anticonceptivos hormonales, los criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos deben examinarse cuidadosamente.

Anemia e Si el hematocrito o la hemoglobina estan muy bajos, esté preparado
para tomar las medidas necesarias para controlar el sangrado y brindar el
tratamiento indicado.

Coagulopatia e Sila mujer tiene una coagulopatia activa, continlie con precaucion.

® Seria més indicado atender a la paciente en una instalacion médica con mas
recursos.

Diabetes * No se recomiendan cambios de dieta o medicamentos si la aspiracion por
vacio se efectla bajo anestesia local.

® En el momento de efectuarse la aspiracién por vacio, la hiperglicemia es
preferible a la hipoglicemia.

Cardiopatia e Si la mujer presenta sintomas o una cardiopatia grave, la aspiracién por vacio
puede efectuarse en un quirdéfano bajo la supervision de un anestesidlogo.

Asma * Alas mujeres que sufren de asma leve o tienen el asma bien controlada se les
puede efectuar el procedimiento de aspiracion por vacio de manera rutinaria
o el aborto con medicamentos.

* Sila mujer presenta un ataque asmético agudo o no tiene el asma bien
controlada se debe aplazar el procedimiento hasta que se estabilice el asma.

* El misoprostol es seguro en mujeres que sufren de asma.
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Cuadro 9-1: Condiciones de la salud

Comentarios

Condiciones de la salud

Sospecha de embarazo ectépico

Evalle, brinde tratamiento o refiera a la paciente a otra unidad de salud,
conforme al protocolo local.

El embarazo ectdpico es una emergencia que pone en peligro la viday
necesita tratamiento inmediato.

Estenosis cervical

Considere efectuar la aspiracién endouterina guiada por ultrasonografia,
utilizando un agente dilatador como el misoprostol o laminaria para preparar
el cuello uterino antes del procedimiento.

Pueden ofrecerse los métodos con medicamentos.

Alcoholismo o drogadiccién

Es posible que las mujeres necesiten mayores dosis de medicamentos para el
manejo del dolor o sedantes debido al bajo umbral de dolor

Fecha de la Gltima menstruacién

La FUM se refiere al primer dia de la
ultima menstruacién de la mujer.
Quizés la mujer necesite ayuda para
acordarse de esta fecha. A veces
con preguntas como dénde se
encontraba, qué estaba haciendo o
qué estaba sucediendo en su vida
podria ayudarle a recordar cuando
comenzé su Ultima menstruacion.

Las estimaciones de la FUM pueden
resultar dificiles por otras razones,
entre éstas figuran:

e Algunas mujeres tienen sangrado
al principio del embarazo, lo cual
puede confundirse con la
menstruacion.

e Es posible que la mujer tenga
ciclos menstruales irregulares o
que nunca haya tenido la
menstruacion antes de haber
quedado embarazada.

e [ as mujeres que amamantan
podrian quedar embarazadas
antes de haber reanudado
periodos menstruales regulares.

e Ciertos métodos anticonceptivos
pueden ocasionar menstruaciones
irregulares o poco frecuentes.

El uso de la FUM para calcular la edad
gestacional podria ser mas exacto
para las mujeres que dependen en
gran medida de los métodos del
conocimiento de la fertilidad. Sin
embargo, la FUM de una mujer no
deberia ser el tnico factor que se
tiene en cuenta para determinar la
edad gestacional de un embarazo.
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Autoadministracién previa de misoprostol

En algunos lugares, se observa a menudo la autoadministracién
del misoprotol para interrumpir el embarazo antes de buscar
atencion médica en el sistema de salud. Cada prestador/a de
servicios debe tener presente las implicaciones clinicas que
conlleva el uso anterior del misoprostol por parte de las mujeres.
Si la mujer uso6 los regimenes recomendados, la tasa de eficacia del
misoprostol solo es de un 85%. Para el 15% de los casos en que el
misoprostol no resulta eficaz, es posible que las mujeres todavia
presenten un embarazo o que necesiten el procedimiento de
aspiracién por vacio para evacuar el utero. También es posible que
algunas mujeres presenten un sangrado significativo que necesite
atencién de urgencia. Las mujeres que aun siguen embarazadas

a pesar de haberse automedicado con misoprostol deben ser
asesoradas acerca de la rara posibilidad que éste ocasione
defectos congénitos si decide continuar con el embarazo.

e Siel misoprostol se ha usado para interrumpir un
embarazo mayor de 12 semanas, el/la prestador/a de
servicios debe estar al tanto de la posibilidad de sangrado
abundante, que puede detenerse con la aspiracién por
vacio.

e Cuando se ha usado misoprostol para inducir un aborto, es
posible que la dilatacién cervical no sea necesaria para la
aspiracién por vacio, ya que el misoprostol tiene el efecto
de madurar el cuello uterino.

(Por favor remitase al modulo Evacuacién endouterina con
medicamentos.)
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Determinacién de la edad gestacional

En muchos estudios, la determinacién de la edad gestacional usando la fecha de la dltima menstruacién,
proporcionada por la mujer, junto con el examen bimanual, realizado por el profesional de la salud, da resultados
con una exactitud de mas del 90% con un margen de 1 o 2 semanas. La edad gestacional no tiene que ser exacta
para efectuar el procedimiento de evacuacién endouterina o el aborto con medicamentos. Normalmente, la
ultrasonografia no es necesaria antes de realizar un aborto. Incluso cuando se usa ultrasonido, la determinacién de
la edad gestacional tiene una exactitud aproximada de una semana en el primer trimestre y de dos semanas en el
segundo trimestre.

Aunque es poco comun, una subestimacion significativa en el calculo de la edad gestacional de una mujer a
quien se le efectua el procedimiento de aspiracién endouterina, podria aumentar los riesgos y las complicaciones,
especialmente en mujeres con una edad gestacional més avanzada. Si la subestimacién es de importancia

clinica significativa, podria necesitarse una preparacién del cuello uterino o dilatacién y evacuacién (D&E) para
concluir el procedimiento de manera segura. Cuando se trata del aborto con medicamentos, es probable que

la subestimacién de la edad gestacional no tenga importancia clinica debido a que la eficacia y la sequridad

del aborto con medicamentos solo disminuyen gradualmente a medida que aumenta la edad gestacional. Para
cualquiera de los dos procedimientos, cuando la edad gestacional de la mujer no esta clara podria ser confirmada
por otro profesional de la salud o por ultrasonido en base a su historia y al examen fisico. El ultrasonido es
importante para confirmar un embarazo intrauterino cuando se sospecha un embarazo ectdpico. En los casos de
aborto incompleto, el/la prestador/a de servicios de salud debe estimar el tamafio uterino real en vez de la edad
gestacional.

3.0 Examen fisico

Las y los profesionales de la salud que proporcionan servicios
de aborto o atencién postaborto deben contar con la formacién
y capacitacion necesarias para realizar un buen examen pélvico
y ser competentes para diagnosticar los embarazos tempranos
y calcular la edad gestacional. A continuacion se indican tres
modalidades comtnmente utilizadas para calcular la edad
gestacional:

e Determinar la fecha de la ultima menstruacion (FUM)

e Realizar un examen pélvico para determinar el tamafio
uterino

e Usar ultrasonido
La edad gestacional puede calcularse con exactitud en base a
la FUM y un examen pélvico.
3.1 Salud general

El examen fisico debe comenzar con una evaluacién general del
estado de salud que incluya lo siguiente:

e Verificar y anotar los signos vitales de la mujer, como la
temperatura, el pulso y la tensiéon arterial

e Observar los signos generales del estado de salud, tales
como debilidad, aletargamiento, anemia o desnutricion
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Palpar el abdomen

Palabras reconfortantes

Antes de comenzar el examen
pélvico, expliquele a la mujer en
qué consistira el examen y lo que
debe esperar o sentir. Pregintele
si desea que la acompare una
persona de apoyo. Es posible
que, si éste es su primer examen
pélvico, sienta ansiedad, por
tanto es de particular importancia
tranquilizarla. (Para ver mas
ejemplos de cémo tranquilizarla
con palabras reconfortantes,
remitase al médulo
Procedimiento de evacuacion
endouterina con el aspirador Ipas
AMEU Plus.)

Posicion de litotomia
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e Palpar el abdomen de la mujer para detectar masas o dolor
a la palpacién

Es posible que las mujeres que han sufrido complicaciones a
causa de un aborto inseguro necesiten atencién de urgencia. (Por
favor remitase a la seccién 8.0 de este m6dulo, Consideraciones
para la atencién postaborto, y al médulo Complicaciones.)

3.2 Examen pélvico

El examen pélvico consiste en un examen con espéculo y un
examen bimanual, los cuales pueden realizarse consecutivamente
o en cualquier orden. Antes de efectuar el examen pélvico, el
profesional clinico debe pedirle a la mujer que vacie la vejiga e
informarle en qué consistira este examen. Esto es particularmente
importante si ésta es la primera experiencia de la mujer con este
tipo de examen, lo cual es bastante probable cuando se trata de
mujeres jévenes o nuliparas.

Cémo colocar a la paciente

e Ayude a la mujer a colocarse en posicion de litotomia
(posicién ginecologica).

e Use cortinas o sdbanas para garantizar que se proteja su
privacidad.

e Atienda cualquier necesidad especial anatémica o fisica, tal
como discapacidad, artrosis o lesiones.

e Garantice el equipo para venoclisis y otros elementos de
importancia crucial.

e Asegurese de que esta tan cémoda como sea posible.

Examen con espéculo

El examen con espéculo puede realizarse durante la evaluacion
clinica o durante la preparacion para el procedimiento de
evacuacion endouterina. Antes de introducir el espéculo,
inspeccione los genitales externos y el periné. Observe si hay
ulceras o signos de ITS en los genitales externos.

e (Caliente el espéculo si es posible; esto puede hacerse bajo
la ldmpara de examen.

¢ Introduzca suavemente un espéculo de tamafno indicado
e inspeccione el cuello uterino y el canal vaginal
cuidadosamente.

e Observe si hay sangrado; de haberlo, determine en qué
cantidad y la fuente del sangrado.

e Observe si el orificio cervical esta abierto o si hay restos
ovulares en este orificio o en la vagina
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e Observe sila sangre o cualquier otra secrecion tienen olor.
A veces cuando hay infeccién se puede notar por un olor
fétido.

e Fijese si hay pus o alguna secrecion proveniente del orificio
cervical. La existencia de una infeccion cervical en el
momento de efectuarse un procedimiento de evacuacion
endouterina aumenta la posibilidad de una infeccion
postaborto.

— Si hay una infeccion presente o se sospecha su
existencia, tome muestras para hacer un cultivo, si es
posible.

— Las mujeres que presentan signos y sintomas de
una infeccién del tracto reproductivo deben recibir
tratamiento inmediato y el procedimiento debe
realizarse sin demora. (Por favor remitase al Anexo A:
Administracion de antibiéticos.)

e Observe si hay lesiones cervicales; la inspeccién visual
del cuello uterino puede ayudar a determinar la presencia
de displasia cervical. (Por favor remitase a Recursos
adicionales, Evaluacion clinica.)

e Verifique si ha habido autoadministracion previa de
misoprostol u otras sefiales de aborto inducido en
condiciones inseguras. Para obtener mas orientacion
sobre la evaluacion clinica y el tratamiento en estos casos,
remitase a la seccién 8.0 de ese m6dulo, Consideraciones
para la atencién postaborto, y a La atencion postaborto
centrada en la mujer: manual de referencia, segunda
edicion.

Examen bimanual

e El/la prestador/a de servicios de salud debe efectuar un
examen bimanual para evaluar el tamaiio, la consistencia y

la posicién del utero y los anexos. //
e Los signos de embarazo, como la maduraciéon del cuello /////\
uterino, la maduracion y agrandamiento del tutero, se %x_
pueden detectar durante el examen bimanual tan pronto — _ )
como a las seis u ocho semanas desde la FUM. ——
L

e Las mujeres con signos de infeccién pélvica presentaran
dolor del cuello uterino, del ttero o de la parte inferior del Efectuar el examen bimanual
abdomen al hacérseles el examen bimanual.

e Después de las seis semanas de gestacion, el utero aumenta
de tamafio en la medida de 1 centimetro por semana y
empieza a redondearse.

e Para evaluar el atero y anexos, el/la prestador/a de
servicios coloca dos dedos en la vagina y palpa el abdomen
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Posicion dorsal

En los lugares donde no se
dispone de estribos, puede
utilizarse la posicién dorsal o
“ancas de rana”. En esta posicién
la pelvis de la mujer puede
elevarse colocando varias mantas
o sdbanas debajo de la parte
inferior de la espalda o en la
parte superior de las nalgas.
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con la otra mano. El tamafio uterino se compara con la
historia de amenorrea.

e La técnica que se utiliza para determinar el tamafio uterino
es la misma para todas las mujeres, incluidas las jovenes.

Si el tamafio uterino es menor de lo previsto, el/la prestador/a
de servicios de salud debe tener en consideracién una de las
siguientes posibilidades:

e La mujer no estd embarazada
e (Célculo inexacto de la FUM
e Embarazo ectopico

e Aborto espontaneo o incompleto, aborto diferido o
embarazo intrauterino anormal, tal como embarazo molar.

e Variacion normal entre las mujeres en determinada edad
gestacional

Si el tamafio uterino es mayor de lo previsto, el/la prestador/a
de servicios de salud debe tener en cuenta las siguientes
posibilidades:

e (Calculo erréneo de la FUM
e Embarazo multiple
e Anomalias uterinas como los fibromas o un utero bicorne

¢ Embarazo molar (aunque el utero a veces también puede
ser mas pequefio)

e Variacion normal entre las mujeres en determinada edad
gestacional

Entre algunas de las situaciones que dificultan determinar con
exactitud el tamafio uterino figuran los fibromas, un tutero en
retroversion, la obesidad, la vejiga llena de orina, o cuando la
mujer tiene los musculos abdominales contraidos (no relajados). Si
no se puede determinar la edad gestacional con certeza, o si existe
una discrepancia entre el tamafo uterino y la edad gestacional
conforme a la FUM, podria ayudar pedir a otro profesional de

la salud que verifique el tamafio uterino mediante un examen
bimanual o por ultrasonido, si se dispone del equipo.

4.0 Anélisis de laboratorio

En la mayoria de los casos, el/la prestador/a de servicios de salud
so6lo necesita la informacion obtenida de la historia clinica de la
mujer y el examen fisico para confirmar el embarazo y la edad
gestacional. Los andlisis de laboratorio son utiles cuando los
signos tipicos del embarazo no estan claros y el/la prestador/a de
servicios no sabe con certeza si la mujer estd embarazada. Segun
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la OMS, “la obtencion de dichas pruebas, no deberia dificultar o
demorar la evacuacion endouterina”.

e En las areas con alta incidencia de anemia, las pruebas
de hemoglobina o hematrocrito usadas para su deteccion
podrian ser de utilidad a fin de ayudar al prestador de
servicios de salud a manejar el sangrado durante el aborto.

¢ Los estudios clinicos todavia no han comprobado la
necesidad de efectuar una inmunizacién RH de rutina en
mujeres con el factor Rh negativo en proceso de aborto
temprano, y las pruebas de Rh no son requisito para
proporcionar servicios de aborto. En los lugares donde
se dispone de inmunoglobulina Rh, que se administra
rutinariamente a las mujeres Rh negativas, se debe seguir
los mismos protocolos con las pacientes a quienes se les
va a efectuar un aborto. Debe administrarse en el momento
de efectuar el procedimiento de evacuaciéon endouterina vy,
en el caso del aborto con medicamentos, cuando se toma la
primera tableta del régimen de aborto.

e La consulta relacionada con la atencién del aborto es una
oportunidad de realizar pruebas para la deteccién de otros
asuntos de salud reproductiva como la displasia y el cancer
cervical y otras infecciones del tracto reproductivo. Estos
servicios pueden ofrecerse a las mujeres, si se dispone de
ellos, pero no son requisito para proporcionar servicios
de aborto. (Por favor remitase a Recursos adicionales,
Evaluacioén clinica.)

5.0 Ultrasonido y embarazo ectépico

Ultrasonido

El ultrasonido no es necesario para un aborto temprano o la
atencién postaborto. La ultrasonografia es tutil cuando es dificil
determinar la edad gestacional en base a la historia clinica y

el examen fisico, para verificar que se ha completado un aborto
y para diagnosticar otras condiciones que pudieran necesitar
tratamiento, tal como el embarazo ectépico. El uso rutinario de
ultrasonido podria aumentar el costo del procedimiento y la
posibilidad de que sea una intervencién innecesaria. (Por favor
remitase a Recursos adicionales, Evaluacién clinica.)

Embarazo ectépico

La sospecha de un embarazo ectopico puede surgir durante una
evaluacion clinica, a partir de la historia clinica de la mujer, los
factores de riesgo, un examen fisico o durante la consulta de
control. El embarazo ectépico no tiene sintomas especificos y
estos podrian estar asociados con los de una amenaza de aborto,
un aborto espontdneo o un embarazo intrauterino evolucionando
normalmente. (Por favor remitase al médulo Complicaciones.)
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Aun haciéndose cuidadosas pruebas de deteccién, solamente

una mitad de las mujeres que llegan a la sala de urgencias con
un embarazo ectopico presentan factores de riesgo o un examen
fisico sospechoso. El ultrasonido y una serie de pruebas de BHCG
pueden ayudar a diagnosticar un embarazo ectépico no roto, pero
la disponibilidad de estos estudios podria estar limitada en los
paises en desarrollo. La aspiracion endouterina puede ayudar
con el diagnéstico de un embarazo ectépico. Si una mujer tiene
factores de riesgo o presenta signos y sintomas de un embarazo
ectopico no roto, la evacuaciéon endouterina y la inspeccion
minuciosa de tejido pueden confirmar un embarazo intrauterino.

Cuadro 9-2: Factores de riesgo para un embarazo ectépico

Factores de riesgo para un embarazo ectépico z:;z(:aji CUlEIEHD CRLpl IS0 Il Gl 2
Embarazo ectépico anterior 10 al 15%
Historia de cirugia tubarica, incluida la esterilizacién 25 al 50%
Presencia de un dispositivo intrauterino 25 al 50%

6.0 Infecciones del tracto reproductor

La administracion de antibiéticos como medida profilactica a
todas las mujeres en el momento de la aspiracién endouterina
ayuda a reducir el riesgo de infeccién. Sin embargo, aunque no
se disponga de antibioticos profilacticos, debe efectuarse la
aspiracién. Las mujeres que presentan signos y sintomas de
infeccion deben recibir antibioticos terapéuticos de inmediato
para el tratamiento de la infeccién y el procedimiento puede
efectuarse. Si las mujeres que se presentan para recibir servicios
de aborto se hacen pruebas periédicamente para la deteccién de
las infecciones del tracto reproductor, no es necesario esperar por
los resultados de los analisis de laboratorio antes de efectuar el
procedimiento. (Por favor remitase al Anexo A: Administracién de
antibioticos.)

Para el aborto con medicamentos, no se recomienda el uso de
antibioticos profilacticos. Sin embargo, las mujeres que presentan
signos y sintomas de infeccién deben recibir antibi6ticos
terapéuticos de inmediato para el tratamiento de la infeccion. (Por
favor remitase al médulo Evacuacion endouterina con medicamentos.)

7.0 Consideraciones especiales durante la
evaluacién clinica

Mujeres jovenes

Es posible que las mujeres jévenes nunca hayan tenido un examen
clinico o pélvico y sientan temor. El/la prestador/a de servicios de
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salud debe ser particularmente sensible al examinar fisicamente a
las jovenes.

Mutilacién genital femenina

Las mujeres que han sufrido mutilacién genital femenina (MGF)
posiblemente necesiten atencién especializada. (Por favor remitase
a Recursos adicionales, Evaluacion clinica.)

Violencia

Las mujeres que han sufrido violencia quizas tengan temor

o se sientan incomodas al ser tocadas. Por lo general, no hay
signos fisicos de violencia contra la mujer. Sin embargo, las y
los profesionales de la salud deben buscar los siguientes signos,
teniendo en cuenta que estos también pueden presentarse fuera
del contexto de la violencia.

e Moretones nuevos o antiguos en el cuerpo de la mujer,
incluidas las areas genitales, cabeza, cuello o parte
superior del brazo.

e Lesiones que no corresponden del todo a la explicacion de
c6mo ocurrieron

¢ Quemaduras o marcas con patrones distintivos, como
marcas de cigarrillo

e ITS, enfermedad pélvica inflamatoria, sindrome de colon
irritable cronico, dolor pélvico cronico

e Sangrado vaginal, dolor al defecar o al orinar y dolor
abdominal o pélvico

Estos signos podrian indicar la necesidad de que el/la profesional
de la salud hable més al respecto con la mujer y realice pruebas
para la deteccién de violencia, con el objeto de determinar si la
mujer se encuentra en una situacion peligrosa. Si éste resultara ser
el caso, el/la prestador/a de servicios debe hacer todo lo posible
por ayudar a la mujer antes de su egreso de la unidad. Asimismo,
debe hacerse una referencia a otros recursos antes de que la mujer
se vaya, ya que muchas mujeres no regresan para las citas de
control. (Por favor remitase al Anexo A: Consideraciones especiales
del médulo Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

8.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

¢ Las mujeres embarazadas que presentan sangrado vaginal
y/0 dolor abdominal o c6licos podrian indicar una amenaza
de aborto, un aborto espontaneo, diferido o incompleto,
complicaciones a raiz de un aborto seguro, un aborto
autoinducido o un aborto inseguro, o complicaciones que
surgieron de la atencién postaborto anterior.
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e La evaluacion clinica debe centrarse en el estado de
salud de la mujer y si ha sufrido cualquier complicacién
relacionada con el aborto.

e Las mujeres que acuden en busca de atencién postaborto
podrian manifestar una variedad de sintomas de leves a
graves, entre estos:

— Sangrado vaginal leve a moderado
— Sangrado vaginal grave/hemorragia
— Infeccion pélvica/septicemia

— Lesién intraabdominal

e Las mujeres que acuden a los servicios de atencion
postaborto necesitan una evaluacion inicial rapida para
determinar si sufren de shock. Aquéllas que se encuentran
inestables debido a la hemorragia o la septicemia necesitan
estabilizarse y recibir tratamiento de inmediato. El
tratamiento podria necesitar una evacuacion endouterina
inmediata.

e TUna vez que la mujer ha sido estabilizada, la evaluacion
clinica debe centrarse en el tipo de aborto (incompleto
o diferido), si existen complicaciones que necesitan
atencion y su elegibilidad para los métodos de evacuacion
endouterina.

e Para la atencion postaborto, el titero debe ser de menor
tamafo que el basado en la FUM proporcionada por la
mujer

¢ El manejo del aborto se hara conforme al:
— tipo de aborto (aborto diferido o aborto incompleto)
— tamafio uterino
— criterios médicos de elegibilidad
— equipo y suministros disponibles
— preferencia de la mujer

(Por favor remitase al Anexo C: Diagnostico y tratamiento de los
tipos de aborto.)

Para obtener mas informacién acerca de la evaluacién clinica para
la atencion postaborto, remitase al manual de Ipas La atencion
postaborto centrada en la mujer: manual de referencia, segunda
edicién.
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9.0 Resumen

e Durante la evaluacion clinica, el/la prestador/a de servicios
debe reunirse con la mujer en privado para hablar sobre su
situacion y realizar los exdmenes necesarios.

e La evaluacion clinica para el aborto debe incluir: hacer la
historia clinica, realizar un examen fisico y, si es necesario,
tomar muestras y ordenar analisis de laboratorio.

e La historia clinica de la paciente ayuda a determinar la
edad gestacional de la mujer y su elegibilidad para el
aborto con medicamentos o la aspiracién por vacio, y
proporciona informacioén que puede ayudar al prestador de
servicios a satisfacer otras necesidades de salud sexual y
reproductiva que ella pueda tener.

e El examen fisico implica evaluar la salud general de la
mujer y efectuar un examen pélvico.

¢ Normalmente los analisis de laboratorio y el ultrasonido
no son necesarios para los servicios rutinarios de aborto
pero podrian ser utiles cuando el estado de embarazo de la
mujer y su edad gestacional no son claros.

e Las mujeres que acuden a los servicios de atencion
postaborto deben ser estabilizadas y luego la evaluacion
clinica puede centrarse en determinar las complicaciones
relacionadas con el aborto y la elegibilidad médica para
el procedimiento de aspiracién por vacio o el régimen con
misoprostol.

e Siempre que sea posible, deben administrarse antibiéticos
profilacticos antes de la aspiraciéon endouterina a fin
de reducir el riesgo de la mujer de contraer infecciones
postoperatorias. Los antibiéticos profilacticos no son
necesarios para los métodos de evacuacién endouterina
con medicamentos. La falta de acceso a los antibi6ticos no
deberia constituir una barrera para los servicios de aborto.
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Anexo A: Administracidon de antibidticos

Antibidticos profilacticos
Aspiracién por vacio

El riesgo de infeccion después de la aspiracién por vacio temprana y realizada en condiciones de
seguridad es bajo: aproximadamente un 1%. Aunque el riesgo de una infeccién postoperatoria es bajo,
se recomienda la administracién de antibiéticos profilacticos a todas las mujeres a quienes se efectia
el procedimiento de aspiracién endouterina. Sin embargo, la falta de antibiéticos no debe constituir
una barrera para la prestacion de servicios de aborto.

El medicamento ideal, dosis y tiempo de administracion de los antibiéticos profiladcticos antes de la
aspiracion endouterina todavia no han sido establecidos, pero se ha comprobado que una sola dosis
de nitroimidazoles, tetraciclinas o penicilinas es eficaz. Entre los regimenes mas comunmente usados
se encuentran:

e Doxiciclina: de 200 a 500 mg por via oral antes del procedimiento

e Metronidazol: 400 mg por via oral cada 4 horas, tres dosis

Métodos con medicamentos

El riesgo de infeccion después del aborto con medicamentos es muy bajo, aproximadamente de
un 0.3%. No se recomienda la administracion de antibi6ticos profilacticos antes de los métodos de
evacuacion endouterina con medicamentos.

Antibiéticos terapéuticos

Los antibiéticos terapéuticos deben administrase a todas las mujeres cuando se sospecha o se ha
diagnosticado una infeccién. De ser posible, debe hacerse pruebas para la deteccién de infecciones
de transmisién sexual en mujeres con alto riesgo de contraer dichas infecciones y darles tratamiento
para las mismas, ademas de recibir antibi6ticos profilacticos. Las mujeres a quienes se les hacen
estas pruebas de deteccion de ITS no necesitan esperar por los resultados de las pruebas para
continuar con el procedimiento de aborto. Si los resultados son positivos, se les puede brindar
tratamiento después del aborto. Las mujeres que manifiestan signos y sintomas de infeccion activa
cuando acuden a los servicios de aborto deben recibir tratamiento para la infeccién y servicios de
aborto sin demora.
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Anexo B: Ejemplo de formulario de datos de la paciente

Nombre de la paciente Fecha Edad

Indicacién para el aborto

Historia obstétrica: G P

Numero de partos vaginales NUmero de ceséareas ;Embarazo ectépico previo? ()Si () No

iAntecedentes de complicaciones?

Historia médica:

Marque(y) si la

Sistemas .
respuesta es Si

Diagnéstico

Respiratorio (por ej.. asma)

Cardiovascular (por ej. hipertension)

Gastrointestinal

Endocrino y metabdlico (por ej. diabetes)

Genitourinario (aparte de embarazos o esterilizacion)

Neurolégico (por ej. Convulsiones)

Psiquiatrico

Hematoldgico (por e]. coagulopatia y/o anemia)

Alergias

Cirugias (aparte de la cesérea)

Examen fisico:

TA Pulso Temp
Corazdn: Examen bimanual:
Pulmones: Otros:
Abdomen: Otros:

Fechas:

Primer dia de la Ultima menstruacion

Tamano uterino en base al examen bimanual

**********************Estimacién de |a edad gestacional a |a fecha de hoy *kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

Pruebas opcionales:

Estas pruebas no son necesarias para prestar servicios de aborto, pero puede que se efectien seguin sea indicado:

Hb/Hct Tipo sanguineo

Continta
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Anexo B: Ejemplo de formulario de datos de la paciente (continuacién)

Inmunoglobulina Rh administrada (si fue indicada) O Si O No

Prueba de embarazo y fecha

Se ofrecié prueba de VIH O Si O No jFue aceptada? O Si O No

i Otras pruebas de salud reproductiva? (por ej., Papanicolaou)

Fecha del ultrasonido Edad gestacional

Edad gestacional por ultrasonido a la fecha de hoy

Planes de uso de anticonceptivos

Para los métodos con medicamentos:

Régimen recetado:

:Indicaciones dadas para su administracion?: Q Si

Plan para el manejo del dolor:

Consulta de control (si es indicada): Fecha Hora

Para la aspiracién por vacio:

Antibiéticos administrados: () Si Tipo

Plan para el manejo del dolor:

Consulta de control (si es indicada) Fecha Hora
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Anexo C: Diagnéstico y tratamiento de los tipos de aborto

Posible diagnéstico y definicion

Signos y sintomas

Opciones para su manejo

Amenaza de aborto:
sangrado vaginal en una mujer con
un embarazo intrauterino viable

e Sangrado leve
o Coélicos/dolor
e Cuello uterino cerrado

e Tamano uterino corresponde a la
FUM

Tranquilizarla

* Manejo expectante

e Si el sangrado continda, mas
evaluaciones clinicas

Aborto incompleto:

un aborto, ya sea esponténeo o
inducido, en el cual parte de los
restos ovulares pasan fuera del Gtero
pero otra parte permanece adentro

e Sangrado leve o abundante

e Colicos/dolor

e Cuello uterino abierto

e Puede observarse tejido en el
orificio cervical

e Tamafo uterino corresponde a la
FUM o es menor

e Segun el cuadro clinico de la mujer
y su preferencia, podria ofrecérsele
manejo expectante, misoprostol o
aspiracion por vacio

¢ Antibidticos si son indicados

* Manejo del dolor

Aborto diferido:
el embarazo termina pero los restos
ovulares permanecen en el Gtero

¢ Ningun o leve sangrado

e Colicos/dolor

e Cuello uterino cerrado

e Tamafo uterino menor que la FUM

e Podria diagnosticarse con
ultrasonido

® Segun el cuadro clinico de la mujer
y su preferencia, podria ofrecérsele
manejo expectante, misoprostol o
aspiracion por vacio

Aborto completo:

todos los restos ovulares han sido
expulsados del Gtero y el orificio
cervical esta cerrado

e Sangrado leve

e Colicos/dolor

e Cuello uterino cerrado

e Tamano uterino menor que la FUM

* Manejo expectante
* Antibidticos, segun sea indicado
® Manejo del dolor
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Instrumental de Ipas para la AMEU

Temas clave en este modulo:
e (Caracteristicas y uso del instrumental

e Procesamiento y cuidado del instrumental

1.0 Introduccidn

El objetivo de este mdédulo es explicar las caracteristicas del
aspirador Ipas AMEU Plus y de las canulas Ipas EasyGrip®
utilizadas para la evacuacién endouterina, asi como proporcionar
informacion acerca del cuidado y uso del instrumental. El moédulo
también explica como procesar y almacenar estos instrumentos.

2.0 Caracteristicas y uso del instrumental

El aspirador Ipas AMEU Plus y las cdnulas Ipas EasyGrip son
instrumentos seguros y eficaces que han sido disefiados para
atender las necesidades de las mujeres en lo referente a la
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evacuacion endouterina. Ipas tiene otros modelos similares a este
instrumental. (Por favor remitase al Anexo A: Comparacién del
instrumental de Ipas.)

2.1 Descripcién del instrumental Ipas de AMEU

El instrumental de AMEU consiste en una fuente de vacio manual
(aspirador), que produce succion y retiene los restos ovulares

y la sangre extraidos durante el procedimiento de evacuacion
endouterina. Las canulas se conectan al aspirador y se utilizan
para aplicar succién con el objeto de aspirar los restos ovulares
del utero.

Aspiradores

El aspirador Ipas AMEU Plus proporciona un vacio de 24 a 26
pulgadas (609.6 a 660.4 mm) de mercurio. Estd compuesto de una
valvula con bisagras con una tapa, un revestimiento desmontable,
un par de botones que controlan el vacio, un émbolo con mango,
un aro de seguridad con un clip de sujecién, un anillo-O y un

Tapa - —

Cerrojo-_ o

[~ Abertura==_|

Botones de —
la valvula // )

Vilvula

Anillo-O -+— Puntos

del émbolo

- —

Cilindro —

Clip

Base del
cilindro

AT

(|
|

Arode”
seguridad

Mango del émbolo

Ipas AMEU Plus
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cilindro de 60cc para depositar el contenido evacuado del utero.
El aspirador Ipas AMEU Plus es compatible con las canulas Ipas
EasyGrip, las canulas Karman flexibles y las canulas de otros
fabricantes principales.

El aspirador Ipas AMEU Plus esta disefiado para usarse multiples
veces. Los aspiradores se envian limpios y debe someterse a
desinfeccion de alto nivel o esterilizarse antes del primer usoy
después de cada procedimiento para eliminar los contaminantes.
Los aspiradores no necesitan mantenerse en desinfeccion de alto
nivel o estar recién esterilizados en el momento de usarse.

El aspirador Ipas AMEU Plus estd hecho de materiales a prueba
de autoclave a vapor y fue disefiado especificamente para
permitir que el vapor entre en contacto con todas las superficies
del aspirador desarmado. También puede ser procesado con
esterilizacion fria o con desinfeccién de alto nivel.

Canulas

Las canulas Ipas EasyGrip son compatibles con el aspirador
Ipas AMEU Plus y el aspirador Ipas de doble valvula, pero no
sirven con el aspirador Ipas de valvula sencilla. Las canulas Ipas
EasyGrip, segun el tamafio, tienen una abertura (las de 9,10 y 12
mm) o dos aberturas (las de 4, 5, 6, 7 y 8 mm).

La base de las canulas en forma de alas proporciona
apalancamiento, lo cual facilita conectar la canula al aspirador

y retirarla rapidamente. Con las canulas Ipas EasyGrip no hacen
falta adaptadores. Cada canula tiene seis puntos, el primero esta
ubicado a 6 cm de la punta y los otros puntos a intervalos de 1 cm.
Los puntos indican la ubicacién de la abertura principal.

Las canulas Ipas EasyGrip se consideran “semirrigidas”, lo cual
significa que las canulas son menos maleables que las canulas
Karman flexibles. Algunos prestadores de servicios de salud han
indicado que las canulas Ipas EasyGrip méas pequeilas se sienten
un poco mas firmes que las canulas Karman flexibles y son mas
faciles de introducir por el cuello uterino, mientras que otros
prestadores de servicios han indicado que no encuentran ninguna
diferencia en el tacto y la flexibilidad de las canulas.

Cada canula se esteriliza con 6xido de etileno después de
empacarse y las canulas se conservan estériles hasta la fecha de
caducidad indicada, siempre y cuando la envoltura se mantenga
intacta. Antes de su reutilizacién, deben ser esterilizadas o
someterse a desinfeccion de alto nivel (DAN).

En los lugares donde los reglamentos lo permiten, las cdnulas
Ipas EasyGrip son reutilizables después de haberse procesado.
Estas canulas necesitan desinfeccion de alto nivel o esterilizacién
después de cada uso y deben haberse sometido a DAN o
esterilizacién antes de introducirse en el utero.
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Las cdnulas Karman flexibles son dispositivos de un solo uso.
Después de usarse, deben tratarse y desecharse como material
contaminado.

Las canulas Ipas EasyGrip estan hechas de materiales a prueba de
autoclave a vapor. Todas las canulas Ipas pueden ser procesadas
con esterilizacién fria o desinfeccion de alto nivel.

Al procesar y desechar el instrumental de AMEU, siempre
siga debidamente los protocolos para el procesamiento
del instrumental médico y para la eliminacion de desechos
contaminados.

2.2 Usos del aspirador Ipas AMEU Plus y las
canulas Ipas EasyGrip

Todos los aspiradores y canulas de hasta 12 mm estan destinados
a emplearse en el procedimiento de evacuacién/aspiracién
endouterina en pacientes de ginecologia y obstetricia. Las
indicaciones clinicas para la aspiracién endouterina con este
producto son: el tratamiento del aborto incompleto para tamafios
uterinos de hasta 12 semanas desde la fecha de la dltima
menstruacién (FUM), el aborto en el primer trimestre (conocido
también en algunos paises como regulaciéon menstrual) y la
biopsia endometrial.

2.3 Contraindicaciones, advertencias y
precauciones

La biopsia endometrial no debe practicarse en casos en que se
sospeche embarazo. No se conoce ninguna contraindicacién para
el resto de las indicaciones clinicas del procedimiento.

Al igual que en cualquier procedimiento de evacuacién
endouterina, una o mas de las siguientes complicaciones podrian
ocurrir durante el procedimiento de AMEU o después de éste:
reaccion vagal, evacuacion incompleta, lesiéon o perforaciéon
uterina o cervical, infeccion pélvica o hematoémetra agudo.

En raras ocasiones, algunas de estas complicaciones podrian
ocasionar infertilidad secundaria, lesiones graves o incluso la
muerte. (Por favor remitase al m6dulo Complicaciones.)

Antes de practicar el procedimiento de evacuacién endouterina,
se debe tratar de inmediato cualquier afeccion presente que
ponga en peligro la vida de la paciente. Entre ellas figuran: shock,
hemorragia, infeccién cervical o pélvica, sepsis, perforacién o
lesi6on abdominal, tal como podria ocurrir en los casos de aborto
incompleto o de aborto inseguro. La evacuacién endouterina es un
elemento importante del manejo definitivo en estos casos y una
vez que la mujer se haya estabilizado, el procedimiento no debe
retrasarse. Los antecedentes de discrasia sanguinea son un factor
a tener en cuenta al planificar el tratamiento de la paciente.
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El/la prestador/a de servicios de salud no debe efectuar el
procedimiento de evacuacion endouterina hasta que haya
determinado el tamafo y la posicion del utero y del cuello uterino.
Los fibromas grandes y las anomalias uterinas podrian dificultar
determinar el tamafio uterino y efectuar procedimientos uterinos
tal como la AMEU. (Por favor remitase al m6dulo Evaluacién
clinica.)

Es importante utilizar una canula de tamafio adecuado al tamafio
uterino y al grado de dilatacién del cuello uterino. Si se usa una
canula demasiado pequeiia podria resultar en la retencién de
restos ovulares o la pérdida de la succion. A continuacion se
indican los tamafios de canula recomendados segun el tamafio
uterino para realizar el procedimiento de evacuacién endouterina
con AMEU:

e Tamafo uterino de 4 a 6 semanas desde la FUM: canula de
4 mm a7 mm

e Tamafio uterino de 7 a 9 semanas desde la FUM: canula de
5mm a 10 mm

e Tamafo uterino de 9 a 12 semanas desde la FUM: canula de
8mma 12 mm

2.4 Funcionamiento del aspirador Ipas
AMEU Plus

Antes de cada procedimiento de evacuacioén endouterina, se debe
preparar debidamente a la paciente, brindar consejeria y obtener
su consentimiento informado. Para efectuar el procedimiento,

se introduce la canula por el orificio cervical y luego se conecta
a un aspirador ya preparado con un vacio. Para liberar el vacio
se sueltan los botones de la valvula y se utiliza la canula para
aspirar el contenido del utero. La succién puede activarse y
detenerse segun sea necesario durante el procedimiento.

Mas adelante en este médulo se proporciona orientacion especifica
sobre como efectuar el procedimiento de aspiraciéon endouterina.

Cémo crear el vacio y verificar que el aspirador
conserva el vacio

Con el aspirador Ipas AMEU Plus, se debe crear un vacio y
verificar que el aspirador conserva el vacio antes de iniciar el
procedimiento. Para crear el vacio en el aspirador, siga los pasos a
continuacion:

1. Comience con los botones de la valvula abiertos (no
oprimidos), el émbolo desplazado completamente dentro
del cilindro y el aro de seguridad en su lugar, con sus
trabas introducidas dentro de las aberturas del cilindro.
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Canulas Ipas de 3 mm para la
biopsia endometrial

Las canulas Ipas de 3 mm estén
destinadas a utilizarse para la
indicacion clinica de biopsia
endometrial en pacientes de
ginecologia. Entre algunas de
las aplicaciones de la biopsia

endometrial figuran los casos de:

e |nfertilidad
e Sangrado uterino anormal
* Amenorrea

e Deteccidn de infecciones
endometriales

e Deteccidn de céncer
endometrial

Las canulas Ipas de 3 mm

tienen dos aberturas y una

base con alas. Cada céanula se
esteriliza con éxido de etileno
(OET) después de empacarse

y se conserva estéril hasta su
fecha de caducidad, siempre y
cuando la envoltura permanezca
intacta. Las canulas deben estar
estériles o haberse sometido a
desinfeccidn de alto nivel (DAN)
para usarse. Para utilizar estas
canulas con el aspirador Ipas

de doble vélvula y el aspirador
lpas AMEU Plus se necesita

un adaptador, pero no se
necesita adaptador al usarse
con el aspirador Ipas de valvula
sencilla.

Las canulas Ipas de 3 mm
pueden usarse una sola vez.
Después de usarlas, trate las
canulas sucias como desechos
contaminados.
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2. Oprima los botones de la valvula hacia abajo y hacia
adelante hasta que los sienta cerrarse.

3. Para crear el vacio, hale el émbolo hacia atras hasta que los
brazos del émbolo produzcan un chasquido y se aseguren
en posicién en los anchos lados de la base del cilindro.

Los dos brazos del émbolo deben estar completamente
extendidos hacia los lados y asegurados sobre los bordes
del cilindro. La posicién incorrecta de los brazos del
émbolo podria ocasionar que se deslicen dentro del cilindro
y que inyecten el contenido del aspirador de vuelta al ttero.

Cuando el aspirador esta cargado nunca debe sujetarse por los
brazos del émbolo. Si el aspirador cargado se sujeta por ambos
brazos, podria soltar el émbolo inadvertidamente de vuelta dentro
del cilindro. La liberacion del émbolo dentro del cilindro durante
el procedimiento podria empujar el contenido del aspirador de
vuelta al utero.

4. Antes de cada uso, cerciorese de que el aspirador conserva
el vacio. Para ello, siga los pasos 1, 2 y 3 y entonces
repose el aspirador durante varios minutos con el vacio
establecido. Luego, oprima los botones para liberar el
vacio. Deberd oirse una irrupcién de aire que entra en el
aspirador, lo cual indica que se conservo el vacio.

5. Sino oye la irrupcién de aire, mueva el aro de seguridad,
retire el émbolo y verifique lo siguiente:

a. (El anillo-O del émbolo esta intacto, sin defectos o
dafos, libre de cuerpos extrafios y colocado en la
ranura?

b. ;El cilindro esta colocado firmemente en la valvula?

c. ¢(El anillo-O del émbolo se ha lubricado debidamente, se
ha lubricado en exceso o no se ha lubricado?

6. Cree el vacio de nuevo y vuelva a probarlo. Si todavia no
conserva el vacio, deseche ese aspirador y use otro.

Activar y detener la succion

Para comenzar la succidn, suelte los botones de la valvula del
aspirador cargado con el vacio. Para detener la succion, oprima
los botones para cerrar la valvula. Durante el uso, la succién
comienza una vez que la canula se encuentra dentro del utero; y la
succién puede detenerse y activarse de nuevo, segun sea necesario.

3.0 Procesamiento y cuidado del instrumental
de Ipas

Con el incremento mundial de agentes infecciosos tales como el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la hepatitis B (VHB),
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y otros microorganismos infecciosos que pueden transmitirse
en el entorno clinico, los trabajadores de salud deben tomar
toda precaucion para proteger a las pacientes, a si mismos, a
sus familias y a las y los integrantes de la comunidad. Muchos
de estos microorganismos viven en la sangre, en otros liquidos
corporales y en las excreciones, asi como en las superficies

del cuerpo. Estos microorganismos pueden continuar viviendo
en cualquier objeto con que entren en contacto tal como el
instrumental usado en los procedimientos de AMEU. Entre

los microorganismos que pueden vivir en el instrumental
médico figuran las endosporas y bacterias, las cuales tienen un

revestimiento exterior duro y son dificiles de destruir. (Para mayor

informacion, ver el modulo Prevencion de infecciones.)

Remitase al cuadro a continuacién para determinar un protocolo
para el procesamiento:

Los cuatro pasos basicos para el procesamiento del aspirador Ipas

AMEU Plus y de las canulas Ipas EasyGrip contaminados son:
1. Descontaminacién por remojo o inmersién
2. Limpieza
3. Esterilizacion o desinfeccién de alto nivel
4

Almacenamiento

Descontaminacion
por remojo

Desinfeccion de alto nivel

0 / 0 \
Agua caliente Quimico: Agua caliente:  Quimico:
bajo presién: Glutaraldehido Ebullicion  Glutaraldehido

Autoclave Solucion de
\ USAR /

cloro al 0.5%
AHORA

0 GUARDAR

Esterilizacion

Opciones para el procesamiento

Crear el vacio

El aspirador de AMEU no

entra en contacto directo con
el cuerpo de la mujer. Sin
embargo, cuando se utiliza, el
cilindro se llena con sangre.
Existe el posible riesgo de que
algunos contaminantes de una
paciente anterior se introduzcan
en el cuerpo de otra mujer si
el aspirador de AMEU no se
procesa debidamente (es decir,
si no es remojado, limpiado

y esterilizado o sometido a
DAN) entre cada uso. Por lo
tanto, después de su limpieza,
el aspirador Ipas AMEU Plus
debe someterse a desinfeccion
de alto nivel o esterilizacién
entre pacientes para eliminar
los contaminantes. Una vez
procesado, el aspirador puede
guardarse en un contenedor
limpio.
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Después de usarse en cada paciente, el aspirador Ipas AMEU Plus
y las canulas Ipas EasyGrip deben limpiarse y luego someterse

a desinfeccién de alto nivel o esterilizacion para eliminar los
contaminantes y, entonces, los dispositivos estaran listos

para usarse con seguridad en el préximo procedimiento. No es
necesario que el aspirador permanezca en desinfeccién de alto
nivel o estéril hasta el proximo procedimiento. Las canulas deben
estar estériles o desinfectadas a alto nivel en el momento de usarse.

El cuadro 10-1 (a continuacién) muestra los métodos mas comunes
para el procesamiento del instrumental de Ipas. Si no se usan

los métodos indicados, se podria dafiar y hacer inservible el
instrumental.

(Por favor remitase al Anexo B: Métodos para procesar el aspirador
Ipas AMEU Plus, los adaptadores y las canulas Ipas EasyGrip.)

Cuadro 10-1 Resumen de los métodos mas comunes para procesar el instrumental de Ipas

i ini Desinfeccién de e e
Cémo lo Nivel minimo de . Esterilizacion
- procesamiento alto nivel
Instrumento suministra L — - e r—
utoclave a utaralde-
Ipas Cloro T Ebulliciéon .
SLUED vapor hido

Todo instrumental de Ipas que vaya a reutilizarse debe mantenerse mojado hasta limpiarse. Para esto se puede usar un
desinfectante como una solucién de cloro al 0.5%.

PRECAUCION: Si se permite que los instrumentos se sequen, esto podria dificultar la eliminacién completa de todos los
contaminantes. Para limpiar los aspiradores, limpie todas las superficies minuciosamente con agua tibia y detergente. Es preferible
usar detergente, ya que el jabdn puede dejar residuos.

Aspirador lpas — ] . . .
AMEU Plus Limpio DAN Si Si Si Si
Aspirador lpas
de valvula sen- Limpio DAN Si No No
cilla
Adaptadores Limpio DAN Si Si Si Si
Canulaslpas | £l (OET) DAN i i i i
EasyGrip
Aspirador lpas
de doble* val- | Estéril (OET) Para usar una sola vez
vula
Canulag Karman Estéril (OET) Para usar una sola vez
flexibles
Canulas Ipas Estéril (OET) Para usar una sola vez
de 3 mm

T Los liquidos usados para el procesamiento son sustancias nocivas. Durante el procesamiento del instrumental debe tomar
las precauciones necesarias tal como utilizar equipo de proteccién personal. Remitase a las instrucciones de seguridad del
fabricante para determinar cémo usarlos con seguridad.

* A la hora de esta publicacién, el aspirador Ipas de doble vélvula esté disponible SOLO en Estados Unidos y en el Reino Unido.
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3.1 Precauciones estdndares

Al procesar el instrumental de Ipas, es importante seguir las
precauciones estandares para la prevencion de infecciones. Aun
cuando se somete a una descontaminacién por inmersion, el
instrumental retiene microorganismos dafiinos.

e Usar siempre guantes al manipular la sangre u otros
liquidos corporales.

e Usar barreras de proteccién personal, tales como batas
o proteccion facial, cuando determinadas partes del
cuerpo podrian estar expuestas a sangre u otros liquidos
corporales.

e Tratar la sangre y otros liquidos corporales de todas las
personas como posibles fuentes de infeccion.

e Protegerse para evitar pinchar o herir la piel con
instrumentos afilados.

e Lavarse las manos inmediatamente antes y después de
entrar en contacto con objetos contaminados, aun cuando
haya usado guantes.

(Para mayor informacién, remitase al médulo Prevencion de
infecciones.)

Nota: El glutaraldehido y el cloro son sustancias nocivas. Si

las usa para el procesamiento del instrumental o para limpiar
las instalaciones, tome todas las precauciones necesarias como
utilizar equipo de proteccion personal. Para determinar como
usarlos con seguridad, remitase a las instrucciones de seguridad
del fabricante.

3.2 Descontaminacion por remojo o inmersion

Después del procedimiento, todo instrumental que vaya a ser
reutilizado debe dejarse en remojo hasta que pueda lavarse. Para
esto, puede usarse una solucién de cloro al 0.5%. Remojar el
instrumental inmediatamente después de usarse elimina parte del
material y facilita su lavado evitando que los residuos se sequen
en el instrumental. Para tenerlo a mano, el contenedor a usarse
para remojar el equipo debe mantenerse cerca del drea donde se
realiza el procedimiento, por ejemplo, en la tablilla inferior del
carrito del instrumental. Sin embargo, remojar en un desinfectante
no hace que los objetos sean seguros para manipularse con las
manos sin guantes. Es indispensable usar guantes y proteccion
facial.

Pasos

1. Llene un contenedor de plastico con la solucién. Puede
usarse una solucioén de cloro al 0.5% .
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Puntos clave sobre el remojo
del instrumental

e Durante la limpieza del
instrumental contaminado,
debe usar equipo de
proteccién personal en todo
momento.

e £/ objetivo del paso de
remojo es mantener el
instrumental mojado para
poder limpiarlo eficazmente.

e El remojo del instrumental
en una solucién de cloro no
hace que sean seguros para
manipularse sin guantes.

e No existe un requisito de 10
minutos de remojo.

e Puede usarse cualquier
solucién, incluida el agua
de grifo; si se desea, puede
usarse una solucién de cloro
al 0.5%.

Retire el anillo-O
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2. Use guantes, sumerja la canula y el aspirador
completamente. Asegurese de aspirar la solucion hacia el
interior del aspirador y la canula.

3. Remoje el instrumental hasta que esté listo para lavarlo.

4. Use guantes o pinzas para sacar el instrumental de la
solucion.

Si la canula no va a reutilizarse, deséchela debidamente asi como
otros desechos contaminados.

No permita que el instrumental se seque antes de lavarlo, ya
que esto puede dificultar eliminar completamente todos los
contaminantes.

3.3 Limpieza

El segundo paso en el procesamiento del instrumental es la
limpieza. Antes de la esterilizacién o la desinfecciéon de alto nivel
(DAN), es indispensable la limpieza fisica y completa para eliminar
todo el material organico e inorgdnico del instrumental que
pudiera interferir con la eficacia de estos procesos. Este es el paso
mas importante para asegurar la debida y final descontaminacién
del instrumental.

Desarmado del instrumental de Ipas

Los aspiradores Ipas deben desarmarse para procesarse y luego
deben armarse correctamente después del procesamiento para que
puedan funcionar adecuadamente.

Para desarmar el aspirador Ipas AMEU Plus:
1. Retire el cilindro fuera de la valvula.

2. Apriete las trabas que sueltan la tapa para sacar la misma.
Luego, abra el cuerpo de la valvula con bisagras abriendo
la abrazadera y retire el revestimiento de la valvula.

3. Para desconectar el aro de seguridad, deslicelo lateralmente
por debajo del clip de sujecién o bien desconéctelo
completamente del cilindro.

4. Retire el émbolo completamente del cilindro.

5. Desplace el anillo-O del émbolo apretandolo por los lados y
deslizandolo hacia abajo hasta colocarlo en la ranura. No es
necesario retirarlo por completo.

Pasos para la limpieza
Desarme el instrumental antes de limpiarlo.

1. Extraiga los restos ovulares o la sangre residuales
limpiando todas las superficies minuciosamente en agua
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Piezas del instrumental de AMEU desarmado

tibia con detergente o jabon. Es preferible usar detergente,
ya que el jabon puede dejar un resido pegajoso. Si hay
restos ovulares o sangre seca en el interior de la canula,
enjuaguela a presion con agua varias veces o use un hisopo
de algodoén o pafio suave para sacar el material.

2. Lave las grietas y el interior del cilindro, las piezas de
la valvula y el émbolo con un cepillo de cerdas suaves,
teniendo cuidado de no salpicar.

3. Lave cada componente hasta que, al inspeccionarse
cuidadosamente, no quede rastro visible de restos ovulares
o sangre, y luego enjuaguelo.

4. Permita que se sequen los componentes.

Precaucion: No utilice ninguin objeto puntiagudo o afilado para
limpiar la valvula o para desplazar el anillo-O. Esto podria dafiar
el revestimiento de la valvula o el anillo-O e impedir que el
aspirador conserve el vacio.

3.4 Esterilizacién y desinfeccion de alto nivel

La esterilizaciéon o desinfeccion de alto nivel (DAN) del
instrumental inactiva aun mds los microorganismos. La
esterilizacion elimina eficazmente todos los microorganismos,
incluidas las endo6sporas. La desinfeccion de alto nivel elimina
todos los microorganismos excepto las endésporas. Para que el
proceso de esterilizaciéon o de desinfeccion de alto nivel sea eficaz,
es necesario realizar una limpieza fisica para eliminar todo rastro
visible de suciedad.

Lave minuciosamente
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Para eliminar los contaminantes, todos los aspiradores y las
canulas, después de limpiarse, deben someterse al proceso

de esterilizacion o de desinfecciéon de alto nivel después de

su uso en cada paciente. Una vez hecho esto, el instrumental
podra usarse con seguridad en el proximo procedimiento. Los
aspiradores no necesitan permanecer estériles o desinfectados
a alto nivel hasta la proxima vez que se usen, pero las canulas
deben estar estériles o desinfectadas a alto nivel en el momento
de usarse.

Para la 6ptima prevencién de infecciones, los objetos deben
procesarse utilizando el método que proporcione el mayor grado
de eficacia. Para seguir las practicas 6ptimas, a continuacion se
enumeran los métodos en orden de eficacia:

e Esterilizacién utilizando el autoclave a vapor

e Esterilizacién utilizando los métodos frios (por ejemplo,
glutaraldehido)

e Meétodos de DAN (por ejemplo, ebullicion, cloro, y otros
métodos frios)

La desinfecciéon de alto nivel o la esterilizacién, realizada
conforme a una de las opciones indicadas a continuacién, es un
requisito para la reutilizacién de los aspiradores y las canulas de
Ipas. Otros métodos adicionales de esterilizacion o desinfeccion,
los cuales estan menos disponibles a nivel mundial, se incluyen en
el Anexo B: Métodos para procesar el aspirador Ipas AMEU Plus,
los adaptadores y las canulas Ipas EasyGrip.

e Coloque en el autoclave a vapor los instrumentos limpios
durante 30 minutos a 121°C (250 °F), a una presion de
106kPa (15 lbs/pulgada?).

e Esterilice con glutaraldehido. Remoje los instrumentos
limpios en glutaraldehido (Cidex o un producto similar)
durante 10 horas. Siga las recomendaciones del fabricante
para el producto usado. Todos los aspiradores de Ipas
pueden someterse a procesamiento con glutaraldehido.

e Efectie una desinfeccion de alto nivel por ebullicion.
Coloque los instrumentos limpios en agua hirviendo
durante 20 minutos. Efectie una desinfeccion de alto nivel
con glutaraldehido. Remoje los instrumentos limpios en
glutaraldehido (Cidex o un producto similar) durante 20
minutos. Siga las recomendaciones del fabricante para el
producto utilizado.

e Efectue una desinfeccién de alto nivel utilizando una
solucidén de cloro al 0.5%. Remoje los instrumentos limpios
en una solucion de cloro al 0.5% durante 20 minutos

Nota: Los aspiradores Ipas de doble valvula y de valvula
sencilla se agrietaran o deformaran si se someten al autoclave.
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El aspirador Ipas AMEU Plus, las canulas Ipas EasyGrip y las
canulas Karman flexibles pueden hervirse; sin embargo, los
aspiradores Ipas de doble valvula y de valvula sencilla pueden
agrietarse o derretirse si se hierven.

Pasos para la esterilizacién con autoclave a vapor

1. Todas las piezas del aspirador Ipas AMEU Plus y de las
canulas Ipas EasyGrip pueden esterilizarse al vapor a
121 °C (250 °F). Las piezas no deben tocarse y el aro de
seguridad debe retirarse completamente del cilindro.
Coloque los instrumentos sin obstruir las aberturas o el
orificio del extremo de la base de las canulas para permitir
el drenaje.

2. Dado que las canulas, especialmente las de menor tamafio,
podrian curvarse en el autoclave, envuélvalas en papel o
tela. Coloque las canulas Ipas EasyGrip y el aspirador Ipas
AMEU Plus limpios en el esterilizador (autoclave) a vapor
en una sola capa. Tenga en cuenta que la esterilizacién a
vapor de las canulas Ipas EasyGrip sin envoltura durante
30 minutos podria ocasionar que se curvaran levemente.

3. Procese los instrumentos en autoclave durante 30 minutos
a 121 °C (250 °F).

4. Deje enfriar todos los instrumentos antes de utilizarlos.

Pasos para la esterilizacién con glutaraldehido

1. Sumerja los instrumentos completamente de manera que la
solucion los cubra por dentro y por fuera.

2. Remdjelos en la solucion de glutaraldehido durante el
tiempo recomendado por el fabricante: por ejemplo, 10
horas para el Cidex.

3. Retirelos usando guantes o pinzas estériles.

4. Enjuague todas las piezas con agua estéril. No use agua de
grifo para enjuagarlos.

5. Séquelos con una compresa estéril, si asi lo desea.

6. Cambie la solucion segun las indicaciones del fabricante.
Por lo general, el glutaraldehido dura 14 dias después
de haber sido activado, pero debe desecharse antes si
la solucién se pone turbia. No use la solucién a una
temperatura inferior a 25 °C (77 °F).

Una vez que los instrumentos hayan sido esterilizados, cualquier
objeto que entre en contacto con ellos también debe estar estéril,
por ejemplo, los guantes o el contenedor de almacenamiento.

Ebullicién del instrumental
de AMEU

Precaucion: No utilice
parémetros de autoclave
superiores a 121 °C (250

°F). Especificamente no use
parametros de temperaturas
mas altas durante plazos mas
cortos (conocido como “ciclo
flash de autoclave”), ya que esto
podria danar el instrumental.
Antes de iniciar la esterilizacién
en autoclave, asegurese de que
el autoclave esté programado
con los parémetros adecuados.
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Desinfectante
Glutaraldehido
o cloro

DAN por remojo y enjuague
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- y firme, pero holgada
A * El papel o la tela debe cubrir
' todo el contenido
— : * El papel o la tela debe

* Envolver de manera segura

permitir la penetracion del
vapor

Envoltura de papel

Pasos para la desinfeccién de alto nivel por ebullicién

Coloque los instrumentos en agua hirviendo. Los objetos no
tienen que estar completamente sumergidos.

Hiérvalos durante 20 minutos.

Saquelos utilizando guantes o pinzas estériles o sometidas
a la DAN.

Séquelos con una compresa estéril, si asi lo desea.

Permita que se enfrie el agua antes de retirarlos. Sujete las
canulas por los extremos de sus bases para sacarlas del
agua. Los instrumentos podrian aplanarse si se manipulan
mientras estan calientes. El proceso de ebulliciéon podria
causar que las canulas pierdan su color sin afectar su
funcionamiento. No hierva los aspiradores Ipas de valvula
sencilla o de doble valvula.

Pasos para la desinfeccién de alto nivel con

glutaraldehido

1. Sumerja los instrumentos completamente de manera que la
solucion los cubra por dentro y por fuera.

2. Rembdjelos en la solucién de glutaraldehido durante el
tiempo recomendado por el fabricante: por ejemplo, durante
20 minutos para el Cidex.

3. Saquelos de la solucion usando guantes o pinzas estériles o
sometidos a DAN.

4. Enjuague todas las piezas con agua estéril o hervida.

5. Séquelos con una compresa estéril, si asi lo desea.

6. Cambie la solucion segun las indicaciones del fabricante,
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aproximadamente cada 14 dias o antes si la solucién se
enturbia

Pasos para la desinfeccién de alto nivel con remojo en
una solucién de cloro al 0.5%

1.

Sumerja los instrumentos completamente de manera
que la solucién los cubra por dentro y por fuera. Use un
contenedor plastico (no metalico).

Remadjelos en una solucién de cloro al 0.5% durante 20
minutos.

Saquelos de la solucién usando guantes o pinzas estériles o
sometidas a DAN.

Enjuague todas las piezas con agua estéril o hervida.

Séquelos con una compresa estéril, si asi lo desea. La
solucidén de cloro debe cambiarse a diario o antes si se
enturbia.

3.5 Armado y lubricacién del aspirador

Los aspiradores deben rearmarse después de procesarse y el
anillo-O del émbolo debe lubricarse. Después del procesamiento
deben armarse correctamente para que funcionen como es debido.
Para armar el aspirador Ipas AMEU Plus:

1.

Coloque el revestimiento de la valvula en su lugar dentro de
la misma alineando las ranuras internas. Cierre la valvula
hasta que encaje en su lugar.

Coloque la tapa en su lugar en el extremo de la valvula.
Empuje el cilindro dentro de la base de la valvula.

Coloque el anillo-O del émbolo en la ranura del extremo
del émbolo y lubriquelo esparciendo una gota de
lubricante alrededor del anillo-O con la punta del dedo.
Con el aspirador se proporciona silicona no estéril;
también pueden usarse otros lubricantes que no sean a
base de petréleo. Precaucién: La lubricacién en exceso
puede ocasionar que el aspirador pierda el vacio. No use
lubricante en exceso en el anillo-O del émbolo. No lubrique
otras partes del aspirador.

Cuando rearme el aspirador, asegurese de que el émbolo se
encuentre recto y no angulado al introducirlo en el cilindro.

Apriete los brazos del émbolo e introduzca el émbolo
completamente dentro del cilindro.

Deslice el émbolo hacia dentro y hacia fuera para lubricar
el cilindro.

Pasos para la lubricacion
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8. Inserte las trabas del aro de seguridad en los orificios del
cilindro de manera que el émbolo no pueda deslizarse del
cilindro.

Antes de usar el aspirador, verifique que conserva el vacio.
(Por favor remitase a la seccion 2.4 donde se encuentran las
indicaciones al respecto.)

3.6 Almacenamiento del instrumental

Almacene el instrumental en un ambiente que conserve el

nivel de procesamiento deseado. Una vez que el instrumental
haya sido procesado, el reto es asegurar que no se contamine

de nuevo durante su almacenamiento o manejo. Es muy
importante mantener la esterilidad o desinfeccion de alto nivel
del instrumental hasta el momento en que se vuelva a utilizar.
Después que un instrumento ha sido procesado, se conserva solo
tan limpio como el ultimo objeto con que entr6 en contacto.

Los instrumentos deben guardarse en contenedores secos,
estériles o sometidos a DAN, cubiertos con tapas herméticas y
protegidos del polvo y otros contaminantes. Lo ideal seria utilizar
a diario los instrumentos que han sido procesados con métodos
mojados, como en remojo en una solucion de glutaraldehido o
cloro, o la ebullicién en agua. Si no se usan dentro de ese plazo,
deben procesarse de nuevo. Dado que a menudo no existe una
manera eficaz de secar los objetos que han sido procesados por
métodos mojados, almacenarlos mojados fomenta el crecimiento
microbiano. Asimismo, introducir pinzas en los contenedores de
almacenamiento repetidas veces puede ocasionar contaminacion.

3.7 Desecho y reposicién

Deseche los aspiradores y las canulas Ipas contaminados como
material infeccioso.

Los instrumentos deben desecharse y reponerse en cualquiera de
las siguientes situaciones:

Aspiradores:
e El cilindro se vuelve quebradizo o agrietado
e Las piezas de las valvulas se agrietan, doblan o rompen
e Los botones se rompen
¢ Los brazos del émbolo no se aseguran en su lugar
e El aspirador ya no conserva el vacio

e Los depositos de minerales impiden el movimiento del
émbolo
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Canulas:

La canula se vuelve quebradiza

La canula esta agrietada, torcida o doblada, especialmente
alrededor de la abertura

Los restos ovulares no se pueden quitar durante el proceso
de limpieza

4.0 Resumen

El aspirador Ipas AMEU Plus consta de un cuerpo de
valvula, un émbolo, un cilindro de 60cc y un aro de
seguridad.

Las canulas Ipas EasyGrip estan disponibles en tamafios de
4,5,6,7,8,9,10 y 12 mm, y constan ya sea de una abertura

(en los tamafios de 9, 10 y 12 mm) o de dos aberturas (en los
tamafios de 4, 5, 6, 7 y 8 mm), y no necesitan adaptadores.

Tanto el aspirador Ipas AMEU Plus como las canulas Ipas
EasyGrip pueden someterse al autoclave a vapor.

Las canulas Ipas de 3 mm, de un solo uso, se utilizan en
los procedimientos de biopsia endometrial y necesitan un
adaptador al usarse con el aspirador Ipas AMEU Plus.

Las indicaciones clinicas para la aspiraciéon endouterina
con el aspirador Ipas AMEU Plus y las canulas Ipas
EasyGrip son: el tratamiento del aborto incompleto para
tamafos uterinos de hasta 12 semanas desde la fecha de la
ultima menstruaciéon (FUM), el aborto en el primer trimestre
(conocido también en algunos paises como la regulacién
menstrual) y la biopsia endometrial.

En los casos en que se sospecha embarazo, no debe
realizarse la biopsia endometrial. No se conoce ninguna
otra contraindicacién para otras indicaciones clinicas.

Las y los profesionales de la salud deben ser capaces de
crear un vacio, verificar que el aspirador conserva el vacio,
y activar y detener la succién.

Después de usarse en cada paciente, los aspiradores

y las canulas deben lavarse y luego someterse a la
esterilizacién o a desinfecciéon de alto nivel para eliminar
los contaminantes infecciosos.

Una vez completamente procesados, los aspiradores no
necesitan conservar el mismo grado de esterilizacion y
desinfeccién de alto nivel del primer momento hasta su
proximo uso. Sin embargo, las canulas deben estar estériles
o desinfectadas a alto nivel en el momento de usarse.

Desinfectantes utilizados
durante el procesamiento del
instrumental de Ipas

Todo quimico que destruya mi-
croorganismos es un germicida.
Los germicidas fuertes, llamados
desinfectantes, se usan para lim-
piar los equipos. Los germicidas
menos potentes, llamados anti-
sépticos, se usan en las personas.
Los antisépticos no deben usarse
para limpiar o procesar los instru-
mentos o los equipos, ya que no
son lo suficientemente potentes
para ser eficaces. Ninguno de los
siguientes agentes debe usarse
en el procesamiento del instru-
mental: solucién de formalde-
hido, la cual es téxica); camaras
de formalina, que son ineficaces;
y perdxido de hidrégeno, que es
sensible a la luz.

Una solucién de cloro al 0.5%
puede usarse para la descontami-
nacién por remojo y la desin-
feccién de alto nivel del instru-
mental, y también puede usarse
como una solucién limpiadora de
utilidad general para limpiar el
equipo y el ambiente clinico. Esta
solucién de hipoclorito de sodio
(blanqueador) u otros componen-
tes de cloro, como el hipoclorito
de calcio, es un potente desinfec-
tante para muchos objetos y por
lo general es barato. La concen-
tracién correcta puede lograrse
facilmente mezclando agua y un
agente disponible en la comuni-
dad.

(Para mayor informacién, remitase
al Anexo B: Métodos para pro-
cesar el aspirador lpas AMEU
Plus, los adaptadores y las canulas
lpas EasyGrip.) Los trabajadores
de salud deben usar diferentes
contenedores para las soluciones
de cloro al 0.5% utilizadas para

el remojo, la desinfeccién de

alto nivel y para fines de limpieza
general. No debe usarse el mismo
contenedor de solucién para mas
de un propésito.
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e Los protocolos para el procesamiento deben corresponder
al aspirador y las canulas especificas en uso.

e Las opciones de procesamiento para la esterilizacion
del instrumental son: autoclave a vapor o inmersiéon en
solucion de glutaraldehido.

¢ Las opciones de procesamiento para la desinfeccién de
alto nivel del instrumental son: ebullicion, inmersion en
solucién de glutaraldehido o inmersién en solucion de cloro
al 0.5%.

e El anillo-O del émbolo debe lubricarse con una gota de
lubricante después de su procesamiento.

¢ El manejo y almacenamiento debidos son esenciales para
conservar el grado de esterilizacion y desinfeccién de alto
nivel del instrumental.

¢ Los instrumentos desgastados o dafiados deben desecharse
0 reponerse.
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Anexo A: Comparacién del instrumental de Ipas

En los cuadros a continuacion se destacan las caracteristicas del disefio y compatibilidad de los
aspiradores y las canulas Ipas.

Caracteristica

Aspirador Ipas AMEU Plus

Aspirador Ipas de vélvula

Aspirador Ipas de

sencilla doble valvula
Capacidad 60cc 60cc 60cc
Capacidad de 24-26 pulgadas (609.6 a 660.4 mm) 24-26 pulgadas (609.6 a 660.4 | 24-26 pulgadas (609.6 a
succién mm) de mercurio 660.4 mm) de mercurio

Compatibilidad
con las canulas
Ipas

e Compatible con todos los
tamanos de las canulas lpas
EasyGrip, no se necesitan
adaptadores

e Compatible con todos los
tamanfos de las canulas Karman
flexibles, la de 12 mm no necesita
adaptador

e Compatible con la cénula Ipas de
3 mm. Necesita un adaptador de
6 mm.

* No es compatible con las
cénulas lpas EasyGrip

e Compatible solo con los
tamafios de 4, 5y 6 mm de
las cadnulas Karman flexibles.
No necesita adaptadores

e Compatible con la canula
lpas de 3 mm. No necesita
adaptador.

e Compatible con todos
los tamafios de las
cénulas Ipas EasyGrip;
no se necesitan
adaptadores

e Compatible con
todos los tamarfios de
las canulas Karman
flexibles; la de 12 mm no
necesita adaptador

e Compatible con la
cénula Ipas de 3 mm.
Necesita un adaptador
de 6 mm

Métodos de
procesamiento*

¢ Debe desinfectarse a alto nivel o
esterilizarse después de cada uso

e Desinfeccion de alto nivel (DAN)
con solucién de cloro al 0.5% A

* DAN por ebullicién

* DAN con Cidex®/glutaraldehidoA
* DAN con Cidex OPA A

* DAN con Sporox®Il A

e Esterilizacion en autoclave a vapor
(250 ° F;121 °C)

e Esterilizacion con Cidex®/
glutaraldehido A
e Esterilizaciéon con STERRAD®100S

e Esterilizacién con Sporoxll

® Debe desinfectarse a alto
nivel o esterilizarse después
de cada uso

® Desinfeccidon de alto nivel
(DAN) con solucién de cloro
al 0.5% A

e NO HERVIR

* DAN con Cidex®/
glutaraldehido A

* DAN con Cidex OPA A

® DAN con Sporox®Il A

* NO USAR AUTOCLAVE A
VAPOR

e Esterilizacién conCidex®/
glutaraldehido A

e Esterilizacién con Sporox!| A

PARA USAR UNA SOLA
VEZ

*  El aspirador Ipas AMEU Plus y el aspirador Ipas de vélvula sencilla deben someterse a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA
ESTERILIZACION DESPUES DE CADA USO.

A |05 liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental debe tomar
las precauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccion personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las
indicaciones de seguridad del fabricante.
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Anexo A: Comparacién del instrumental de Ipas (continuacion)

o . Aspirador Ipas de valvula Aspirador Ipas de
Caracteristica Aspirador Ipas AMEU Plus P pa P P
sencilla doble valvula
Diseno de la e El revestimiento de la valvula se ® El revestimiento de la vélvula | ® El revestimiento de la
vélvula puede quitar al abrir el cuerpo de se puede quitar vélvula no se puede
bisagras de la valvula e 1 botén en la valvula quitar

¢ 2 botones en la valvula ¢ 2 botones en la valvula

¢ Se necesita el anillo-O
de la valvula

Disefio del El aro de seguridad debe retirarse o | El aro de seguridad debe PARA USAR UNA

cilindro desplazarse para el procesamiento | retirarse para el procesamiento | SOLA VEZ

Disefio del ¢ El anillo-O del émbolo debe El anillo-O del émbolo debe PARA USAR UNA

émbolo desplazarse o retirarse para el desplazarse o retirarse parael | SOLA VEZ
procesamiento procesamiento

* Mango ergondmico

* El aspirador lpas AMEU Plus y el aspirador Ipas de valvula sencilla deben someterse a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA
ESTERILIZACION DESPUES DE CADA USO.

A Los liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental debe tomar

las precauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccion personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las
indicaciones de seguridad del fabricante.
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Anexo B: Métodos para procesar el aspirador Ipas AMEU Plus,

los adaptadores y las canulas Ipas EasyGrip®

Coémo procesar los aspiradores y adaptadores Ipas de AMEU

Método Agente Tiempo Precauciones
Desinfeccidon de alto Cloro A 20 minutos | Sumerja completamente las piezas des-
nivel (DAN) Diluido al 0.5%. armadas. Después del procesamiento

enjuague todas las piezas con agua hervida
o estéril. Cambie la solucién a diario o con
mas frecuencia si ésta se enturbia.

Agua hirviendo* 20 minutos | Las piezas desarmadas no necesitan estar

(aspirador Ipas AMEU Plus y completamente sumergidas. Permita que

adaptadores solamente) se enfrien hasta que se encuentren a tem-
peratura ambiente antes de usarlas.

2% Glutaraldehido 20 minutos | Sumerja completamente las piezas des-

(Cidex®) A o segun las | armadas. Después del procesamiento

Mezclar de acuerdo a las indicaciones | enjuague todas las piezas con agua hervida

indicaciones del fabricante. | del o estéril. Deseche la solucion 14 dias

fabricante después de haberla mezclado o antes si

ésta se enturbia. No usar a temperaturas
inferiores a 77 °F (25 °QC).

Glutaraldehido Siga las Sumerja completamente las piezas des-

(otras soluciones) A indicaciones | armadas. Después del procesamiento

Mezclar segun las del enjuague todas las piezas con agua hervida

indicaciones del fabricante. | fabricante o estéril. Por lo general, se desecha la solu-
cién 14 dias después de haberse mezclado
o antes si ésta se enturbia.

Sporox A 30 minutos | Sumerja completamente las piezas desar-
madas. Después del procesamiento, en-
juague todas las piezas con agua hervida o
estéril. Deseche la solucidn a los 21 dias o
antes segun lo indicado por los resultados
de los viales de prueba del SPOROX®. Use
a 68 °F (20 °C).

CidexOPA A 12 minutos | Sumerja completamente las piezas des-

armadas. Después del procesamiento
enjuague todas las piezas con agua hervida
o estéril. Deseche la solucidn a los 14 dias
o antes segun lo indicado por las tiras
reactivas de la solucion CidexOPA. No

usar a temperaturas inferiores a 68 °F (20
°C). Nota: El CidexOPA decolora el re-
vestimiento del aspirador lpas AMEU plus y
del aspirador Ipas de vélvula sencilla.

# Los aspiradores de Ipas deben someterse a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA ESTERILIZACION DESPUES DE CADA USO.

*

PRECAUCION: Nunca debe hervir o poner en el autoclave a vapor el émbolo del aspirador Ipas de vélvula sencilla, ya que

emitiria formaldehido. No intercambie los émbolos entre los diferentes tipos de aspiradores.

A |05 liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental debe tomar las pre-
cauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccién personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las indicaciones de

seguridad del fabricante.
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Anexo B: Métodos para procesar el aspirador Ipas AMEU Plus,
los adaptadores y las canulas Ipas EasyGrip® (continuacién)

Cémo procesar los aspiradores y adaptadores lpas de AMEU (continuacién)

Método

Agente

Tiempo

Precauciones

Esterilizacién

Autoclave a vapor*
(aspirador Ipas AMEU
Plus y adaptadores
solamente)

La esterilizacién se logra
a una temperatura de 121
°C (250 °F) durante 30
minutos y a una presién

de 106kPa (15 lbs/in2)

No utilizar otros pardme-
tros de esterilizacién en
autoclave. Especifica-
mente, no usar pardme-
tros altos por plazos mas
cortos (conocido como
“ciclo flash de autoclave”)

Envuelva las piezas del aspirador desar-
mado en tela o papel.

El vapor debe penetrar todas las superfi-
cies. Las piezas no deben tocarse entre
si y deben colocarse de manera que las
aberturas no queden obstruidas para
permitir el drenaje.

El aro de seguridad del aspirador Ipas
AMEU Plus debe retirarse completamente
(no debe estar aguantado por el clip de
sujecion).

Permita que se enfrien hasta que estén a
temperatura ambiente antes de usarlas.

2% Glutaraldehido
(Cidex®) A
Mezclar segun las
indicaciones del
fabricante

10 horas

Sumerja completamente las piezas des-
armadas. Después del procesamiento,
enjuague todas las piezas con agua
estéril. Deseche la solucién a los 14 dias
de haberla mezclado o antes si ésta se en-
turbia. No usar a temperaturas inferiores a
77 °F (25 °C).

Glutaraldehido

(otras soluciones) A
Mezclar segun las
indicaciones del
fabricante

Siga las indicaciones del
fabricante.

Sumerja completamente las piezas des-
armadas. Después del procesamiento,
enjuague todas las piezas con agua esté-
ril. Por lo general, la solucién se desecha
14 dias después de haberse mezclado o
antes si ésta se enturbia.

STERRAD® 100S 55 minutos Coloque las piezas desarmadas del instru-

(aspirador Ipas AMEU mental con una tira indicadora quimica en

Plus y adaptadores una bandeja o bolsa aprobadas para su
uso con este sistema.

SporoxIl A 6 horas Sumerja completamente las piezas desar-

madas. Después del procesamiento, en-
juague todas las piezas con agua estéril.
Deseche la solucién después de 21 dias o
antes segun lo indicado por los resultados
de los viales de prueba del SPOROX®.
Usar a 68 °F (20 °C).

# Los aspiradores de Ipas deben someterse a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA ESTERILIZACION DESPUES DE CADA USO.

*  PRECAUCION: Nunca debe hervir o poner en el autoclave a vapor el émbolo del aspirador Ipas de valvula sencilla, ya que
emitiria formaldehido. No intercambie los émbolos entre los diferentes tipos de aspiradores.

A | os liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental debe tomar las pre-
cauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccién personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las indicaciones de
seguridad del fabricante.
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Procesamiento de las cénulas Ipas EasyGrip

Método Agente Tiempo Precauciones
Desinfeccién de Cloro A 20 minutos Los objetos deben estar completamente
alto nivel (DAN) Diluido al 0.5% sumergidos. Cambie la solucién a dia-

rio o mas a menudo si ésta se enturbia.
Después del procesamiento, enjuague to-
das las piezas con agua estéril o hervida.

Agua hirviendo 20 minutos Los objetos no necesitan estar completa-
mente sumergidos. Las canulas podrian
decolorarse sin que afecte su funciona-
miento. Si se agarra las canulas mientras
estan calientes, podria ocasionar que se
aplanen. Deje que el agua se enfrie antes
de sacar las canulas y sujételas por el
extremo del adaptador/base.

2%Glutaraldehido 20 minutos o siga las indi- [ Los objetos deben estar completamente
(Cidex®) A caciones del fabricante sumergidos. Deseche la solucién a los
Siga las indicaciones 14 dias de haberla mezclado o antes si
del fabricante para su ésta se enturbia. No usar a temperaturas
mezcla. inferiores a 77 °F (25 °C). Después del pro-
cesamiento, enjuaguelos con agua estéril
o hervida.
Glutaraldehido Siga las indicaciones del | Los objetos deben estar completamente
(otras soluciones) A | fabricante. sumergidos. Por lo general la solucién se
Siga las indicaciones desecha a los 14 dias de haberse mez-
del fabricante para su clado o antes si ésta se enturbia. Después
mezcla. del procesamiento, enjuague todas las

piezas con agua hervida o estéril.

SporoxIl A 30 minutos Los objetos deben estar completamente
sumergidos. Después del procesamiento,
enjuague todas las piezas con agua estéril
o hervida. Deseche la solucién a los 21
dias o antes segun lo indicado por los
resultados de los viales de prueba del
SPOROX® Usar a 68 °F (20 °C).

CidexOPA A 12 minutos Los objetos deben estar completamente
sumergidos. Después del procesamiento,
enjuague todas las piezas con agua estéril
o hervida. Deseche la solucién después
de 14 dias o antes segln lo indiquen las ti-
ras reactivas de la solucién del CidexOPA.
No usar a temperaturas inferiores a 68 °F
(20 °C). Nota: El CidexOPA decolora el re-
vestimiento del aspirador Ipas AMEU Plus
y del aspirador Ipas de vélvula sencilla.

# Las canulas IpasEasyGrip deben ser sometidas a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA ESTERILIZACION DESPUES DE CADA
UsoO.

A Los liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental, debe tomar las
precauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccién personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las indicaciones
de seguridad del fabricante.

Ademas de estas opciones de esterilizacién y desinfeccion de alto nivel, las canulas IpasEasyGrip pueden ser esterilizadas con 6xido
de etileno (OET). El aspirador Ipas AMEU Plus no debe ser procesado por este método.
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Procesamiento de las canulas Ipas EasyGrip (continuacién)

Método

Agente

Tiempo

Precauciones

Esterilizacién

Autoclave a vapor*

La esterilizacion se logra
a una temperatura de 121
°C (250 °F) durante 30
minutos y a una presion
de 106kPa (15 Ibs/in2)

No utilizar otros pardme-
tros de esterilizacién en
autoclave. Especifica-
mente, no usar pardme-
tros altos por plazos mas
cortos (conocido como
“ciclo flash de autoclave”)

El vapor debe penetrar todas las superfi-
cies. Las piezas no deben tocarse entre
si y deben colocarse de manera que las
aberturas no queden obstruidas para
permitir el drenaje.

Las cénulas lpasEasyGrip, especialmente
las de menor tamafio, podrian ponerse
curvas en el autoclave a vapor. Para mini-
mizar esto, envuélvalas en tela o papel y
coloque el paquete de manera que esté
plano a lo largo del lado o en la parte in-
ferior del autoclave. Asegurese de que no
haya otros objetos en el autoclave coloca-
dos de manera que pudieran causar que
las canulas se doblen.

2% Glutaraldehido
(Cidex) A

Siga las indicaciones
del fabricante para su
mezcla

10 horas

Los objetos deben estar completamente
sumergidos. Deseche la solucién a los 14
dias de haberla mezclado o antes si ésta
se enturbia.

No usar a temperaturas inferiores a 77 °F
(25 °C). Después del procesamiento en-
juague todas las piezas con agua estéril.

Glutaraldehido
(otras soluciones) A
Siga las indicaciones
del fabricante para su
mezcla.

Siga las indicaciones del
fabricante.

Los objetos deben estar completamente
sumergidos. Por lo general, la solucidn se
desecha a los 14 dias de haberse mez-
clado o antes si ésta se enturbia.

Después del procesamiento enjuague
todas las piezas con agua estéril.

SporoxIl A

6 horas

Los objetos deben estar completamente
sumergidos. Deseche la solucidn a los 21
dias o antes segun lo indicado por los via-
les de prueba del SPOROX. Usar a 68 °F
(20 °C). Después del procesamiento, en-
juague todas las piezas con agua estéril.

# Las canulas IpasEasyGrip deben ser sometidas a la DESINFECCION DE ALTO NIVEL O LA ESTERILIZACION DESPUES DE CADA

Uso.

A Los liquidos usados en el procesamiento del instrumental son sustancias nocivas. Al procesar el instrumental, debe tomar las
precauciones necesarias, tal como usar equipo de proteccion personal. Para establecer su uso seguro, remitase a las indicaciones
de seguridad del fabricante.

Ademés de estas opciones de esterilizacién y desinfeccidon de alto nivel, las canulas lpas EasyGrip pueden ser esterilizadas con dxido
de etileno (OET). El aspirador Ipas AMEU Plus no debe ser procesado por este método.
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Procedimiento de evacuacidn endouterina
con el aspirador Ipas AMEU Plus

Temas clave en este médulo:
e Preparacion para el procedimiento de AMEU
¢ Manejo del dolor

e Procedimiento de evacuacion endouterina con el aspirador
Ipas AMEU Plus®

¢ (Cuidados post-procedimiento
e (Cuidados de seguimiento
e Consideraciones especiales: las mujeres jovenes

e (Consideraciones para la atencién postaborto
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1.0 Introduccidn

El objetivo de este médulo es explicar los pasos en que
consiste el procedimiento de aspiracién manual endouterina
(AMEU) utilizando el aspirador Ipas AMEU Plus y las canulas
Ipas EasyGrip, los cuales en la actualidad son fabricados y
distribuidos mundialmente por WomanCare Global (WCG). WCG
es una organizacién sin fines de lucro, que se dedica a trabajar
en colaboracion con otras organizaciones en todo el mundo
con el fin de mejorar la vida de las mujeres al proporcionarles
acceso a insumos de calidad para la salud reproductiva a
precios razonables. Para mayor informacién, visite www.
womancareglobal.org.

2.0 Preparacion
Antes del procedimiento de AMEU:

e Brindar consejeria a la mujer y obtener su consentimiento
informado (Por favor remitase al médulo Consentimiento
informado, informacién y consejeria.)

e Realizar una evaluacién clinica, que incluya un examen
fisico (Por favor remitase al médulo Evaluacion clinica.)

e Discutir sus necesidades anticonceptivas (Por favor
remitase al mdédulo Servicios de anticoncepcion)

2.1 Cémo explicar el proceso de AMEU
a la mujer

Antes del procedimiento, la mujer debe recibir indicaciones sobre
lo que podria experimentar, cudndo acudir para una consulta

de control, y cudndo y dénde buscar atencién médica en caso

de que surja alguna complicacion. Debido a que es posible que
ciertos términos le sean desconocidos a la mujer, el/la prestador/a
de servicios de salud debe usar palabras sencillas. Si la mujer
recibe informacién correcta y completa sobre qué esperar, esto
podria ayudarla a sentirse mdas preparada. Asimismo, las palabras
reconfortantes y el apoyo durante el proceso de evacuacion
endouterina podrian ser de gran ayuda. (Por favor remitase al
moédulo Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

2.2 Evaluacidn clinica: examen fisico

La evaluacion clinica antes de la evacuacién endouterina con
el aspirador Ipas AMEU Plus consiste en establecer la edad
gestacional, determinar el tamafio uterino, evaluar el estado
de salud general de la mujer y cualquier contraindicacién o
precaucion.
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Precauciones que se deben tomar antes de efectuar el
procedimiento de AMEU

Antes de comenzar, es importante que el/la prestador/a de
servicios de salud confirme el tamafio y la posicién del atero para
asegurarse de que la AMEU sea el método mads indicado para la
evacuacion endouterina. Los fibromas grandes u otras anomalias
uterinas podrian dificultar determinar el tamafio uterino y
efectuar procedimientos intrauterinos, incluida la AMEU. Por

lo tanto, cada prestador/a de servicios de salud debe estar bien
capacitado para determinar la edad gestacional antes de utilizar
la técnica de AMEU. Antes del procedimiento de aspiracioén por
vacio, se debe administrar antibiéticos profilacticos. (Por favor
remitase al mo6dulo Evaluacion Clinica.)

No se conoce ninguna contraindicacién para practicar la
evacuacion endouterina con el aspirador AMEU Plus.

2.3 Necesidades anticonceptivas

Una mujer podria ovular casi inmediatamente después del
procedimiento de AMEU. Por lo tanto, toda mujer que no

desee quedar embarazada debe egresar de la unidad de salud

con un método anticonceptivo eficaz. Si la mujer desea un
anticonceptivo a largo plazo o la esterilizacién, pero no es posible
proporcionarlos, se debe suministrar un método provisional

junto con una referencia a los servicios correspondientes. Por

lo general, todos los anticonceptivos modernos pueden usarse
inmediatamente después del procedimiento de AMEU en el primer
trimestre siempre y cuando no existan contraindicaciones. Los
métodos basados en el conocimiento de la fertilidad solo deben
usarse una vez que la mujer haya tenido por lo menos un periodo
menstrual, después de la atencion postaborto y solo si tenia ciclos
menstruales regulares antes del aborto. El DIU, los implantes y los
inyectables pueden proporcionarse en la sala de procedimientos.

(Por favor remitase al médulo Servicios de anticoncepcion.

3.0 Manejo del dolor

La mayoria de las mujeres que se someten a la aspiracion
endouterina en el primer trimestre sentiran dolor durante el
procedimiento. Muchos profesionales de la salud subestiman la
cantidad de dolor que sienten las mujeres durante la aspiracion
por vacio; por lo tanto, se debe ofrecer a las mujeres que acuden
a los servicios de evacuacién endouterina todas las opciones
disponibles para el manejo del dolor y proporcionar estos
servicios sin demora. Las y los profesionales de la salud siempre
deben ofrecer atencién con amabilidad y respeto, proporcionando
a las mujeres informacién que ayude a tranquilizarlas y a
disminuir su dolor y ansiedad.
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Ejemplo de un plan para el
manejo del dolor

e Administracion de
analgésicos orales 30 minutos
antes del procedimiento de
AMEU

e Bloqueo paracervical

e Uso de métodos no
farmacolégicos, como el
apoyo verbal y una técnica
suave.

3.1 Factores que influyen en el dolor que
sienten las mujeres que reciben servicios de
aborto

Aunque la mayoria de las mujeres sienten dolor durante el
procedimiento de aspiracién por vacio, cada mujer es diferente
y la forma en que reacciona al dolor varia ampliamente. Cada
prestador/a de servicios de salud debe evitar los estereotipos

o hacer supuestos acerca del umbral de dolor de una mujer. E1
manejo del dolor debe tratar tanto los aspectos fisicos del mismo
como sus contribuyentes psicologicos. Entre los aspectos fisicos
asociados con mayor dolor durante la aspiracién endouterina
figuran la nuliparidad, la edad joven, la edad gestacional mas
avanzada y la dismenorrea. Los elementos psicosociales como la
ansiedad y la depresiéon también han sido asociados con mayor
dolor.

Algunos aspectos del procedimiento que pueden afectar el grado
de dolor son la dilatacion cervical, la manipulacion del atero, la
técnica y habilidad clinica del prestador de servicios y el entorno
fisico. Aunque algunas mujeres tienen mayor tolerancia al dolor,
es necesario ofrecer y suministrar a cada mujer opciones para el
manejo del dolor.

La mujer tiene derecho a rechazarlo si no lo desea.

3.2 Plan para el manejo del dolor

Antes de comenzar el procedimiento, el/la prestador/a de

servicios debe formular un plan para el manejo del dolor con la
participacion de la mujer. El objetivo de este plan es disminuir
cualquier dolor fisico y ansiedad y a la vez minimizar los riesgos y
efectos secundarios de los medicamentos.

Durante la evacuacion endouterina, se puede disminuir el dolor
con una combinacion de apoyo verbal, medicamentos orales,
bloqueo paracervical, la habilidad clinica del proveedor de aplicar
una técnica suave y un ambiente tranquilo. La sedacién consciente
puede ser una opcion en las unidades de salud que la ofrecen. La
anestesia general aumenta el riesgo de complicaciones y no se
recomienda para procedimientos rutinarios.

e Explique que, por lo general, el procedimiento de AMEU
dura menos de 10 minutos, pero que durante ese tiempo y
quizas después posiblemente sienta molestias.

e Hable acerca de las diversas opciones disponibles
para aminorar el dolor asi como sus posibles efectos
secundarios.

e Decidan juntos sobre un plan para el manejo del dolor
y dele control a la mujer sobre qué métodos usar. E1/
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la prestador/a de servicios de salud puede aumentar la
satisfaccion de la mujer al permitirle elegir el método mas
indicado para su situacién personal.

Cada unidad de salud deberia elaborar un protocolo viable para
el manejo del dolor y garantizar un suministro adecuado de los
medicamentos necesarios.

3.3 Métodos no farmacolégicos para el manejo
del dolor

Los métodos no farmacolégicos, tales como apoyo verbal y fisico,
una técnica suave y un entorno tranquilo, pueden disminuir tanto
la ansiedad como la percepciéon de dolor y deberian considerarse
para cada procedimiento de AMEU. La percepcion de dolor por
parte de la mujer se vera afectada en gran medida por el nivel

de ansiedad y la cantidad de informaciéon que reciba acerca del
procedimiento. La atencién respetuosa y de apoyo brindada por
el personal de salud ayuda a disminuir la ansiedad y aminorar

el dolor, y deberia ser una parte esencial de la atencion. El/la
prestador/a de servicios de salud puede preguntarle a la mujer qué
métodos de apoyo prefiere. Posiblemente se sienta mas tranquila
y cédmoda si una enfermera, un/a asistente o un/a acompafante

le dan compaiiia durante el procedimiento. El/la prestador/a de
servicios y el/la acompafiante de la mujer podrian preguntarle de
antemano sobre qué medidas de apoyo prefiere que le ofrezcan.

Apoyo verbal y fisico

El apoyo verbal y fisico antes, durante y después del
procedimiento podria ayudar a algunas mujeres a relajarse.

Algunos programas y profesionales de la salud utilizan el término
“verbocaina” o “anestésico verbal” para denominar este proceso
de apoyo verbal. Sin embargo, el apoyo verbal no es un sustituto
de los métodos farmacologicos para el control del dolor, sino un
suplemento util de éstos. Es posible que la mujer desee silencio

0 quizas una conversaciéon que la distraiga, o informacién sobre
cada paso del procedimiento antes de que suceda. Por ejemplo, el/
la prestador/a de servicios podria informarle que los célicos que
siente hacia el final del procedimiento indican que éste casi ha
concluido. También deberia determinar su preferencia en cuanto
al contacto fisico, tal como si prefiere que le sujeten la mano o le
acaricien el brazo.

Técnica suave

Cada prestador/a de servicios de salud debe siempre brindar

un trato amable al hacer contacto fisico con la mujer, como
asegurarse de que el instrumental tenga una temperatura
agradable. Al introducir y desplazar el instrumental, el profesional
de la salud debe hacerlo con movimientos no bruscos y una

Apoyo verbal y fisico
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Expresiones positivas del
personal de salud que pueden
contribuir al apoyo verbal

“; Qué puedo hacer para
brindarle una ayuda mas eficaz?”

i Cudl cree que seré para Ud.
la parte mas dificil de esta
situacion?”

“No puedo prometerle que

no sentira dolor, pero si puedo
prometerle que efectuaré el
procedimiento de la manera mas
suave posible.”

“Permaneceré a su lado y podra
apretar mi mano durante el
procedimiento.”

(Adaptado de Stewart et al., 2002)

técnica suave. Es importante que el profesional de la salud
informe a la mujer cuando la va a tocar y le explique lo que va a
sentir antes de tocarla. Los movimientos bruscos o repentinos
podrian causarle mayores molestias y dolor.

Ambiente tranquilo

El personal de la unidad de salud puede crear un ambiente que
tranquilice a la paciente, con la ayuda de musica e iluminacién
adecuada. La musica es un método eficaz para el manejo del dolor
durante la aspiracién por vacio y también podria ser util para la
evacuacion endouterina con medicamentos.

3.4 Métodos farmacolégicos para el manejo del
dolor

Medicamentos orales

En los ensayos clinicos, se ha demostrado que la premedicaciéon
con analgésicos no esteroideos, como el ibuprofeno o naproxeno,
disminuye el dolor pre y post-procedimiento. Ademas, la
premedicacién con ansioliticos orales tal como el lorazepam
podrian ser beneficiosos para algunas mujeres, pero la evidencia
de los ensayos clinicos no respalda su uso rutinario.

Anestesia local

Se ha demostrado que el bloqueo paracervical con 20 ml de
lidocaina amortiguada al 1%, administrado tres minutos antes

de la dilatacion del cuello uterino, disminuye el dolor durante

la dilatacién y la aspiracién. El bloqueo paracervical es un
procedimiento de bajo riesgo que puede ser practicado por
médicos generales y profesionales de la salud de nivel intermedio
antes de la aspiracién endouterina.

Sedacidén consciente

La sedacion consciente usando una combinaciéon de medicamentos
intravenosos, como el fentanilo y el midazolam, es un medio eficaz
para el manejo del dolor, el cual aumenta el nivel de satisfaccion
con el procedimiento de aborto. Sin embargo, la administracion

de sedacién consciente aumenta el costo, la complejidad y la
posibilidad de riesgos durante el procedimiento de aborto. Mayor
monitoreo implica mayor inversion por parte de la unidad de salud
en la capacitacion del personal y la procuracion de equipo para
administrar la sedacion consciente en condiciones de seguridad.

(Por favor remitase al Anexo A: Medicamentos para el manejo del
dolor durante el procedimiento de AMEU.)

Todo medicamento administrado a la mujer deberia estar en
pleno efecto en el momento de iniciarse el procedimiento. El/
la prestador/a de servicios de salud debe monitorizar y manejar
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los efectos secundarios y las complicaciones inducidas por el
medicamento.

3.5 Manejo del dolor post-procedimiento

Debido a las contracciones del atero, cierto grado de dolor es
normal, incluso después de un procedimiento de evacuacion
endouterina sin complicaciones. Si el dolor aumenta con el
paso del tiempo, se debe realizar una evaluacion clinica. Los
analgésicos como el ibuprofeno pueden ayudar a aliviar los
colicos. Por lo general, no es necesario administrar narcoticos.
Si se administraron narcéticos antes, durante o después del
procedimiento de evacuacién endouterina, es posible que sea
necesario vigilar de cerca a la paciente, segun la via, dosis

y tipo de medicamento administrado. El/la prestador/a de
servicios de salud debe informar a cada mujer acerca de todas
las opciones disponibles para el manejo del dolor en el periodo
post-procedimiento y proporcionarle indicaciones sobre cémo
tomar los medicamentos que reciba para manejar el dolor. (Por
favor remitase a la seccion 5.0 de este m6dulo y al Anexo A:
Medicamentos para el manejo del dolor durante el procedimiento
de AMEU.)

Para obtener mayor informacion acerca de las opciones de
medicamentos para el manejo del dolor, véase el Anexo A:
Plan para el manejo del dolor con medicamentos durante el
procedimiento de AMEU.

4.0 Procedimiento de evacuacidn endouterina

Pasos para efectuar el procedimiento de AMEU
1. Preparar el instrumental.
Preparar a la mujer.
Efectuar la preparacién antiséptica del cuello uterino.
Colocar el bloqueo cervical.
Dilatar el cuello uterino.

Introducir la canula.

A A

Aspirar el contenido del utero.

Inspeccionar los restos ovulares.

© ®

Practicar cualquier procedimiento relacionado.

10. Tomar medidas inmediatas post-procedimiento, incluido el
procesamiento del instrumental.
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Efectuar la preparacién antiséptica
del cuello uterino

4.1 Pasos para efectuar el procedimiento de
AMEU

Paso 1: Preparar el instrumental

Antes de comenzar el procedimiento de AMEU, el/la prestador/a de
servicios de salud debe verificar que el aspirador conserve el vacio
y luego crear el vacio para la evacuaciéon durante el procedimiento.
(Por favor remitase al médulo Instrumental de Ipas para la AMEU.)

Conviene tener a mano mas de un aspirador preparado para
utilizarse en el procedimiento de AMEU, especialmente cuando

se prevé la aspiracién de una cantidad abundante de contenido
uterino, tal como sucede en los embarazos molares (mola
hidatiforme). También es util tener un aspirador de respaldo
disponible y preparado para usarse en caso de que el primer
aspirador tenga problemas técnicos. De lo contrario, el/la
prestador/a de servicios debe estar preparado para vaciar y
recargar rapidamente el aspirador de AMEU, seglin sea necesario.
(Por favor remitase al Anexo B: Equipo y suministros para efectuar
el procedimiento de evacuacién endouterina con el aspirador Ipas
AMEU Plus.)

Paso 2: Preparar a la mujer

Administre el medicamento para el dolor para que éste

se encuentre en pleno efecto en el momento de efectuar el
procedimiento. Administre antibi6ticos profilacticos a todas las
mujeres, asi como antibioticos terapéuticos segun sea necesario.
Pida a la paciente que vacie la vejiga. Cuidadosamente, ayude a la
paciente a subirse a la mesa de procedimientos. Cerciérese de que
estad colocada en una posicion segura y que ha dado permiso para
empezar el procedimiento.

e Lavese las manos y pdéngase las barreras necesarias,
incluidos los guantes.

¢ Realice un examen bimanual a fin de confirmar o
actualizar los hallazgos de la evaluacion clinica realizada
anteriormente. Antes de efectuar la evacuacion endouterina,
es fundamental determinar con exactitud el tamaio y la
posicién del utero.

e Seleccione un espéculo. Si dispone de varios tamafios,
utilice el tamafio mas indicado para la mujer y el mas
propicio para el examen o procedimiento. Introduzca el
espéculo.

Paso 3: Efectuar la preparacién antiséptica del cuello
uterino

Utilizando la “técnica de no tocar” en todo momento, el/la
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prestador/a de servicios de salud debe limpiar los orificios
cervicales vy, si desea, las paredes vaginales con una esponja
empapada en antiséptico. Con cada esponja nueva, comience en los
orificios con un movimiento en espiral hacia fuera. Continue hasta
que haya cubierto los orificios completamente con antiséptico.

No limpie el cuello uterino con la misma gasa que se utiliz6é para
limpiar la vagina.

Paso 4: Colocar el bloqueo paracervical

En la practica clinica, las técnicas para colocar un bloqueo
cervical varian segun la preferencia de cada prestador/a de
servicios de salud. Con pequefias variantes, la técnica siguiente
tiene aceptacion general. Para minimizar el riesgo clinico, use
la dosis de anestésico mas baja posible, generalmente de 10 a
20 ml de una solucién de lidocaina del 0.5% al 1%. Cuando se
usa lidocaina, la dosis recomendada es de menos de 200 mg por
persona, ya que a ese nivel se presenta toxicidad.

La solucién de lidocaina debe introducirse en la unién
cervicovaginal, la cual marca la transicién entre el epitelio liso
del cuello uterino y el tejido vaginal. Al compararse con el tejido
cervical, la mucosa vaginal es mas elastica y tiene una apariencia
plegada. Después de introducir la aguja pero antes de inyectar el
anestésico local, aspire siempre retirando suavemente el émbolo
hacia fuera para asegurarse de que la aguja no esté penetrando
un vaso sanguineo. Si hay algtin rastro de sangre en la jeringa, no
inyecte. En vez, busque otro sitio para inyectar y aspire de nuevo
antes de inyectar.

Paso 5: Dilatar el cuello uterino

La dilatacién cervical es necesaria en la mayoria de los casos, pero
no en todos. La dilatacién no es necesaria cuando el cuello uterino
permite el paso ajustado de una canula de tamafo indicado a
través del orificio cervical. Sin embargo, la dilatacién cervical es
un paso indispensable si el cuello uterino se encuentra cerrado o
todavia no esta lo suficientemente dilatado. (Por favor remitase al
modulo Instrumental de Ipas para la AMEU.)

Es esencial examinar cuidadosamente la posicién del utero y
del cuello uterino y utilizar suavemente el instrumental que
corresponda a la anatomia de la mujer. Dilate el cuello uterino
segln sea necesario para permitir que una canula de tamafio
aproximado al tamafo uterino quepa ajustadamente a través del
orificio cervical.

El profesional de la salud debe dilatar suavemente y nunca ejercer
fuerza. Utilice dilatadores mecanicos o canulas de AMEU de
tamafio progresivamente mayor, teniendo cuidado de no desgarrar
el cuello uterino o crear una perforacion. El tenaculo se puede
utilizar para enderezar el orificio cervical a fin de facilitar el

paso de los dilatadores. Se pueden causar perforaciones uterinas,

N

Sitio de la
inyeccién para |
el tenaculo

Otros sitios de _.
la inyeccion

Colocar el bloqueo paracervical

Técnica para el blogueo
paracervical

Se recomienda la siguiente
técnica para el bloqueo cervical,
ya que se ha demostrado que dis-
minuye el dolor de la dilatacién y
la aspiracion endouterina:

e Cargue una jeringa de 20 ml
con lidocaina, amortiguada o
no amortiguada, al 1%. Para
amortiguarla, use 18 ml de
lidocaina al 1% con 2 ml de
bicarbonato de sodio al 8.4%.

e Conecte una aguja*raquidea
No. 20 a la jeringa.

e Inyecte 2 ml superficialmente
en el cuello uterino en el sitio
donde se colocaré el tenaculo (a
las 12, tomando como referencia
la circunferencia de un reloj).

e Sujete el cuello uterino con el
tenéculo.

e |nyecte los restantes 18 ml en
cantidades iguales en la unién
cervicovaginal a las 2, 4, 8 y 10
del reloj. La inyeccién es conti-
nua, de superficial a profunda
y de superficial a una profun-
didad de 3 cm. Aspire siempre
antes de inyectar para evitar
inyectar en una vena.

La dilatacién comienza 3 minu-
tos después de haber concluido
el bloqueo paracervical.

También se puede usar otras
agujas, tal como una aguja
hipodérmica o la aguja de un
juego intravenoso (venoclisis).
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especialmente si el/la prestador/a de servicios de salud no calcula
bien la posicién, el tamafio y la profundidad del cuello uterino y
del utero o introduce el instrumental con movimientos forzados.

La preparacién del cuello uterino debe practicarse en mujeres con
edades gestacionales mayores de 12 a 14 semanas, ya que éstas
presentan mayor necesidad de dilatacién cervical. El misoprostol
podria utilizarse para la preparacion cervical, en los lugares
donde se encuentre disponible. La preparaciéon del cuello uterino
también podria ser atil en mujeres muy jovenes o en mujeres
nuliparas con edades gestacionales mas bajas y podria usarse

a criterio de cada prestador/a de servicios de salud. (Por favor
remitase al Anexo C: Preparacion del cuello uterino antes de la
aspiracion endouterina para un aborto del primer trimestre.)

Paso 6: Insertar la canula

A medida que ejerce una tracciéon suave en el cuello uterino,
introduzca la canula a través del mismo, hasta justo un poco mas
alla del orificio cervical interno y dentro de la cavidad uterina.

O bien, desplace la canula lentamente dentro de la cavidad
uterina hasta tocar el fondo del ttero y después retirela un poco.
Para facilitar la insercion de la canula, aplique movimientos de
rotacion a medida que ejerce una presién suave.

No introduzca la canula forzosamente a través del orificio cervical
y hacia dentro del utero. Los movimientos forzados podrian dafiar
el cuello uterino o causar una perforacién uterina o lesiones a los
organos pélvicos o a los vasos sanguineos. Esté alerta durante
todo el procedimiento a los signos que puedan indicar la presencia
de una perforacioén, y detenga la succion de inmediato si éstos se
presentan.

Paso 7: Aspirar el contenido uterino

Conecte el aspirador de AMEU ya cargado a la canula, sujetando
el tenaculo y el extremo de la canula en una mano y el aspirador
en la otra. Libere el vacio oprimiendo los botones hacia dentro; la
aspiracién se iniciara de inmediato.

Evacue el contenido del ttero desplazando la canula suave y
lentamente con movimientos de rotaciéon de 180 grados en cada
direccion y simultdneamente ejerciendo un movimiento leve de
adentro hacia afuera. Se observara tejido y sangre entrando en
el cilindro del aspirador a través de la canula. Es importante
no retirar la abertura de la cdnula mas alla del orificio cervical,
ya que esto ocasionaria la pérdida del vacio. Si esto ocurre, o

si el aspirador se llena, desconecte la canula del aspirador y
restablezca el vacio.

Tenga presente que las canulas Ipas EasyGrip se ajustan
firmemente en el cuerpo de la valvula y que se debe tener cuidado
al desconectar la canula del aspirador.
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Los siguientes signos indican que el dtero se encuentra vacio:

e Se observa el paso de espuma roja o rosada a través de la
canula, pero no mas restos ovulares.

e Se percibe una sensacion de aspereza a medida que la
canula se desliza sobre la superficie del utero evacuado.

e EIl utero se contrae alrededor de la canula

e La paciente se queja de tener dolor o célicos, lo cual indica
la presencia de contracciones uterinas

Una vez concluido el procedimiento, oprima los botones y
desconecte la canula del aspirador. Esto puede hacerse con la
ayuda de las alas. O bien, retire cuidadosamente la canula y el
aspirador al mismo tiempo sin soltar los botones. Mantenga
el instrumental al alcance en caso de que necesite repetir la
aspiracion.

Paso 8: Inspeccionar los restos ovulares.

Para vaciar el contenido del aspirador en un recipiente adecuado,
desconecte la canula, si todavia estad conectada, suelte los botones,
si estan oprimidos, y deslice el émbolo suave y completamente
dentro del cilindro. No empuje el contenido del aspirador a través
de la canula, ya que se contaminaria. Mantenga el instrumental
listo en caso de que necesite repetir la aspiracion.

Inspeccione el tejido para determinar:
e La presencia y cantidad de restos ovulares (RO)
¢ Que ha sido una evacuacién completa
e La presencia de un embarazo molar

Si la inspeccion visual no es concluyente, el material debe colarse,
sumergirse en agua o vinagre y examinarse colocando una luz
debajo de éste. También puede enviarse una muestra de tejido a un
laboratorio de patologia, segiin sea necesario.

Deben observarse vellosidades y decidua en el tejido, y la cantidad
de tejido debe corresponder al tamaiio uterino. En los casos

de embarazo molar, por lo general se observaran vellosidades
coridnicas con vesiculas del tamafio de uvas.

Si no se observan restos ovulares, si se extrajo menos tejido del
utero que lo previsto o la muestra de tejido no es concluyente, esto
podria indicar:

e Aborto incompleto: la cavidad uterina todavia contiene
restos ovulares, aunque parecia estar vacia al final del
procedimiento. Esto puede deberse a que se us6 una
canula muy pequeia o a que se finalizé el procedimiento
prematuramente.

Introducir la canula

Conectar el aspirador

= b
=T
i

¢

Soltar los botones

-— .l
1l

Evacuar el contenido del Gtero

Desconectar la canula del aspirador
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Inspeccionar los restos ovulares

Fuente
de luz

Inspeccién detallada del tejido

e Aborto espontaneo que ya se completo.
e Aborto fallido.

e Sospecha de embarazo ectépico: Si no se observan
vellosidades o decidua, debe considerarse la posibilidad de
un embarazo ectopico, el cual debe evaluarse de inmediato.

e Anomalia anatémica: Por ejemplo, en la presencia de
un utero bicorne o septado, la canula puede haberse
introducido en el lado del itero donde no se encontraba el
embarazo.

Si después de inspeccionar el tejido, parece que aun hay restos
ovulares presentes en el ttero, repita la aspiracién.

Antes de retirar el espéculo, limpie el cuello uterino con una
gasa limpia para determinar la cantidad de sangre proveniente
del utero u otra parte. Si la paciente sigue sangrando
significativamente o si se identifican otras complicaciones, el
profesional de la salud debe intervenir segin sea necesario. (Por
favor remitase al m6dulo Complicaciones.)

Use su criterio clinico para determinar si es necesario realizar un
examen bimanual para verificar el tamafio y la consistencia del
utero.

Paso 9: Practicar cualquier procedimiento concurrente.

Una vez concluido el procedimiento de AMEU, continie con
cualquier método anticonceptivo u otros procedimientos
planificados a realizarse concurrentemente, tales como la
insercién de un DIU o un implante, la ligadura de las trompas o
reparar un desgarro del cuello uterino.

Paso 10: Tomar medidas inmediatas post-
procedimiento, como el procesamiento del
instrumental.

Cuando se haya finalizado la evacuacién endouterina y cualquier
otro procedimiento adicional, el/la prestador/a de servicios de
salud debe tomar las siguientes medidas:

e Procesar o desechar de inmediato todo el instrumental,
incluido el aspirador y las canulas, de conformidad con los
protocolos de procesamiento del instrumental. (Por favor
remitase al médulo Instrumental de Ipas para la AMEU.)

e Quitarse las barreras, tal como los guantes, y lavarse las
manos.

e Informar a la mujer, de manera reconfortante, que el
procedimiento ha concluido.
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e Ayudarla a colocarse en una posicion comoda de descanso
en la mesa de operaciones.

e Ayudar a trasladarla a la sala de recuperacion.

e Registrar la informacién sobre el procedimiento de
conformidad con el protocolo local.

4.2 Resolucion de problemas técnicos
relacionados con el instrumental

El problema mas comtn que se observa con el instrumental de
AMEU es la pérdida de vacio. En la mayoria de los procedimientos
de AMETU, el vacio del aspirador se mantiene constante hasta que
el aspirador se llena aproximadamente al 80% de su capacidad,

0 50 ml. Sin embargo, una disminucioén en el vacio podria ocurrir
antes de finalizar la aspiracion debido a las siguientes razones:

e El aspirador esta lleno

e La canula se ha retirado mas alla del orificio cervical
externo

e La canula se obstruyoé

e El aspirador se armo6 incorrectamente

El aspirador est4 lleno
Si el cilindro se llena e impide la aspiracion:
e Oprima los botones.

e Desconecte el aspirador de la canula, dejando la cdnula en
su posicién dentro del atero.

e Vacie el aspirador en un recipiente, soltando los botones
y empujando el émbolo dentro del cilindro, o reponga el
aspirador.

e Restablezca el vacio en el aspirador, conéctelo a la canula y
reanude la aspiracién.

Nota: Muchos profesionales de la salud mantienen a mano,
durante el procedimiento, un segundo aspirador ya cargado para
cambiar de aspirador si el primero se llena.

La canula se retira prematuramente

Si la abertura de la canula se retira accidentalmente del atero,
mas alla del orificio cervical externo, saque la canula, teniendo
cuidado de no contaminarla mediante el contacto con las paredes
vaginales u otras superficies no estériles:

e Desconecte el aspirador de la canula, vacielo y luego vuelva
a cargarlo.
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e Reintroduzca la cdnula si no se ha contaminado. De lo
contrario, introduzca otra canula estéril o desinfectada a
alto nivel (DAN).

e Vuelva a conectar el aspirador, libere el vacio y continte la
aspiracion.

Se obstruye la canula

Si se obstruye la canula, se observara la ausencia de restos
ovulares o se vera entrar burbujas en el aspirador:

e Deslice la canula hacia el orificio cervical externo pero no
a través de éste. A menudo este movimiento desbloquea la
canula.

Si esto no desbloquea la canula:

e Oprima los botones de la valvula y retire la cdnula del
utero con cuidado para evitar que se contamine.

e Saque el tejido de la abertura de la canula con unas pinzas
esterilizadas o sometidas a DAN.

e Reintroduzca la canula usando la técnica de no tocar.
e Reconecte el aspirador y continte el procedimiento.

Precaucion: Nunca intente desobstruir la cdnula empujando el
émbolo de vuelta dentro del cilindro.

El aspirador se armé incorrectamente

Si el aspirador no conserva el vacio, vuelva a armarlo, y pruebe
de nuevo el vacio en el instrumento. Lo méas probable es que el
armado incorrecto sea la causa de la pérdida del vacio. (Por favor
remitase al Anexo G: Consejos para el uso del aspirador Ipas
AMEU Plus y al médulo Instrumental de Ipas para la AMEU.)

5.0 Cuidados post-procedimiento

Los cuidados post-procedimiento son todos los servicios que se
proporcionan a la paciente una vez concluidos los procedimientos
médicos y antes de darle de alta. Es necesario garantizar que toda
complicacion que ocurra durante o inmediatamente después de

la atencion médica sea detectada y manejada antes de su egreso.
Los cuidados post-procedimiento brindan la oportunidad de
proporcionar informacién a la mujer sobre cémo reconocer y
buscar tratamiento para las complicaciones que pudieran surgir
una vez que haya egresado de la unidad de salud.

5.1 Monitoreo fisico

Inmediatamente después de concluir el procedimiento de
aspiracién endouterina, se debe tomar los signos vitales de la
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paciente. Luego se debe permitir que descanse y contintie su
recuperacion mientras se le da seguimiento hasta que sus signos
vitales regresen a la normalidad. La duracién del periodo de
recuperacion varia segun el cuadro clinico de la mujer, el grado
de facilidad del procedimiento, los tipos de medicamentos
administrados para el dolor y cualquier otro procedimiento
efectuado. El objetivo del monitoreo es:

e Asegurar que se recupere adecuadamente del
procedimiento, asi como de los medicamentos
perioperatorios.

¢ Detectar y manejar los sintomas de las complicaciones L)
post-procedimiento.

e Brindar consejeria y referencias a otros servicios para Tomar los signos vitales
atender otras necesidades de salud reproductiva, incluidos
los servicios de anticoncepcién y la consejeria.

e Proporcionar informacion a la paciente sobre qué esperar y
qué hacer después de su egreso de la unidad de salud.

Mientras que la mujer se esta recuperando, el profesional de la
salud debe monitorear de cerca su estado fisiologico, incluidos los
signos vitales, de conformidad con los protocolos de la unidad de
salud. Debe valorar el sangrado de la mujer por lo menos dos veces
antes de darla de alta para verificar que los célicos y el sangrado
hayan disminuido. Entre los métodos que pueden utilizarse,
figuran pedirle a la mujer que describa su sangrado, examinar su
ropa para ver si ha sangrado en exceso y evaluar su aspecto fisico.

Las mujeres que sufren una pérdida excesiva de sangre, podrian
verse palidas y encontrarse cada vez mas débiles, posiblemente
con pérdida del conocimiento o dolor abdominal. Podrian sufrir
una bajada de presién o un aumento en la frecuencia cardiaca.
El sangrado excesivo o los célicos agudos y prolongados no son
normales.

Si se observan algunos de los siguientes sintomas durante el
periodo post-procedimiento, sera necesario proporcionar atencion
médica inmediata o referir a la paciente a otros servicios de salud
donde pueda recibir dicha atencion:

e Deterioro fisico significativo, reflejado en los signos vitales
o0 en su estado fisioldgico.

e Mareos, dificultad respiratoria o desmayos: Estos sintomas
pueden presentarse debido a la pérdida de sangre interna o
externa o a una reaccion vagal transitoria.

e Sangrado vaginal abundante: Aunque cierta cantidad de
sangrado post-procedimiento es de esperarse, esta cantidad
deberia disminuir con el paso del tiempo. El sangrado
excesivo podria ser un signo de aborto incompleto, atonia
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Explorar los sentimientos

uterina (falta de tono normal del Gtero), laceracion cervical
u otras complicaciones.

e Dolor abdominal o célicos intensos: Es normal que la
paciente experimente algunos colicos post-procedimiento,
pero la intensidad de los célicos deberia disminuir con
el paso del tiempo. Los célicos agudos y persistentes
podrian ser un signo de perforacién uterina o hematdémetra
postaborto, es decir, la coleccién de sangre en el utero
que puede ocurrir después de la evacuacion endouterina.
El hematdémetra postaborto puede presentarse ya sea
inmediatamente después del procedimiento o varios dias
después.

e Entre los signos de un hematometra figuran dolor y
ensanchamiento del utero: Si una paciente presenta
hematometra serd necesario repetir el procedimiento de
aspiracion.

5.2 Otros problemas de salud fisica

En caso de diagnostico o sospecha de anemia, el/la prestador/a

de servicios de salud debe hablar con la paciente sobre
recomendaciones dietéticas y suplementos nutricionales. Entre los
tratamientos para la anemia figuran las tabletas de hierro y los
alimentos ricos en hierro, tales como las verduras de hojas verdes
y la carne de res.

(Para mayor informacion sobre el manejo del dolor post-
procedimiento, vea la seccion 3.5.)

5.3 Monitoreo y apoyo psicolégico

El personal de salud que atiende a las pacientes durante el
periodo post-procedimiento debe ser capacitado para evaluar el
estado emocional de las mujeres y responder con sensibilidad al
mismo, asi como para monitorear y atenderlas segiin corresponda.
El estado emocional afecta la intensidad de dolor que la mujer
siente y la rapidez con que se recupera. Cuando la paciente recibe
apoyo emocional, puede entender y aceptar mejor su cuadro
clinico, los cuidados recomendados y las posibles consecuencias
para su salud.

Antes de dar de alta a la paciente, se le debe ofrecer consejeria de
apoyo. El/la prestador/a de servicios de salud puede referirla a
otros servicios, segin sea necesario, tal como servicios de apoyo
para mujeres que han sufrido violencia. (Por favor remitase al
modulo Consentimiento informado, informacién y consejeria.)

5.4 Consejeria anticonceptiva

Lo ideal seria ofrecer consejeria anticonceptiva antes del
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procedimiento (segun se indica en la Seccion 2.3) y que las
mujeres elijan el método que desean. En la sala de recuperacion,
el/la prestador/a de servicios de salud debe asegurarse de que

la mujer sabe como usar el método anticonceptivo que escogié y
contestar cualquier pregunta que ella tenga. Si la mujer no recibié
consejeria anticonceptiva antes del procedimiento, ésta puede
brindarse durante el periodo de recuperacién o antes de dar de
alta a la paciente. (Por favor remitase al médulo Servicios de
anticoncepcion.)

5.5 Recuperacién y alta

Para la mayoria de las mujeres, el periodo de recuperacién

en la unidad de salud durara de 30 minutos a una hora. Cada
unidad de salud tiene diferentes protocolos post-sedacion, pero
una recuperacion completa por lo general implica que la mujer
estad despierta, alerta y es capaz de caminar sin ayuda, que sus
signos vitales son normales y que ella estd de acuerdo en que

se encuentra lista para irse. Ademads, debe presentar signos

de una recuperacion normal de la evacuacién endouterina y
cualquier otro procedimiento que se haya efectuado, por ejemplo,
disminucion del sangrado y del dolor abdominal.

Se puede dar de alta a la mujer tan pronto como se encuentre
estable fisiolégicamente y haya recibido toda la informaciéon
necesaria sobre sus cuidados de seguimiento.

Después de un procedimiento rutinario de aspiraciéon endouterina
no es necesario fijar una cita de control. Sin embargo, es posible
que algunas mujeres deseen hacer una visita de seguimiento

para asegurarse de que no surgieron complicaciones a raiz del
procedimiento o para hablar sobre la anticoncepcién u otros
asuntos de salud. Si la mujer desea una cita de seguimiento, su
prestador/a de servicios de salud puede programarla antes de que
la paciente salga de la unidad de salud.

Antes de su egreso, la mujer debe recibir consejeria e informacion
post-procedimiento, que incluya:

¢ Indicaciones de como tomar los medicamentos que se le
han recetado

e Informacion acerca de cuando reanudar las relaciones
sexuales, el regreso de la fertilidad y los anticonceptivos

e Signos de una recuperaciéon normal

e Signos y sintomas que requieren atencion de urgencia
(véase el cuadro)

¢ Indicaciones por escrito o en forma grafica para obtener
atencién médica de urgencia, con informacién de contacto y
numeros telefénicos a los que se pueda llamar las 24 horas
en casos de urgencia, si existe este servicio.

Proporcionar indicaciones de cémo
tomar los medicamentos
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Signos de peligro después de
un aborto

Aconseje a la mujer que esté
atenta a la aparicion de signos y
sintomas que necesitan atencion
médica inmediata:

e fiebre

® escalofrios

e vOmitos

® desmayos

e dolor intenso

e sangrado abundante (mayor
que el de una menstruacion
normal)

Los siguientes signos y sintomas
deben vigilarse si empeoran con
el paso del tiempo en vez de
disminuir:

e cdlicos persistentes (dolor
abdominal, célicos o dolor
de espalda que duren mas de
unos dias)

e dolor o distensién abdominal

e sangrado prolongado (mas
de dos semanas de sangrado
ligero)

e secrecion o flujo vaginal con
olor raro o fétido

e retraso en la reanudacion de
la menstruacién (mas de ocho
semanas)

® mareos

(Adaptado de la OMS 1995)

e Una lista de servicios de consejeria y otros servicios
prestados en el establecimiento de salud o en la comunidad

e La fecha, hora y lugar de la cita de control, si desea una
cita.

La referencia a otros servicios para atender otras necesidades
psicosociales y de salud reproductiva es una parte esencial de

los servicios de aborto. Las y los profesionales de la salud deben
asegurarse de que cuando se da de alta a la mujer, cuente con toda
la informacién y referencias necesarias para tomar decisiones
informadas acerca de su salud, fertilidad y sus cuidados. (Por
favor remitase al Anexo D: Ejemplo de formulario para referencia
clinica, y al m6dulo Consentimiento informado, informacién y
consejeria.)

5.6 Egreso de las mujeres que presentaron
complicaciones

Las mujeres que presentaron complicaciones durante la atencién
del aborto o después de ésta, podrian necesitar indicaciones
especiales antes de su egreso. El/la prestador/a de servicios

de salud debe recalcar la importancia de los cuidados de
seguimiento. Ademas, es esencial que las y los profesionales

y unidades de salud elaboren protocolos adecuados para

dar seguimiento a las mujeres con alto riesgo de presentar
complicaciones tardias o secuelas adversas.

Las mujeres que presentan complicaciones de AMEU necesitan
que se les proporcione informacién clara, basada en evidencia,
sobre la situacién y deben incluirse en la toma de decisiones
acerca de sus opciones de tratamiento. Los temores en torno a las
complicaciones, quizas agravados por el dolor, pueden sumarse
al estrés emocional que en muchos casos acompana el proceso de
aborto. Las mujeres afrontan mejor su situaciéon cuando reciben
informacién completa y tienen la oportunidad de hacer preguntas
y expresar sus sentimientos.

(Por favor remitase al Anexo E: Hoja de informacion para el alta, y
al médulo Complicaciones.)

6.0 Cuidados de seguimiento

El seguimiento de rutina después de la evacuacién endouterina
con AMEU no es necesario. Si se presentan complicaciones, la
mujer debe regresar a la unidad de salud de inmediato. Si la
mujer desea una consulta de control, se puede concertar una cita
opcional de 1 a 2 semanas después del aborto. Si la mujer regresa
para una cita de control, el/la prestador/a de servicios debe:
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1. Confirmar la eficacia del aborto realizado:

e Preguntar a la mujer como se ha sentido desde que se
efectud el procedimiento, incluido el patrén de sangrado
y si los sintomas del embarazo han desaparecido o
todavia continuan.

e Hacer un examen fisico.

e Realizar un ultrasonido, si existe alguna duda,
para establecer o descartar la presencia de un saco
gestacional o un embarazo. El/la prestador/a de
servicios puede realizar el ultrasonido o referirla a
otros servicios especializados.

2. Estabilizar o brindar tratamiento por cualquier problema
agudo que presente, o referirla a otros servicios de salud, y
asegurarse de que se haya resuelto toda complicaciéon que
haya tenido anteriormente.

3. Efectuar la aspiracion por vacio para completar el proceso
en caso de que todavia presente embarazo.

4. Informar a la mujer sobre qué debe esperar después de
concluido el tratamiento o de continuar el mismo.

5. Examinar los resultados de los analisis de laboratorio.

6. Suministrar un método anticonceptivo, si lo desea o si no se
le habia suministrado anteriormente.

7. Referir a la paciente a otros servicios médicos,
ginecoldgicos o de consejeria, segin sea necesario.

La informacién correspondiente a cada uno de estos pasos se
encuentra en este modulo, asi como en el médulo Evaluacion
clinica, el médulo Complicaciones, el médulo Servicios de
anticoncepcion y el médulo Consentimiento informado,
informacién y consejeria. Para obtener ejemplos de formularios
utiles, vea el Anexo D: Ejemplo de formulario para referencia
clinica, Anexo E: Hoja de informacién para el alta y Anexo F:
Ejemplo del formulario para el seguimiento médico.

7.0 Consideraciones especiales: Las mujeres
jovenes

La mayoria de los aspectos de la prestacion de servicios de aborto
para las mujeres jovenes son los mismos que para las mujeres
adultas, pero existen ciertas consideraciones especiales que deben
tenerse en cuenta.

Es probable que ésta sea la primera vez que la mujer se somete

a un examen pélvico, y es posible que se encuentre nerviosa o
temerosa. Por lo tanto, el/la prestador/a de servicios de salud debe
prestar especial atencién a lo siguiente:
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e Asegurarse de que tienen, como minimo, privacidad visual
y de ser posible, también privacidad auditiva.

e Explicarle lo que hace en cada paso.

e Realizar el examen con la mayor suavidad posible. Si
dispone de varios tamanos de espéculos, use el tamafio mas
indicado para la mujer y el méas propicio para el examen o
procedimiento en cuestion.

Una mujer nulipara tiene mayor probabilidad de presentar un
cuello uterino maés tenso; por lo tanto, es posible que necesite

un proceso de dilataciéon mas lento. Aunque mujeres de todas

las edades necesitan manejo del dolor, se ha encontrado que, en
promedio, la percepcion del dolor y el uso de analgésicos son mas
altos en las mujeres jovenes que en las mujeres adultas.

8.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

e El tratamiento de la atenciéon postaborto (APA) podria
ser una urgencia, en la cual el cuadro clinico de la mujer
puede cambiar rapidamente en cualquier momento durante
su cuidado. El/la prestador/a de servicios debe estar
pendiente de cualquier cambio en las emociones o fisiologia
de la paciente durante todo el procedimiento, ya que estos
cambios podrian indicar complicaciones.

¢ Las mujeres que se encuentran inestables debido a una
hemorragia o septicemia necesitan ser estabilizadas y su
tratamiento debe comenzarse de inmediato. El tratamiento
podria requerir una evacuaciéon endouterina inmediata.

e En algunos casos es necesario dilatar el cuello uterino.

¢ La administracién de medicamentos para el manejo del
dolor, incluido el bloqueo paracervical, debido al dolor
causado por la manipulacion cervical.

9.0 Resumen

e Antes de practicar el procedimiento de AMET, el/la
prestador/a de servicios de salud debe proporcionar
consejeria a la mujer y obtener su consentimiento
informado, realizar una evaluacién clinica que incluya un
examen fisico, y hablar con ella acerca de sus necesidades
anticonceptivas.

¢ Antes de efectuar el procedimiento de evacuacién
endouterina se debe realizar una evaluacion del tamafio
y la posicién del utero. El/la prestador/a de servicios de
salud no debe intentar la evacuacién del ttero hasta que se
haya determinado su tamafo.
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Antes del procedimiento, se debe administrar antibiéticos
profilacticos.

Se debe ofrecer manejo del dolor a todas las mujeres que
acuden a los servicios de aborto y éste debe proporcionarse
sin demora. Las y los profesionales de la salud siempre
deben ofrecer servicios respetuosos y amables y
proporcionar la informacién necesaria, lo cual puede
ayudar a que la mujer se mantenga tranquila y reducir su
ansiedad y el dolor.

El dolor y las molestias durante el procedimiento de AMEU
pueden reducirse con una combinacién de apoyo verbal,
medicamentos orales, bloqueo paracervical, una técnica
clinica suave y un entorno tranquilo.

Se recomienda que el/la prestador/a de servicios de salud
administre el bloqueo paracervical a todas las mujeres que
se someten al procedimiento de evacuacién endouterina con
AMET.

La dilatacién cervical puede realizarse utilizando
dilatadores mecanicos, canulas de AMEU de tamaifio
progresivamente mayor, o misoprostol. La dilatacion
cervical es necesaria en la mayoria de los casos, pero no
en todos. Cuando el cuello uterino permite que una canula
del tamano indicado pase ajustada y facilmente a través
del orificio cervical, la dilatacion no es necesaria. La
preparacién cervical se recomienda en todas las mujeres
que presentan una edad gestacional mayor de 12 a 14
semanas.

Entre los signos que indican que el utero se ha evacuado
figuran: el paso de espuma roja o rosada a través de la
canula, pero no mas tejido; se percibe una sensacién de
aspereza a medida que la canula se desliza sobre las
paredes del atero evacuado; el utero se contrae alrededor
de la canula; la paciente se queja de dolor o nota dolor, lo
cual indica la presencia de contracciones uterinas.

El tejido uterino evacuado debe inspeccionarse para
determinar la presencia y cantidad de restos ovulares y
sefiales de una evacuacion completa o de un embarazo
molar.

Si no se observan restos ovulares, si se extrajo menos tejido
que lo previsto, o la muestra de tejido no es concluyente,
esto podria indicar: un aborto incompleto, un aborto
espontaneo que ya se completo, un aborto fallido, sospecha
de embarazo ectépico, o anomalia anatémica.

Entre los problemas técnicos que se pueden encontrar
con el instrumental durante el procedimiento figuran:
un aspirador lleno, una cdnula obstruida o que se retira
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prematuramente, o la pérdida de vacio debida al armado
incorrecto.

e El proposito del monitoreo post-procedimiento es
asegurarse de que la mujer se esté recuperando
debidamente, detectar y manejar cualquier complicacion,
ofrecer consejeria y referencias y proporcionar a la mujer
indicaciones e informacion al alta.

e Después de un procedimiento rutinario de aspiracion
endouterina, no es necesario fijar una cita de control
siempre y cuando la mujer tenga la informacion indicada
para saber cuando buscar atencién médica para una
emergencia y cuando se le ha suministrado el método
anticonceptivo de su eleccion. El/la prestador/a de servicios
de salud puede programar una visita de seguimiento si la
mujer desea asegurarse de que se encuentra bien después
del procedimiento.

e Los protocolos para la referencia a otros servicios y las
listas de recursos que proporcionan informacién sencilla,
exacta y actualizada son elementos esenciales de un
sistema eficaz de referencia.

e Es esencial proporcionar informacion a la mujer que la
ayude a reconocer signos de peligro que puedan aparecer
después de su egreso de la unidad de salud y buscar
atencion médica para estos.

e Se debe ofrecer consejeria anticonceptiva a toda mujer y,
si lo desea, un método anticonceptivo o referencias a otros
servicios antes de darla de alta de la unidad de salud.
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el
procedimiento de AMEU

Medicamentos para el dolor

Aunque los medicamentos que se muestran a continuacién se usan comunmente para el manejo del
dolor durante la evacuacién endouterina, también existen muchas otras opciones.

En este cuadro no se presentan los medicamentos para anestesia general. Tanto los ansioliticos como
los narcoticos pueden causar depresiéon respiratoria, especialmente si se usan juntos; por lo tanto, cu-
ando se administran juntos, deben usarse dosis mas bajas que cuando se administran por separado.
Cuando los medicamentos se administran intravenosamente justo antes de un procedimiento, esto
debe ser hecho lenta e intermitentemente por un profesional de la salud con capacitacion especial.
Los efectos secundarios problematicos pueden evitarse repitiendo dosis pequeiias que han sido valo-
radas al grado de dolor de la mujer y de la sedacién. El efecto maximo del analgésico debe alcanzarse
durante el procedimiento a fin de evitar sedacion excesiva en el periodo post-procedimiento.

Incluso el personal de salud que administra analgesia para sedacion mas ligera debe ser capaz de
manejar un paro respiratorio en el caso poco probable de que ocurra una sobredosis involuntaria.
Cada prestador/a de servicios de salud debe tener habilidades para el manejo de las vias respirato-
rias y la reanimacién cardiopulmonar; asimismo, se debe disponer de equipo de reanimacion y los

antagonistas narcoticos correspondientes (naloxona y flumazenil).

convulsiones
(raro)

Tipo de Nombre genérico | Dosis y tiempo Vida Efectos .

1 . 7. s . . Comentarios

medicamento | del medicamento | de administracién | media | secundarios

Anestésico Xilocaina 15a20 ml de 60 a 90 | Tinnitus, Tirar del émbolo antes de inyectar

local una solucién al minutos | mareos, para evitar la administracién intra-
0.5% o0 al 1% adormeci- vascular. Esperar tres minutos para
en el bloqueo miento de que el medicamento surta efecto.
Sascervkl)cal no Ialblos, boca, Reaccion leve (prurito, erupcién

eoe S?k repasar y Engua, cuténea, urticaria) puede tratarse
4.5 mg/kg sabor con 25 a 50 mg de difenhidramina
metélico,

por via IM o IV.

Reaccidén grave con dificultad res-
piratoria: instale una venoclisis in-
mediatamente. Administre 0.4 mg
de epinefrina por via subcuténeay
5 mg de diazepam por via IV lenta.
Suministre ventilacion asistida. Si
presenta sibilancias, puede ser Gtil
un inhalador.

Las reacciones alérgicas muy rara
vez ocurren; y cuando ocurren
podria deberse a los preservativos
en los viales de multidosis. Las
reacciones alérgicas a la lidocaina
sin preservativos son sumamente
raras.

continda en la préxima péagina
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el

procedimiento de AMEU

Tipo de
medicamento

Nombre genérico
del medicamento

Dosis y tiempo de
administracion

Vida
media

Efectos
secundarios

Comentarios

AINE

lbuprofeno

oral: 400 a 800 mg
una hora antes del
procedimiento

4ab
horas

Posiblemente
causa molestias
gastrointestinales

No administrar a
mujeres con enfermedad
4cido péptica activa o
insuficiencia renal

Naproxeno

oral: 550 mg una
hora antes del
procedimiento

4ab
horas

Posiblemente
causa molestias
gastrointestinales

No administrar a
mujeres con enfermedad
4cido péptica activa o
insuficiencia renal

Ketorolaco

oral: 20 mg una
hora antes del
procedimiento

4ab
horas

Una sola dosis IM de
ketorolaco antes de la
cirugia podria reducir

el uso de opiaceos y el
dolor postoperatorio
(de Oliveira 2012, Roche
2012).

No administrar a
mujeres con enfermedad
4cido péptica activa,
insuficiencia renal, que
estén amamantando, o
con sensibilidad a otros
AINE.

El dolor intermintente
debe manejarse con
narcéticos en vez de
aumentar el ketorolaco
maés alla de las dosis
recomendadas.

Analgésico

Acetaminofén

oral: 500 a 1000
mg, 30 a 60
minutos antes del
procedimiento

3ab
horas

No usado cominmente
como medicamento
para el dolor durante

la aspiracién por

vacio o el aborto con
medicamentos. Podria
usarse de antipirético.

Hepatotdxico cuando
se sobredosifica. (dosis
maxima = 4000 mg/ dia)
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el

procedimiento de AMEU

minutos antes del
procedimiento

Tipo de Nombre genérico | Dosis y tiempo de | Vida Efectos C .
] . 7 ., . . omentarios
medicamento | del medicamento administraciéon media secundarios
Combinacién 300 mg de oral: 1 a2tabletas |3a6 Somnolencia, Si se compromete la
de narcético y acetaminofén + una hora antes del | horas mareos, nauseas respiracién, instaure
analgésico 30 mg de codeina | procedimiento y vomitos, ventilacién asistida
depresion del (manejo de las vias
SNCy depresién | respiratorias, oxigeno
respiratoria y Ambd) y contrarreste
con naloxona (ver a
continuacioén).
Advertencia: no combinar
con otros productos que
contengan acetaminofén.
Hepatotdxica cuando
se sobredosifica (dosis
méaxima = 4000 mg/ dia)
500 mg de oral: 1 a2tabletas |4a6 Somnolencia, Si se presenta
acetaminofén una hora antes del | horas mareos, nduseas | compromiso respiratorio,
+5mgde procedimiento y vomitos, instaure ventilacion
hidrocodeina depresion del asistida (manejo de las
SNCy depresion | vias respiratorias, oxigeno
respiratoria y Ambu) y contarreste
con naloxona (ver a
continuacion).
Advertencia: no combinar
con otros productos que
contengan acetaminofén.
Hepatotdxica cuando
se sobredosifica (dosis
méxima = 4000 mg/ dia)
Narcético Meperidina oral: 100 a 150 4ab Somnolencia, Si se compromete la
mg 30 a 60 horas mareos, nauseas respiracién, instaure

y vomito,
depresion del
SNC y depresiéon
respiratoria,
hipotensién,
convulsiones

ventilacién asistida
(manejo de las vias
respiratorias, oxigeno

y Ambd) y contrarreste
con naloxona (ver a
continuacion).

Actlia més rapido y su
efecto es de menor
duracién que la morfina.

60 a 80 mg de meperidina
= 10 mg de morfina

continla en la proxima pagina
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el

procedimiento de AMEU

Tipo de Nombre genérico | Dosis y tiempo de | Vida Efectos C .
4 . - s - . omentarios
medicamento | del medicamento | administracién media secundarios
Narcético Fentanilo IV: 50 a 100 mcg 30a60 |Somnolencia, Si se compromete la
inmediatamente minutos | mareos, debilidad, | respiracion, instaure
antes d.el . bradicardia, ventila.cic')n asistifjla
proced|m|ent.o depresién del (mar?ejo c!e las vias
(puede repetirse SNC, depresién respiratorias, oxigeno
ca.da 10a15 respiratoria, y AmbU) y contrarreste
minutos, no hipotension, con |.'1a|ox.o,na (ver a
exceder 250 mcg) convulsiones continuacion).
IM: 50 a 100 Actla mas rapido
mcg 30 a 60 y su efecto es de
minutos antes del menor duracion que la
procedimiento meperidina
100 mcg de fentanilo = 75
mg de meperidina = 10
mg de morfina
Su efecto comienza en
2 a 7 minutos cuando se
administra IV
Tramadol IV/IM: 50 a 100 4ab Somnolencia, Si se compromete la
mg, 15a 30 horas mareos, debilidad, | respiracién, instaure
minutos antes del sudores, fatiga, ventilacion asistida
procedimiento. convulsiones (manejo de las vias
Oral/supositorio: respiratorias, oxigeno
50 a 100 mg, 60 a y AmbU) y contrarreste
90 minutos antes con naloxona (ver a
del procedimiento. continuacion).
Menor depresion
respiratoria que con
morfina o meperidina
100 mg de tramadol = 10
mg de morfina
Ansiolitico Diazepam oral: 10 mg una 21 a 37 | Vision borrosa, Si se compromete la
(Benzodiacepina) hora antes del horas mareos, respiracion, instaure
procedimiento desorientacién, ventilacién asistida
IV:2.a5mg IV 20 dolo_r y (mar?ejo de las V,I'aS
minutos antes del enrojecimiento respiratorias, oxigeno
procedimiento en el |ug.a,r de y Ambd) y contrarreste
la inyeccion, con flumazenil (ver a
depresion del continuacién).
SNC.y depresmn Efecto amnésico leve.
respiratoria
Su efecto comienza de 2
a 10 minutos cuando se
administra por IV.

continda en la proxima pagina
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el

procedimiento de AMEU

narcético

mezclada en 10 ml
de solucién salina.
Administrar 1 ml

(40 mcg/ml) cada

dos minutos hasta
que se observe re-
versién del efecto

Tipo de Nombre genérico | Dosis y tiempo de | Vida Efectos C .
. . - s - . omentarios
medicamento | del medicamento | administracién media secundarios
Ansiolitico Midazolam V:1a2mg 1a4 Vision borrosa, Si se compromete la
(Benzodiacepina) inmediatamente horas mareos, respiracién, instaure
antes del desorientacién, ventilacién asistida
procedimiento depresion del (manejo de las vias
yluego0.5a 1 SNCy depresion | respiratorias, oxigeno
mg IV cada cinco respiratoria y Ambu) y contrarreste
minutos segln con flumazenil (ver a
sea necesario, no continuacion).
exceder 5 mg 2.5 mg de midazolam =
IM: 0.07 a 10 mg de diazepam
0.08 mg/kg © Efecto amnésico de
aproximadamente mayor potencia que el
5 mg hasta una diazepam.
hora antes del
procedimiento Su efecto comienza en
1 a5 minutos cuando
se administra IVy 15 a
30 minutos cuando se
administra por via IM.
Lorazepam oral: 1a2mg 14 Visién borrosa, Si se compromete la
administrado 30 a | horas mareos, respiracion, instaure
60 minutos antes desorientacién, ventilacion asistida
del procedimiento depresion del (manejo de las vias
IV: 2 mg SNC y depresién | respiratorias, oxigeno
administrado respiratoria y Ambd) y contrarreste
mas de un con flumazenil (ver a
minuto antes del continuacion).
procedimiento Efecto amnésico.
IM: 0.05 mg/ En ocasiones puede
kg hasta un aumentar la ansiedad de
maximo de 4 mg la paciente.
en un plazo de 2
horas antes del
procedimiento
Antidoto para Naloxona IV: 0.4 mg vial El efecto de la naloxona

dura una hora y puede
que éste pase antes del
efecto del narcético. Por
tanto las pacientes trata-
das con naloxona deben
ser vigiladas muy de cerca
durante varias horas.

Mantener las vias respi-
ratorias y la respiracion
durante la administracion
de la naloxona.

continda en la proxima pagina
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Anexo A: Medicamentos para el manejo del dolor durante el

procedimiento de AMEU

Tipo de
medicamento

Nombre genérico
del medicamento

Dosis y tiempo de
administracion

Vida
media

Efectos
secundarios

Comentarios

Antidoto para la
benzodiacepina

Flumazenil

IV: 0.2 mg cada
minuto hasta
que vuelva la
respiracion. No
exceder 1 mg

El efecto del flumazenil
dura una horay

puede que éste pase
antes del efecto de la
benzodiacepina. Por
tanto, las pacientes
tratadas con flumazenil
deben vigilarse muy

de cerca durante varias
horas. En el caso de una
sobredosis con narcdtico
y benzodiacepina,
contrarrestar primero el
narcdtico con naloxona
y usar flumazenil
posteriormente si es
necesario.

Mantener las vias
respiratorias y la
respiracion durante
la administracion de
flumazenil.

Referencias bibliograficas
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Anexo B: Equipo y suministros para efectuar el procedimiento de
evacuacion endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus
U Barreras de proteccién personal, tales como guantes y protectores faciales
d Mesa de examen con estribos
U Luz potente
O Aspirador Ipas AMEU Plus
d Lubricante para el aspirador
4 Selecciéon de canulas Ipas EasyGrip
A Espéculo
d Tenaculo
4 Recipiente pequefio con pinza de anillos y gasa

4 Dilatadores mecanicos graduados (Pratt o Denniston) o canulas de tamafios
progresivamente mayores

4 Jeringa de 10 a 20cc

d Aguja raquidea de calibre #20 a 23 o0 aguja hipodérmica o aguja de un juego
intravenoso (venoclisis)

O Aplicador esponja con gasa

4 Recipiente mediano

d Pinza sin dientes

4 Colador

d Recipiente transparente

1 Betadine® u otro antiséptico que no sea a base de alcohol

A Xilocaina al 0.5% sin epinefrina (para el bloqueo paracervical)
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Anexo C: Preparacién del cuello uterino antes de la aspiracién
endouterina para un aborto del primer trimestre

Se recomienda la preparacién del cuello uterino antes de la aspiraciéon endouterina para todas las
mujeres con una edad gestacional mayor de 12 a 14 semanas. Las y los profesionales de la salud
pueden ofrecer la preparacion cervical antes de las 12 a 14 semanas, pero no es necesario usarla

de manera rutinaria. La preparacion cervical en el primer trimestre ha reducido la duracién del
procedimiento y el riesgo de aborto incompleto en comparacion con las mujeres que no tuvieron
preparacién cervical. No obstante, debido a que la aspiracién por vacio en el primer trimestre es tan
segura, se desconoce si la preparacién cervical disminuye el riesgo de complicaciones graves, tales
como las lesiones del cuello uterino y del utero

Las mujeres experimentan efectos secundarios de los medicamentos o los dilatadores, tales como
mayor dolor, sangrado y naduseas. La preparacion cervical aumenta la complejidad, el costo y el
tiempo necesario para efectuar el procedimiento de aborto. Estas desventajas deben sopesarse en
relacion con los beneficios de la preparacion cervical. Es posible encontrar beneficios en el uso de
la preparacién cervical aun antes de las 12 a 14 semanas de gestaciéon en mujeres con mayor riesgo
de complicaciones (mujeres jévenes, nuliparas, con anomalias cervicales o con edad gestacional mas
avanzada) o cuando el/la prestador/a de servicios de salud no es experimentado.

El cuadro a continuaciéon muestra opciones para la preparacién cervical. La opcion dependera de su
disponibilidad, costo, conveniencia y preferencia. Si se usa el misoprostol, su administracién por via
vaginal tiene menos efectos secundarios sistémicos que por via sublingual. E]l misoprostol no debe
administrarse mas de tres horas antes del aborto ya que podria aumentar el riesgo de que la mujer
expulse el contenido del utero antes de que pueda efectuarse el procedimiento.

Dosis Via Tiempo de administracién
Misoprostol 400 mcg por via vaginal tres horas antes del procedimiento
Misoprostol 400 mcg por via sublingual dos o tres horas antes del

procedimiento

Mifepristona 200 mg por via oral 24 a 48 horas antes del procedimiento

Dilatadores osméticos colocados en el cuello uterino 6 a 24 horas antes del procedimiento
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Anexo D: Ejemplo de formulario para referencia clinica

Referencias:

Se debe llenar el siguiente formulario, u otro similar a éste, al referir a las pacientes a otros servicios
o unidades de salud. Dado que el formulario contiene informacién médica confidencial de la mujer,
incluida su historia clinica, el/la prestador/a de servicios debe preguntarle a la mujer si se siente
comoda llevando el formulario ella misma. Si ella accede, debe llevar el formulario a la unidad de
salud adonde fue referida; de lo contrario, el/la prestador/a de servicios debe encontrar otra manera
de hacer llegar esta informacion al centro de referencia.

Nombre y datos de contacto del centro de referencia o prestador/a de servicios de salud que refiere a
la paciente:

Informacidén sobre la usuaria

Nombre: Edad:

Motivo de la referencia (incluya solamente la historia clinica pertinente en la secciéon “Historia”
a continuacion)

U Servicios de anticoncepcién ~  Consejeria
U Tamizaje / tratamiento de infecciones de transmisién sexual
U Tamizaje del cancer [ Servicios de apoyo para victimas de violencia

() Otros servicios sanitarios o sociales (especifique)

U Tratamiento (incluya toda la informacién correspondiente mas abajo)

Diagnostico:

Historia (antecedentes reproductivos, incluido el nimero de embarazos, partos, etc.):

Cuadro clinico (signos vitales, hallazgos de los exdmenes fisico/pélvico):

Tratamiento inicial (sueros, medicamentos, procedimientos, otra medida médica tomada):

Evaluacion del cuadro clinico de la mujer / otra informacién:

Profesional de la salud (en letra de molde) Lugar (hospital, unidad)

Firma Fecha
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Anexo E: Hoja de informacién para el alta

Cdémo cuidarse a si misma

Reanude sus actividades normales solo cuando se sienta lo suficientemente apta para hacerlo.
Coma segun sus costumbres y dieta habitual.
Puede ducharse, bafiarse en la tina y nadar.

Tome correcta y completamente todos los medicamentos recetados:

es para el dolor y las molestias.

Tome pildoras(s) cada hora(s), segin sea necesario.

Otros medicamentos:

Llame a la unidad de salud (ntimero de teléfono: ) o venga antes de llamar si
tiene inquietudes.

Si recibi6 un método anticonceptivo, empiece a usarlo de inmediato. Es posible volver a que-
dar embarazada casi inmediatamente después de un aborto. Si no recibié un método anticon-
ceptivo pero le gustaria usar uno, acuda a su prestador/a de servicios lo antes posible. Mien-
tras tanto, absténgase de tener relaciones sexuales o use condones para evitar el embarazo.

Qué se debe evitar

No tenga relaciones sexuales hasta que su método anticonceptivo haya tenido tiempo de sur-
tir efecto, si desea evitar quedar embarazada. Evite usar una esponja vaginal, un diafragma o
capuchoén cervical hasta que haya dejado de sangrar por completo.

No se aplique duchas vaginales hasta una semana después del procedimiento. Las duchas
vaginales rutinarias no se recomiendan a menos que las haya recetado su médico.

Qué es normal

Sangrado y colicos similares a los de una menstruacién normal durante una semana; el man-
chado podria continuar durante varias semanas.

Fatiga leve durante unos dias.

No existe una reaccién emocional “normal” al procedimiento de aborto. Algunas mujeres sien-
ten una sensacion de alivio, mientras que otras se sienten tristes. Si Ud. se siente muy afectada
emocionalmente, puede que le ayude hablar con una amiga de confianza, un pariente, o un/a
prestador/a de servicios de salud acerca de sus sentimientos.

Si presenta cualquiera de estos sintomas anormales,
busque atencion médica inmediata.

Qué es anormal

Fiebre e Mareos, desvanecimiento o desmayos
Dolor abdominal e Dolor abdominal intenso
Nauseas, vomito e Sangrado mas abundante que el de una menstruacién normal

Secrecion vaginal fétida

(Adaptado de EngenderHealth, 2002b y Policar et al., 1999)
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Anexo F: Ejemplo del formulario para el seguimiento médico
(si es indicado)

Nombre Fecha

Datos de contacto

Aborto con aspiracién por vacio:

Fecha del procedimiento

Nombre del profesional y la unidad de salud

Aborto con medicamentos:

Fecha de administracién: mifepristona misoprostol

Entrevista

(Presenta sangrado ahora? Si__ No __ Cantidad Duracién

(Coagulos? Si__ No __ Tamafio Sangre de un color

brillante

(Presenta dolor o célicos ahora? Si__ No__Lugar____ Leves_ ___ Moderados ______ Intensos
Duracién

¢(Medicamentos para el dolor? Si__ No__ Cuando Alivio

(Fiebre? Si__ No__Cuadndo______ Por cuanto tiempo

Temperatura mas alta

;Se han recetado antibioticos? Si__ No __
Si la respuesta es si, {se tomo todos los antibidticos recetados?
Si__ No __ Silarespuesta es no, jpor qué no?

¢Usa un método anticonceptivo en la actualidad? Si__ No __
Si la respuesta es si, qué tipo?
Si la respuesta es si, jestd satisfecha con el método? Si __ No __

Estado emocional:

(Como dice la paciente que se siente en este momento?

continda en la proxima péagina
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Anexo F: Ejemplo del formulario para el seguimiento médico
(si es indicado)

Examen fisico (si corresponde)
Utero: tamafio ___ semanas ___ dolor a la palpaciéon ___

Cuello uterino: jdolor a la palpaciéon? Si __ No __

Abdomen: blando/no adolorido? Si__ No__
Anexos: jdolor al palpar? Si__ No__
¢(Masas? Si_ No__

:Se efectud un examen con espéculo? Si__ No __

Pulso Temperatura Tension arterial
Hgb/Hct Otros resultados de laboratorio
Comentarios:

Plan:

Procedimiento de reevacuacién (si corresponde)

Notas sobre el procedimiento de reevacuacion:

Seguimiento

Medicamentos recetados:

Referencias (si corresponde) :

Motivo y nombre de la unidad de salud que efectu6 la referencia:

(Adaptado de Hern, 1984 y Paul, 1999)
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Anexo G: Consejos para el uso del aspirador Ipas AMEU Plus

Cdémo quitar la tapa

Con una mano, oprima las trabas
para quitar la tapa; con la otra
mano, hale la tapa.

Cémo armar el aspirador

Coémo abrir el cuerpo de

la vélvula

Separe el cuerpo de la valvula del
cilindro. Coloque el pulgar
derecho junto al botén derecho

de la valvula y el pulgar izquierdo
en el cierre de la valvula. Con el
pulgar izquierdo, hale el cierre de
la valvula hacia arriba y hacia

la izquierda mientras que con el
pulgar derecho ejerce presion hacia
abajo (adentro) en el cuerpo de la
valvula y hacia afuera (la derecha).

Al armar el aspirador, empuje el cilindro hacia adentro de la valvula. No
gire el cilindro o la valvula durante al armado, ya que esto causaria que se
desprenda el revestimiento y podria propiciar una falla del dispositivo.

Consejos para el procesamiento del instrumental

e Cuando utilice agentes liquidos para el procesamiento del aspirador, enjuague minuciosamente las piezas del as-
pirador desarmado en agua hervida o estéril. Cuando se permite que el agente utilizado para el procesamiento se
seque en el instrumental, el émbolo no se mueve con facilidad dentro del cilindro. Ademds, cuando las piezas no
se enjuagan lo suficiente, el cloro puede causar un deterioro prematuro de las bisagras de la valvula.

e Cuando la superficie del cilindro se observe empafiada o le salgan marcas debido al procesamiento, remoje el ci-
lindro en vinagre durante unos minutos y, después, lave el interior con un cepillo suave. Enjuague en agua limpia.

¢ Elinstrumental debe estar desarmado Completamente antes de su limpieza. Es importante sacar el anillo-O del
émbolo antes de limpiarlo y asegurarse de quitarle todo el lubricante durante la limpieza.

Coémo desconectar y
conectar la canula Ipas
EasyGrip

Si es necesario desconectar la
canula durante el procedimiento:
estabilice la canula tomandola por
la base con una mano y sujetandola
firmemente; con la otra mano, sujete
el aspirador por el cuerpo de la
valvula, gire el aspirador y separelo
cuidadosamente de la canula. Para
conectar la canula, sujete el
aspirador por el cuerpo de la
valvula (no por el cilindro),

empuje la base de la canula
firmemente hacia adentro de la
boquilla del aspirador, girandola un
poco si es necesario.

Cémo rearmar el

aspirador Ipas

Coloque el revestimiento de la
valvula dentro de ésta alineando
las ranuras internas. Cierre la
valvula hasta que quede
asegurada en su lugar. Coloque
la tapa en la punta de la valvula.
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Anexo G: Consejos para el uso del aspirador Ipas AMEU Plus (continuacién)

Resolucién de problemas técnicos durante el procedimiento de AMEU

El problema técnico mas comun que se observa con el instrumental de AMEU es la pérdida de
vacio. En la mayoria de los procedimientos de AMEU, el vacio del aspirador se mantiene constante
hasta que el aspirador se llena aproximadamente al 80% de su capacidad, o 50 ml. Sin embargo,
una disminucion en el vacio podria ocurrir antes de finalizar la aspiraciéon debido a las siguientes
razones:

e El aspirador esta lleno.

¢ La céanula se ha retirado mas alla del orificio cervical externo.
¢ La canula se obstruyé.

e El aspirador se armé incorrectamente.

Si el aspirador se llena e impide la aspiracién:

e Oprima los botones.

e Desconecte el aspirador de la canula, dejando la canula en su posicién dentro del atero.

e Vacie el aspirador en un recipiente, soltando los botones y empujando el émbolo dentro del
cilindro, o reponga el aspirador.

e Restablezca el vacio en el aspirador, conéctelo a la canula y reanude la aspiracién.

Nota: Muchos profesionales de la salud mantienen a mano, durante el procedimiento, un segundo
aspirador ya cargado para cambiar de aspirador si el primero se llena.

Si se obstruye la canula, se observara la ausencia de restos ovulares o se vera entrar burbujas en el
aspirador:
e Deslice la canula hacia el orificio cervical externo pero no a través de éste. A menudo este
movimiento desbloquea la canula.

Si esto no desbloquea la canula:
e Oprima los botones de la valvula y retire la canula del ttero con cuidado para evitar que se
contamine.
e Saque el tejido de la abertura de la canula con unas pinzas esterilizadas o sometidas a DAN.
¢ Reintroduzca la canula usando la técnica de no tocar.

e Reconecte el aspirador y continte el procedimiento.

Precaucion: Nunca intente desobstruir la cdnula empujando el émbolo de vuelta dentro del cilindro.
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Anexo G: Consejos para el uso del aspirador Ipas AMEU Plus (continuacién)

Si la abertura de la canula se retira accidentalmente del ttero, mas alla del orificio cervical externo,
saque la canula, teniendo cuidado de no contaminarla mediante el contacto con las paredes vaginales
u otras superficies no estériles:

¢ Desconecte el aspirador de la canula, vacielo y luego vuelva a cargarlo.
¢ Reintroduzca la canula si no se ha contaminado.

— De lo contrario, introduzca otra canula estéril o sometida a DAN.
e Vuelva a conectar el aspirador, libere el vacio y continude la aspiracion.

Otras razones por las cuales el aspirador no conserva el vacio son:
e armado incorrecto
e aspirador defectuoso

¢ necesidad de una canula de mayor tamafio para que pase ajustadamente a través del orificio
cervical
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Evacuacidn endouterina con medicamentos

Temas clave en este médulo:
e (Criterios médicos de elegibilidad y contraindicaciones
¢ Informacién esencial para las usuarias

e Régimen combinado de mifepristona y misoprostol y
régimen de misoprostol solo

e Efectos esperados, efectos secundarios y posibles
complicaciones

e Modalidades para el manejo del dolor y regimenes de
medicamentos

e (Cuidados post-procedimiento y consulta de control
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1.0 Introduccidn

La mifepristona y el misoprostol pueden ser utilizados para

la evacuacién endouterina. Para un andlisis mas completo de

la prestacion de servicios de aborto con medicamentos (AM),
remitase a la publicacion de Ipas Guia de estudio sobre el aborto
con medicamentos, segunda edicion; para obtener informacién
sobre el uso del misoprostol en la atencién postaborto, remitase a
la Secciéon 11.0: Consideraciones para la atencién postaborto.

Existen dos regimenes principales para el aborto con
medicamentos:

1. Uso combinado de la mifepristona y el misoprostol. Puede
usarse hasta las trece semanas de embarazo desde la fecha
de la ultima menstruaciéon (FUM). Este régimen ha sido
ampliamente estudiado y utilizado de manera segura por
mujeres en muchos paises. Los estudios sefialan tasas de
eficacia de més del 95%.

2. Uso del misoprostol solo. Puede usarse hasta las trece
semanas de embarazo desde la fecha de la ultima
menstruacion (FUM). Este régimen es menos eficaz que la
mifepristona combinada con el misoprostol, pero puede ser
util cuando no se dispone de mifepristona. Cuando se usa el
régimen recomendado, el misoprostol solo resulta eficaz en
aproximadamente el 85% de los casos.

El misoprostol también puede ser utilizado para la prestacion

de servicios de atencién postaborto de hasta las 13 semanas de
gestacién por tamaiio uterino. La tasa de eficacia del misoprostol
para la atencién postaborto (APA) es de mas del 90%.

Creada en Francia y conocida originalmente por el nombre de
RU-486, la mifepristona bloquea la accién de la progesterona en
el utero, ocasionando el desprendimiento del contenido uterino; y
causa la maduracién del cuello uterino y contracciones del utero.

El misoprostol estimula las contracciones uterinas y causa la
expulsién del contenido uterino. El misoprostol es barato, estable
a temperatura ambiente y estd disponible en muchos paises para
la prevencion y el tratamiento de ulceras gastricas. Se absorbe
rapidamente cuando se administra por via vaginal, sublingual o
bucal.

A veces también se usan otros medicamentos para inducir el
aborto. El metotrexate, un farmaco citotoxico que se utiliza para
el tratamiento del cancer, la artritis reumatoide y otras afecciones,
se ha usado combinado con el misoprostol para el aborto con
medicamentos en las etapas tempranas del embarazo, pero en
1997 un Panel de Toxicologia recomendé que no se usara para
inducir el aborto debido a su alto riesgo de teratogenicidad para
los embarazos que continuan tras el uso del AM con metotrexate.
Este mo6dulo se centrara en el régimen combinado de mifepristona
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y misoprostol y en el régimen de misoprostol solo para inducir
el aborto, asi como en el régimen de misoprostol solo para el
tratamiento del aborto incompleto.

2.0 Preparacion
Antes de administrar cualquier medicamento:

e Brindar consejeria a la mujer y obtener su consentimiento
informado (Por favor remitase al modulo Consentimiento
informado, informacién y consejeria.)

e Realizar una evaluacion clinica, incluido un examen fisico
(Por favor remitase al moédulo Evaluacion clinica.)

e Hablar sobre las necesidades anticonceptivas de la mujer
(Por favor remitase al médulo Servicios de anticoncepcion.)

2.1 Explicarle a la mujer el proceso del aborto
con medicamentos

Antes de tomar cualquier medicamento, la mujer debe recibir
indicaciones sobre lo que podria experimentar, qué pildoras tomar,
cuando y cémo tomarlas, cuando acudir a una consulta de control
y cudndo y donde buscar atencién médica en caso de surgir alguna
complicacion. Dado que es posible que ciertos términos le sean
desconocidos a la mujer (tales como sublingual o bucal), el/la
prestador/a de servicios de salud deberia usar palabras sencillas
(tal como “debajo de la lengua” y “dentro del cachete”) e incluso
puede proporcionarle dibujos que sirvan de ayudas visuales para
entender como se debe tomar los medicamentos, ya sea en su casa
o en la unidad de salud.

La entrega de informacién exacta sobre lo que la mujer puede
esperar le ayuda a estar preparada. También puede ser ttil
ofrecerle apoyo y unas palabras reconfortantes durante el proceso
de aborto, ya sea por el personal de la unidad de salud o alguna
persona en el hogar. (Por favor remitase al médulo Consentimiento
informado, informacién y consejeria.)

La mayoria de las mujeres no experimentan ningun cambio tras
tomar la mifepristona como parte del régimen combinado de
mifepristona y misoprostol. Aproximadamente del 8% al 25% de
las mujeres tendran manchado o sangrado después de tomar la
mifepristona y antes de tomar el misoprostol.

Sangrado y célicos

Tanto las y los profesionales de la salud no experimentados con
el método de aborto con medicamentos como las mujeres tendran
preguntas acerca de como distinguir entre lo que se considera
sangrado y dolor normales y anormales. Todas las mujeres deben
recibir informacion sobre el sangrado y el dolor que pueden
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experimentar, teniendo en cuenta aquellos factores que podrian
ponerlas en mayor o menor riesgo al presentar dichos sintomas.

Una descripcion exacta de las sensaciones que la mujer podria
sentir puede aliviar el temor y la ansiedad que agravan el dolor. La
Figura 1: La curva de campana podria ser de utilidad tanto para
las y los profesionales de la salud como para las pacientes para
comprender la variedad de sintomas que pueden experimentar las
mujeres. El/la prestador/a de servicios de salud puede utilizar la
curva de campana para explicar que la mayoria de las mujeres se
encuentran en la parte media debajo de la curva, y experimentan
dolor de una intensidad y duracién promedio. No obstante,
algunas mujeres se encontraran en un extremo de la curva u otro
y experimentaran mas o menos sintomas que la mayoria de las
mujeres. No todas las mujeres comprenderan la representacion de
la curva de campana, pero todas deben recibir informacién sobre
la variedad de sintomas que pueden experimentar, explicada de
una manera que tenga mayor sentido.

Figura 1: La curva de campana

Numero de mujeres

Dolor intenso
sangrado abundante

Ningun dolor notable
sangrado leve

Para la mayoria de las mujeres, su experiencia se
puede clasificar en el medio; para unas pocas
mujeres, su experiencia puede clasificarse en uno
de los dos extremos.

Aunque algunas mujeres no sienten ningun dolor y otras sienten
un dolor intenso, la mayoria de las mujeres se encuentran
aproximadamente en el medio. La mayoria de las mujeres

que tienen un aborto con medicamentos sangran durante
aproximadamente dos semanas, pero algunas sangran mas y otras
menos. Para mayor informacién sobre el sangrado y los célicos,
vea la Seccion 5.0 de este mdédulo: Efectos esperados.

Es posible que la mujer tenga inquietudes sobre cuando empezara
a sangrar y como resguardar su privacidad y obtener apoyo
durante el proceso. Su prestador/a de servicios de salud deberia
estar preparado para ayudarla a pensar y decidir cudl seria el
lugar mas privado y comodo para someterse a este proceso y quién
en su familia o red social podria ser la persona de confianza mas
indicada y comprensiva para brindarle apoyo durante el mismo.
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Momento de expulsién en el AM

Con el régimen combinado de mifepristona y misoprostol antes
de las 9 semanas de gestacion, el tiempo promedio desde haber
tomado el misoprostol hasta la expulsiéon generalmente ocurre

en tres horas para las mujeres que usaron el misoprostol por via
sublingual y cuatro horas para las mujeres que lo usaron por via
vaginal. Por via bucal, lleva un tiempo similar al de la via vaginal.

El tiempo promedio de expulsion para el aborto con misoprostol
solo es de siete a ocho horas después de haber tomado la primera
dosis de misoprostol. De todas las expulsiones que ocurren, el 80%
sucede en un plazo de 24 horas y el 95% ocurre en un plazo de 48
horas. La expulsiéon ocurre con mayor rapidez si el intervalo entre
las dosis es mas corto (cada 3 horas).

Normalmente, las mujeres empiezan a sentirse mejor el dia
siguiente de haber usado el misoprostol. La mujer puede
reanudar su rutina habitual unos pocos dias después de haber
tomado el misoprostol. Las nauseas y el vomito, los cuales estan
asociados con el uso del misoprostol y los sintomas del embarazo,
usualmente desaparecen uno o dos dias después de haber usado
misoprostol, asi como los célicos, los cuales son parte del proceso
del AM y no un sintoma del embarazo.

Qué podria observar la mujer

La mayoria de las mujeres observan solo sangre y coagulos,
algunos de los cuales pudieran ser bastante grandes. Es posible
que con el AM las mujeres con embarazos entre 8 y 9 semanas
observen un embrién reconocible aunque por lo general no es
visible.

Si a una mujer le preocupa pensar en lo que va a observar,

en particular después de las 8 semanas de embarazo, el/la
prestador/a de servicios podria mostrarle un dibujo de un embrién
de 8 0 9 semanas, lo cual podria ayudar a prepararla. Un embriéon
de 9 semanas mide aproximadamente 2.3 cm de largo, es decir,
menos de una pulgada. Las mujeres con edades gestacionales de
10 a 13 semanas tienen mayor probabilidad de reconocer el feto,
aunque es posible que se encuentre envuelto en un coagulo de
sangre o tejido y que no se vea a menos que se fije bien. Un feto
de 12 semanas mide aproximadamente 7.5 cm de largo, o casi tres
pulgadas.

Para ver una ilustracion de un embrion de 8 o 9 semanas, remitase
al Anexo A.

Desecho de los restos embrionarios

La mujer simplemente puede verter los productos expulsados en el
inodoro (excusado) o desechar las toallas sanitarias como lo haria
después de la menstruacion.
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2.2 Evaluacidn clinica: examen fisico

La evaluacién clinica antes de la evacuacién endouterina con
medicamentos incluye la determinacién de la edad gestacional, la
valoracién del tamafio uterino, la evaluacién de la salud general
de la mujer y cualquier contraindicacién o precauciéon. Para mayor
informacion, remitase al médulo Evaluacion clinica.

Diagnéstico y determinacién exacta de la edad
gestacional

Para el aborto con medicamentos, el/la prestador/a de servicios de
salud debe confirmar que la edad gestacional es de trece semanas
o menos desde la fecha de la ultima menstruacion. Los regimenes
de aborto con medicamentos aqui descritos deben utilizarse solo
hasta las trece semanas desde la FUM.

Contraindicaciones y precauciones del aborto con
medicamentos

Las contraindicaciones del aborto con medicamentos son:

Antecedentes de reacciéon adversa a cualquiera de los
medicamentos usados en estos regimenes

Sospecha o confirmacién de embarazo ectépico

Porfiria hereditaria (corresponde solo al régimen
combinado de mifepristona y misoprostol)

Insuficiencia suprarrenal crénica (corresponde solo al
régimen combinado de mifepristona y misoprostol)

Precauciones:

DIU colocado. Haga una evaluacién para establecer
o descartar la presencia de embarazo ectopico. En su
ausencia, retire el DIU.

Problemas graves o inestables de salud. No existe evidencia
sobre el uso de los métodos de evacuacion endouterina con
medicamentos en mujeres con trastornos hemorragicos,
cardiopatia, anemia grave o problemas graves o inestables
de salud. La decisi6on de proporcionar servicios de
evacuacion endouterina con medicamentos a mujeres

con estas afecciones dependera de la disponibilidad de
opciones para servicios de aborto seguro, referencias

a otros servicios y el criterio médico. Si se administra
mifepristona o misoprostol debe hacerse bajo observaciéon
de cerca.

Asma grave no controlada o terapia corticoesteroidea a
largo plazo (corresponde solo al régimen combinado de
mifepristona y misoprostol). No existe evidencia del uso
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de mifepristona en mujeres con dependencia de esteroides.
Si no existen otras alternativas de aborto seguro, el/la
prestador/a de servicios de salud debe usar su criterio
clinico. Aumente la dosis de esteroides durante 3 o0 4 dias y
vigile a la mujer muy de cerca. Las afecciones tales como el
asma mal controlada podrian empeorar.

2.3 Necesidades anticonceptivas

Después de un aborto con medicamentos, la mujer puede

tener relaciones sexuales vaginales tan pronto como se sienta
comoda para hacerlo. Debido a que la ovulacién puede ocurrir
casi inmediatamente después de la evacuaciéon endouterina, se
debe suministrar anticonceptivos de inmediato a las mujeres
que desean evitar o aplazar el embarazo. Si la mujer desea un
anticonceptivo de accién prolongada o la esterilizacion, pero
no se le puede proporcionar, se le debe proporcionar un método
provisional y referencias a los servicios correspondientes. Por
lo general, todos los métodos anticonceptivos modernos pueden
usarse inmediatamente después del AM en el primer trimestre,
siempre y cuando no existan contraindicaciones.

Los anticonceptivos pueden empezarse con la primera tableta
del aborto con medicamentos. Esta recomendacion esta basada
en la opinion de expertos. La necesidad inmediata de la mujer de
disponer de anticonceptivos confiables después del AM, sumada
al riesgo de que el retraso en suministrar anticonceptivos podria
disminuir su aceptacion, apoyan la recomendacion de comenzar
estos métodos de inmediato.

El dispositivo intrauterino puede colocarse tan pronto como se
tenga certeza razonable de que la mujer ya no estd embarazada.
Aplazar la insercién del DIU pone en riesgo a las mujeres de
quedar embarazadas sin desearlo ya que las tasas de visitas de
regreso para los anticonceptivos son bajas. Los métodos basados
en el conocimiento de la fertilidad deben usarse solo después que
la mujer haya tenido por lo menos una menstruacién postaborto y
solo si sus ciclos menstruales antes del aborto eran regulares. (Por
favor remitase al modulo Servicios de anticoncepcién.)

3.0 Regimenes recomendados de mifepristona
combinada con misoprostol

Mundialmente se utiliza una variedad de regimenes combinados
de mifepristona y misoprostol para inducir el aborto con
medicamentos. Las siguientes instrucciones se basan en los
regimenes usados en ensayos clinicos y en la practica basada en la
evidencia.

El/la prestador/a de servicios de salud debe administrar la
mifepristona solo después que la mujer haya recibido la siguiente
informacion.
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e (Cuando y como tomar los medicamentos
¢ Qué deberia sentir y observar durante el proceso de aborto

e Signos de alarma y lo que debe vigilar como posibles
complicaciones

e A quién contactar en caso de dudas o urgencia

* Qué medicamentos tomar para el manejo del dolor

Cuadro 12-1: Regimenes combinados de mifepristona y misoprostol para el aborto con medicamentos hasta

las 13 semanas de gestacién

Edad gestacional

Dosis de mifepristona Dosis, via y tiempo de administracion
del misoprostol

Hasta 9 semanas (Kulier 2011) 200 mg por via oral Después de 24 a 48 horas, una dosis
de 800 mcg por via bucal, sublingual
o vaginal

9 o 10 semanas (Winikoff, 2012) 200 mg por via oral Después de 24 a 48 horas, una dosis

de 800 mcg por via bucal

10 a 13 semanas (Hamoda 20053,
Hamoda 2005b)

200 mg por via oral Después de 36 a 48 horas, 800 mcg
por via vaginal seguido de 400 mcg
por via vaginal o sublingual cada 3
horas, con un méaximo de 5 dosis de
misoprostol

Se ha demostrado que el aborto con medicamentos es seguro

y eficaz entre las 9 y 13 semanas de gestacion, aunque esta
informacién se basa en menos estudios, comparado con el
embarazo en etapas mdas tempranas. Las recomendaciones para
una edad gestacional de 11 a 13 semanas se basan en un numero
aun menor de mujeres.

3.1 Administracién de la mifepristona

Para mujeres con una edad gestacional de hasta 13 semanas o
menos desde la FUM, el/la prestador/a de servicios de salud
debe administrar 200 mg de mifepristona por via oral. Por lo
general, la mifepristona se administra en la unidad de salud.

Un estudio reciente sefiala que las mujeres pueden tomar la
mifepristona de manera segura en su casa, si asi lo desean, sin
afectar su seguridad o eficacia. Ya sea que las mujeres tomen la
mifepristona en la unidad de salud o en su casa, deben recibir
indicaciones de tomar el misoprostol de 24 a 48 horas después de
la administracion de la mifepristona.

3.2 Administracién del misoprostol

Existe una variedad de opciones en cuanto a la via, dosis y tiempo
de administraciéon del misoprostol. Las vias de administracion

242 Evacuacién endouterina con medicamentos




La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

recomendadas durante el primer trimestre son: bucal, sublingual
o vaginal. Para obtener informacién sobre el nimero de dosis y
tiempo de administracion, segin la FUM, remitase al Cuadro 12-1.

En los casos de mujeres con menos de 10 semanas de gestacion,
el misoprostol puede tomarse en su casa o en la unidad de salud, ‘ AL
segun la preferencia de la mujer. Para un AM entre las 10 y 13 ‘ ' 7 /
semanas, la mujer debe regresar a la unidad de salud para tomar 5 [‘ "
el misoprostol y debe permanecer ahi hasta que se haya concluido ‘ ‘&é: \ é)
el aborto. G

3.2.1 Vias de administracién

Uso de misoprostol por via bucal e

e Coloque dos tabletas entre cada cachete y las encias (cuatro Uso bucal del misoprostol
en total)

e Después de 30 minutos, traguese toda porcién restante de
las tabletas

Uso de misoprostol por via sublingual
e Coloque cuatro tabletas debajo de la lengua.

e Después de 30 minutos, traguese toda porcion restante de “ =] /\\\
las tabletas. ; || - __it

Uso de misoprostol por via vaginal | PN
L= )
¢ La mujer vacia la vejiga y se acuesta.

e Siel/la prestador/a de servicios de salud introduce las
tabletas, debe lavarse las manos y ponerse guantes de
examen limpios.

) ) Uso sublingual del misoprostol
¢ Seintroducen todas las tabletas de misoprostol. 9 P

e Las tabletas deben empujarse lo mas profundo posible
dentro de la vagina; no necesitan estar en un sitio
especifico en la vagina.

¢ A menudo las tabletas no se disuelven, pero aun asi el
medicamento es absorbido.

e Posiblemente haya fragmentos de las tabletas visibles
durante muchas horas.

e Después que la mujer permanezca acostada durante 30
minutos, si las tabletas se caen cuando la mujer se levante
o vaya al bafio, no es necesario reintroducirlas, pues el
medicamento activo ya ha sido absorbido.
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Uso de misoprostol por
via vaginal

Uso de misoprostol por
via vaginal

3.2.2 Administracién domiciliaria del
misoprostol

Multiples estudios realizados en diferentes paises han sefialado
que tomar misoprostol en casa, como parte del régimen
combinado de mifepristona y misoprostol, es seguro, eficaz y
sumamente aceptable para las mujeres que tienen un aborto
con medicamentos, con edades gestacionales de hasta 10
semanas desde la FUM. Aunque los estudios no han evaluado
especificamente la seguridad, eficacia y aceptabilidad del uso
domiciliario del misoprostol con los regimenes de misoprostol
solo, la opcién del uso domiciliario del misoprostol ha sido
incluida en los estudios de este régimen.

Muchas mujeres prefieren tomar misoprostol en su casa en

un entorno familiar, con gente conocida, rodeadas de efectos
personales. De esta manera, también pueden ahorrar dinero en
costo de transporte asi como tiempo. A su vez, esto también le
ahorra a la unidad de salud recursos humanos.

El personal de salud debe entregar a todas las mujeres que van a
tener un AM en el hogar, lo siguiente:

e Las tabletas de misoprostol o una receta médica para
obtenerlas;

¢ Informaciéon detallada sobre como tomar el misoprostol;

e Medicamento para el dolor, tal como ibuprofeno y/o
narcoticos ligeros con indicaciones para tomarlos;

¢ Informacién escrita o ilustrada sobre el proceso de AM,
los efectos secundarios y los signos de alarma, qué signos
indican que tuvo un aborto completo, y datos de contacto
para el seguimiento, si lo desea.

¢ Informacién sobre a quién contactar (incluido el numero
telefonico donde sea posible) en caso de dudas, problemas
o complicaciones, o la posibilidad de un aborto fallido, y
adonde acudir en caso de urgencia;

e Otros articulos opcionales: toallas higiénicas, algodén,
informacién y métodos anticonceptivos.

En muchas unidades de salud se entrega esta informacion y los
suministros en un paquete ya preparado para llevarse a la casa.
También ayuda hablar con cada mujer acerca de su situacién
personal. Por ejemplo, ;tiene una pareja o persona de apoyo que
pueda acompafiarla cuando tome el misoprostol y después, cuando
es probable que empiece a sangrar? ;Tiene hijos, ha hecho arreglos
para su cuidado en caso que ella necesite descansar? jLe inquieta
tener que ver y desechar el embrion después de expulsarlo?
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Una conversacion sobre qué factores tener en cuenta puede
ayudar a las mujeres a estar bien preparadas para el aborto con
medicamentos en el hogar.

3.2.3 Administracién del misoprostol en la
unidad de salud

Siempre que sea posible, se le debe ofrecer a la mujer la opcion de
tomar el misoprostol en su casa o en la unidad de salud, ya que
cada mujer tiene diferentes necesidades y deseos. Para algunas
mujeres, el hogar podria ser un lugar mas privado, mientras que
para otras es posible que la unidad de salud les ofrezca mayor
privacidad. Si la mujer elige tomar el misoprostol por via vaginal
en la unidad de salud, debe tener la opcién de introducir las
tabletas de misoprostol por si misma o de que un/a prestador/a
de servicios de salud las introduzca. También puede tomar el
misoprostol por via bucal o sublingual.

Después de tomar el misoprostol, la mujer puede esperar en

la unidad de salud de 4 a 6 horas aproximadamente, segun el
tiempo que lleve expulsar el contenido uterino. Una mujer que

no lo haya expulsado durante ese tiempo puede quedarse mas
tiempo esperando a expulsarlo, o puede regresar a su casa si tiene
transporte y luego buscar cuidados de seguimiento segun sea
necesario.

Es posible que las unidades de salud tengan cuartos con camas

o cubiculos con cortinas o, lo que es mas comun, un cuarto con
varios catres o sillas reclinables y un bafio cerca. Debe haber
suficientes inodoros para atender el mayor numero de mujeres
que estén recibiendo misoprostol en cualquier momento dado.
Las mujeres no necesitan permanecer en cama, sino que deberian
tener la libertad de caminar por la unidad de salud, si asi lo
prefieren. Segun el espacio de que se disponga y la capacidad
para garantizar la confidencialidad de todas las mujeres que
estén recibiendo los servicios, la unidad de salud también debe
considerar permitir que cada mujer sea acompafiada por su pareja
o persona de apoyo durante este tiempo. Un/a integrante del
personal de salud o de consejeria deberia estar disponible para
contestar preguntas y aclarar cualquier duda médica.

El personal de salud debe proporcionar medicamentos para el
dolor y bolsas o pafios de agua caliente (si es posible) para aliviar
la molestia de los colicos.

Un profesional de la salud debe examinar el tejido expulsado para
confirmar un aborto completo.

Si la mujer se va del centro de salud antes de abortar, el/la
prestador/a de servicios de salud debe:

e Darle instrucciones y suministros para realizar el
procedimiento en su casa.
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e Proporcionarle medicamentos para el dolor para llevarse a
la casa.

e Repasar las instrucciones y proporcionar informacion
sobre los signos de un aborto completo, asi como los signos
de alarma de complicaciones o de un aborto incompleto.
Proporcionar datos de contacto de la unidad de salud para
casos de urgencia.

¢ Entregarle un método anticonceptivo, si lo desea.

e Informarle que puede regresar a la unidad de salud en
cualquier momento si desea atencion de seguimiento. Si
desea confirmacién de que tuvo un aborto completo, debe
regresar en dos semanas.

4.0 Regimenes recomendados de misoprostol
solo

El régimen de misoprostol solo para inducir el aborto con
medicamentos es una opcién importante en los lugares donde no
se dispone de mifepristona. La tasa de eficacia del misoprostol
solo para inducir el aborto en el primer trimestre sin necesidad
de ninguna otra intervencion es de aproximadamente un 85%.

La tasa de continuacion del embarazo después de un aborto con
misoprostol solo es de aproximadamente un 5%. Los abortos
realizados con misoprostol solo generalmente llevan mas tiempo
y tienen menor tasa de eficacia que aquellos realizados con el
régimen combinado de mifepristona y misoprostol. Si se dispone
de mifepristona, se recomienda el régimen combinado.

Cuadro 12-2: Regimenes de misoprostol solo hasta las 13 semanas de

gestacioén (Carbonell 1998, 1999 y 2001)

800 mcg de misoprostol | Vaginal Cada 3a 12 horas, con
(cuatro tabletas de 200 un maximo de 3 dosis
mcg)

800 mcg de misoprostol | Sublingual Cada 3 horas, con un
(cuatro tabletas de 200 maximo de 3 dosis
mcg)

Las tasas de aborto completo en gestaciones menores de 9
semanas son equivalentes cuando el misoprostol se administra
por via vaginal cada tres a doce horas o por via sublingual cada
tres horas, para un total de tres dosis. La via sublingual tuvo
mayor incidencia de efectos secundarios que la vaginal.

Ha habido relativamente pocos estudios que hayan examinado
el uso de misoprostol solo para inducir el aborto entre las 9y 13
semanas de gestacion. Hasta la fecha, no hay datos que apoyen
el uso domiciliario del misoprostol solo en gestaciones de 9 a

13 semanas. E]l misoprostol para el AM entre las 9 y 13 semanas
debe administrarse en la unidad de salud y las mujeres deben
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permanecer en la unidad hasta que el aborto se haya finalizado.
El/la prestador/a de servicios de salud debe inspeccionar los
restos ovulares para confirmar que la mujer tuvo un aborto
completo.

Los regimenes de misoprostol solo también pueden usarse para el
tratamiento del aborto incompleto. Para obtener mas informacion,
por favor remitase a la seccion 11.0 Consideraciones para la
atencion postaborto y al manual de Ipas La atencion postaborto
centrada en la mujer: manual de referencia, segunda edicién.

4.1 Administracién de misoprostol solo

Para las mujeres con una edad gestacional de 13 semanas o menos
desde la FUM, el/la prestador/a de servicios de salud o la mujer
deben administrar 800 microgramos de misoprostol por via
sublingual o vaginal. (Para obtener informacién sobre el tiempo de
administracion y las dosis, por favor remitase al Cuadro 12-2.)

4.1.1 Protocolo para la administraciéon del
misoprostol solo

Ipas recomienda las vias sublingual o vaginal para la
administraciéon del misoprostol en el primer trimestre.

Uso sublingual del misoprostol
e Coloque cuatro tabletas debajo de la lengua.

e Después de 30 minutos, traguese toda porcién restante de
las tabletas.

Uso vaginal del misoprostol
¢ La mujer vacia la vejiga y se acuesta.

e Siun/a prestador/a de servicios introduce las tabletas,
debe lavarse las manos y ponerse guantes de examen
limpios.

e Seintroducen todas las tabletas de misoprostol.

e Las tabletas deben empujarse lo mas profundo posible
dentro de la vagina; no necesitan estar en un sitio
especifico en la vagina.

* A menudo las tabletas no se disuelven, pero aun asi el
medicamento es absorbido.

e Posiblemente haya fragmentos de las tabletas visibles
durante muchas horas.

e Después que la mujer permanezca acostada durante 30
minutos, si las tabletas se caen cuando la mujer se levante

Uso sublingual del misoprostol

Uso de misoprostol por
via vaginal

Uso de misoprostol por
via vaginal
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para ir al bafio, no es necesario reintroducirlas, pues el
medicamento activo ya ha sido absorbido.

5.0 Efectos esperados

Una vez que la mujer haya tomado el misoprostol, el proceso
puede sentirse como una menstruacién intensa o un aborto
espontaneo. Los efectos esperados normales —sangrado vaginal
y cblicos— deben diferenciarse de los efectos secundarios de
los medicamentos o de los signos de alarma de verdaderas
complicaciones.

5.1 Dolor y cdlicos

Durante la evacuacion endouterina con medicamentos, la mayoria
de las mujeres experimentaran dolor y célicos en la parte

inferior del abdomen, los cuales podrian ser mas fuertes que

los que tipicamente sienten durante una menstruacion, porque
las contracciones son necesarias para expulsar el contenido del
utero. Generalmente, los célicos empiezan en las primeras horas
después de haber tomado el misoprostol. A medida que se contrae
el itero y su contenido es expulsado por el cuello uterino, las
mujeres usualmente sienten cierto grado de c6licos, los cuales
disminuiran pronto. El dolor que experimentan las mujeres es
algo muy individual, por lo cual es imposible prever cuanto dolor
experimentara cada mujer.

Sin embargo, existen algunos indicadores que ayudan a prever

el dolor asociado con los métodos de medicamentos. Entre los
indicadores asociados con menos dolor durante el aborto con
medicamentos figuran: mayor edad, haber dado a luz antes y un
mayor numero de partos. Las jovenes y las mujeres que nunca han
estado embarazadas tienden a experimentar mayor dolor con el
aborto con medicamentos, independientemente de otros factores
como la edad o los antecedentes reproductivos.

5.2 Manejo del dolor

La mayoria de las mujeres encuentran que el dolor relacionado con
el aborto con medicamentos es llevadero, especialmente si estan
preparadas al tener informacion sobre los diferentes grados de
dolor que pueden experimentar y si toman medicamentos para

el dolor segtn se les ha aconsejado. A las mujeres se les debe
proporcionar medicamentos para el dolor o una receta médica
durante su primera consulta en la unidad de salud.

Aun no se ha establecido el mejor régimen para el control del dolor
durante el aborto con medicamentos. Los medicamentos AINE,

tal como el ibuprofeno, son mas eficaces que el acetaminofén. No
obstante, el acetaminofén podria reducir la dosis de narcoticos
que la mujer usa durante el AM. La dosis de acetaminofén no debe
sobrepasar cuatro gramos en un plazo de 24 horas para evitar
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toxicidad del higado. El ibuprofeno puede administrarse junto con
el misoprostol o cuando empiecen los célicos. El ibuprofeno no
disminuye la eficacia de los medicamentos para inducir el aborto.
Los analgésicos narc6ticos son otra opciéon para el manejo del
dolor, aunque aun se desconoce cudl es el medicamento 6ptimo,
asi como las dosis y tiempo de administracion éptimos. Una
posible estrategia podria ser proporcionar a la mujer los AINE y
analgésicos narc6ticos y aconsejarle que comience con los AINE,
ya sea al tomar el misoprostol o cuando empiece a sentir colicos,
y que luego alterne los dos medicamentos si contintia teniendo
dolor.

Ademads del manejo médico, otros métodos que podrian ayudar

a la mujer a controlar el dolor durante el proceso son: brindar
consejeria y apoyo, y aplicar una almohadilla térmica o una bolsa
de agua caliente en la parte inferior del abdomen. La musica es
eficaz para el manejo del dolor durante la aspiracién endouterina
y también podria ser util con los métodos de medicamentos. Estos
son métodos complementarios y no sustitutos del manejo del dolor
con medicamentos.

Las investigaciones sefialan que las experiencias de las mujeres
jévenes con el aborto con medicamentos son similares a las de
las mujeres de edad mas avanzada. Sin embargo, la percepcion
del dolor parece estar relacionada con la edad. Se ha encontrado
que la percepcién del dolor y el uso de analgesia son mayores
entre las mujeres jévenes que entre las de mayor edad. La paridad
baja también se ha asociado con mayor percepcion del dolor y/o
mayor necesidad del uso de analgésicos. Las y los profesionales
de la salud deben tener presente que es posible que las mujeres
jévenes sean mas susceptibles al dolor; por lo tanto, deben tomar
las medidas necesarias para disminuir el dolor y mejorar la
experiencia de una mujer joven.

(Por favor remitase al Anexo A: Medicamentos para el manejo
del dolor durante el procedimiento de AMEU, del médulo
Procedimiento de evacuacion endouterina con el aspirador Ipas
AMEU Plus.)

5.3 Sangrado vaginal

El sangrado vaginal, a menudo acompafiado por la expulsién

de coagulos, por lo general, es mas abundante que el sangrado
menstrual, pero algunas veces podria ser mas ligero. Con el
régimen combinado de AM, el sangrado generalmente comienza en
las tres primeras horas después de haber tomado el misoprostol

y tiende a disminuir una vez que se ha expulsado el contenido
uterino.

En uno de los pocos estudios amplios realizados para
analizar los patrones de sangrado de las mujeres que eligen
el AM o la aspiracion, la duracién del sangrado abundante, el
sangrado semejante a una menstruacion y el manchado fue

Evacuacién endouterina con medicamentos 249



La atencién integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

considerablemente mayor en las mujeres en proceso de AM. No
obstante, a pesar de mayor duracién del sangrado, las mujeres que
tuvieron un AM no mostraron una bajada de hemoglobina (>2g/

dl) de importancia clinica significativa en comparacién con las
mujeres a quienes se les efectud el procedimiento de aspiracion
endouterina. Sobre todo, en este estudio, las mujeres que tenian
expectativas realistas sobre la duracién y el grado de sangrado,
quedaron satisfechas con su experiencia de AM.

Después del régimen combinado de mifepristona y misoprostol
para el AM, la duracién promedio del sangrado es de
aproximadamente 14 dias. Un 20% de las mujeres que tuvieron un
AM continuaron sangrando o manchando durante 35 a 42 dias,

lo cual podria incluir el comienzo de la primera menstruacion
postaborto.

Aunque existen menos datos acerca de la duracién del sangrado
después del AM con misoprostol solo, parecen ser similares a

los del régimen combinado de mifepristona y misoprostol. En el
estudio mas importante sobre el aborto inducido con misoprostol
solo, la duracion media del sangrado fue de 11.5 dias, la cual es
similar a la de los regimenes combinados.

6.0 Posibles efectos secundarios

Los efectos secundarios a continuacién estan asociados con el uso
de misoprostol y corresponden a mujeres en proceso de evacuacion
endouterina, ya sea con el régimen combinado de mifepristona y
misoprostol o con misoprostol solo:

e Nauseas

e Voémito

e Diarrea

e TFiebre, calor o escalofrios
e Dolor de cabeza

e Debilidad

e Mareos

Es posible que algunos de estos sintomas ocurran a causa del
embarazo y no por los medicamentos. Los sintomas de embarazo
posiblemente disminuyan una vez que el proceso haya comenzado.
Entre los sintomas que aumentan después de tomar el misoprostol
figuran fiebre temporal y diarrea, asi como nduseas y vomito. Mas
de la mitad de las mujeres en los ensayos clinicos sobre el régimen
combinado de mifepristona y misoprostol o de misoprostol solo
experimentan efectos secundarios gastrointestinales, tales como
nauseas, vomito y diarrea. La fiebre y los escalofrios son comunes
con el misoprostol pero son de corta duracion y pueden aliviarse
con antipiréticos. Los dolores de cabeza, la debilidad y los mareos
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también son comunes. La mayoria de estos efectos secundarios
son leves y sin mayor complicacién y pueden tratarse en casa.
Sin embargo, se debe evaluar a las mujeres que presentan efectos
secundarios prolongados o graves que contindan después de 24
horas tras haber tomado la ultima dosis de medicamentos. (Por
favor remitase al m6dulo Complicaciones.)

7.0 Complicaciones

Los efectos secundarios y las complicaciones a menudo ocurren
en continuidad. Por ejemplo, todas las mujeres experimentaran
sangrado, algunas experimentaran sangrado prolongado, lo
cual es una molestia pero no es dafiino, y muy pocas mujeres
experimentaran un sangrado abundante que exige una mayor
intervencién médica o quirurgica. Las complicaciones son

muy poco frecuentes; entre las relacionadas con el aborto con
medicamentos figuran: la continuacién del embarazo, hemorragia
e infeccidn; y las derivadas del misoprostol para el tratamiento
del aborto incompleto son: tratamiento ineficaz, hemorragia e
infeccidn.

Al brindar consejeria a las mujeres antes de la evacuacion
endouterina con medicamentos, es importante proporcionar
informacién sobre como diferenciar entre un efecto secundario
que puede tratarse en casa con apoyo comprensivo y una
complicacion que requiere atencién meédica. Las mujeres deben
ponerse en contacto con el/la prestador/a de servicios de salud
inmediatamente si experimentan:

e Sangrado excesivo: Empapar mas de dos toallas sanitarias
por hora durante dos horas consecutivas, especialmente si
presenta mareos prolongados, debilidad y fatiga en alza.

e Fiebre de 38 °C (100.4 °F): que aparece cualquier dia
después de haber tomado misoprostol

e Secrecion vaginal inusual o fétida, especialmente si viene
acompaiada de célicos o dolor abdominal intenso

e Dolor abdominal intenso que se presenta cualquier dia
después de haber tomado misoprostol

e Malestar intenso, con o sin fiebre, con nauseas persistentes
o vomito después del dia de haber tomado misoprostol

Las mujeres deben regresar a la clinica antes de su cita de control
(si tienen una programada) si no tienen sangrado o solo un poco
uno o dos dias después de haber tomado el misoprostol. Esto no
representa una urgencia, sino una razoén para acudir a la cita

de seguimiento un poco antes. Un sangrado ligero con el aborto
con medicamentos es indicio de que es posible que el embarazo
continue, o que el tratamiento esta funcionando pero el embarazo
tenia una edad gestacional muy temprana.
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Proporcionar indicaciones sobre
cémo tomar los medicamentos

A las mujeres que presentan complicaciones del AM se les debe
explicar su situacion de manera clara, basada en evidencia, y se
deben incluir en la toma de decisiones respecto a sus opciones
de tratamiento. Los temores de las complicaciones, tal vez junto
con el dolor, pueden intensificar el estrés emocional que muchas
veces acompana el proceso de aborto. La mayoria de las mujeres
manejan mejor su situacion cuando reciben informacion correcta,
exacta y completa, y cuando tienen la oportunidad de hacer
preguntas y expresar sus sentimientos.

Aunque los efectos secundarios persistentes y las complicaciones
graves son raros, el personal de salud debe poder ofrecer
tratamiento oportuno o proporcionar referencias a los servicios
correspondientes, segun sea necesario. Si la ultrasonografia no

se usa rutinariamente en las unidades de salud donde se ofrecen
servicios de aborto con medicamentos, se debe establecer un
sistema de referencia a servicios de ultrasonido a fin de evaluar
todo caso dudoso o problematico que se presente. En la unidad de
salud, o por medio de referencia a otros servicios, debe disponerse
de un método alternativo, preferiblemente la aspiracion por
vacio, como tratamiento de respaldo para los casos de aborto con
medicamentos fallido.

(Por favor remitase al m6dulo Complicaciones, Anexo E: Hoja

de informacién para el alta y al Anexo D: Ejemplo de formulario
para referencia clinica del médulo Procedimiento de evacuacion
endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus.)

8.0 Instrucciones antes de egresar de la unidad
de salud

Antes de salir de la unidad de salud, la mujer debe recibir
indicaciones sobre lo que es una experiencia normal del aborto
con medicamentos, qué tabletas tomar, cuando y como tomarlas,
cuando acudir para una cita de control, y cudndo y dénde buscar
atenciéon médica si surge alguna complicacién. Dado que las
mujeres quizas no estén familiarizadas con algunas palabras
(tales como sublingual o bucal), las y los profesionales de la
salud deben usar palabras sencillas (como “debajo de la lengua”
y “dentro del cachete”) e incluso proporcionar dibujos que sirvan
de ayudas visuales para que las mujeres entiendanr como deben
tomar los medicamentos.

Por lo general, resulta util entregar un folleto, una tarjeta o un
panfleto que resuma estos puntos informativos. Aunque una

mujer no pueda leer, podria considerar que de utilidad llevarse
instrucciones por escrito; es posible que alguien pueda leérselas si
tiene preguntas. Para las mujeres que no pueden leer, podrian ser
muy utiles los recursos ilustrados, tales como guias ilustrativas
que describen el régimen de AM, los efectos secundarios y
posibles complicaciones. Para ver imagenes relacionadas con el
AM, por favor remitase al material de informacién, educacién y
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comunicacion (IEC) y el material auxiliar en Recursos adicionales,
Procedimiento de evacuacion endouterina con el aspirador Ipas
AMETU Plus.

La informacién que se les proporcione a las mujeres sobre el AM
debe incluir:

e Régimen y eficacia

e Lo que va a experimentar

e (Cuanto tiempo lleva el proceso generalmente
e Los signos de un aborto completo

e Efectos esperados, posibles efectos secundarios y
complicaciones

e Signos de alarma que indican que debe buscar ayuda
e (Como obtener atenciéon de urgencia
e Necesidades anticonceptivas

e (Cuéando y donde obtener atencion de seguimiento si es
necesario

En las unidades de salud donde hay teléfonos, se debe
proporcionar a la mujer datos de contacto para que pueda llamar
en cualquier momento si tiene alguna duda o inquietud. En
algunos lugares, es posible que la Unica manera en que la mujer
pueda tener acceso a un profesional de la salud para que evalte
su situacién es regresando a la unidad de salud. Si la mujer vive
lejos de la unidad de salud, se le podria referir de antemano a
otros servicios locales mas cerca a su hogar. Otra buena fuente de
apoyo local e informacién para la mujer podria ser enfermeras en
salud comunitaria u otras organizaciones o trabajadores en salud
comunitaria, siempre y cuando estén bien informados sobre los
servicios de aborto con medicamentos.

(Por favor remitase al médulo Complicaciones y al médulo
Vinculos con la comunidad. En el m6dulo Procedimiento de
evacuacion endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus se
presenta el Anexo E: Hoja de informacion para el alta.)

9.0 Cuidados de seguimiento

Aunque no es necesario acudir a una consulta de control rutinaria
después de un aborto con medicamentos inducido con el régimen
combinado de mifepristona y misoprostol, si se recomienda una
cita de control de rutina después del régimen de misoprostol

solo, debido a su menor eficacia. Las mujeres que toman los
medicamentos en casa deben recibir una explicaciéon sobre cémo
reconocer los signos de expulsion (sangrado y célicos) que ocurren
con un aborto con medicamentos completo. Por lo general, las
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mujeres que creen que han tenido un aborto con medicamentos
completo, no necesitan mas atencién médica. No obstante, si

una mujer toma los medicamentos y presenta sangrado minimo

o ningun sangrado o todavia siente que estd embarazada, debe
regresar a su prestador/a de servicios para determinar si tuvo un
aborto completo o si necesita que se le efectiie otro procedimiento
para finalizar el aborto. Si la mujer tiene inquietudes sobre el
sangrado continuo u otros problemas, puede regresar cuando lo
desee. Si quiere estar segura de que todo esta bien después del
aborto, puede regresar aproximadamente en dos semanas para
confirmar que ha tenido un aborto completo o para recibir los
servicios adicionales que desee.

Lista de verificacién de aborto completo (basada en Perriera 2010)
Pregunte a la mujer cada una de las preguntas a continuacién y marque la casilla correspondiente.

Si No

1 ¢AUd. le dieron cdlicos después de tomar todas las tabletas para el aborto con
medicamentos?

2 §Tuvo Ud. un sangrado al menos tan abundante como con su menstruacion habitual
después de haber tomado todas las tabletas para el aborto con medicamentos?

3 ;Expulsé Ud. codgulos de sangre o tejido después de haber tomado todas las tabletas
para el aborto con medicamentos?

4 ;Desaparecieron sus sintomas de embarazo?

5 ;Cree que todavia estd embarazada?

6 ;Tiene sangrado abundante hoy?

7 iTiene fiebre hoy?

8 ;Tiene cdlicos o dolor muy intenso?

Si hay por lo menos una marca en el drea sombreada, la paciente debe acudir a un/a prestador/a de
servicios de salud. Es posible que todavia esté embarazada o que necesite atencidon médica adicional.

Si no hay marcas en el drea sombreada, es muy probable que haya tenido un aborto con medicamentos
completo. La paciente debe usar anticonceptivos para evitar un embarazo no deseado.

Si la mujer regresa para una consulta de control, el/la prestador/a
de servicios debe:

1. Preguntar acerca de la experiencia de la mujer con el
proceso de aborto con medicamentos.

2. Confirmar si tuvo un aborto completo:
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a. Hacer el historial del proceso de aborto, la cantidad
y duracién del sangrado, los colicos y la expulsién de
coagulos.

b. Realizar un examen fisico.

c. Siexiste duda, el/la prestador/a de servicios de salud
puede realizar una ultrasonografia o referirla a otros
servicios con este recurso a fin de verificar o descartar
la presencia del saco gestacional o continuacién del
embarazo.

3. Realizar la aspiraciéon por vacio para finalizar el proceso en
caso de que el embarazo continue.

4. Informar a la mujer qué puede esperar tras concluir o
continuar el tratamiento.

5. Revisar los resultados de los analisis de laboratorio.

6. Proporcionar un método anticonceptivo, si lo desea y
todavia no se le ha entregado.

7. Segun sea necesario, referirla a otros servicios médicos,
ginecoldgicos o de consejeria.

(Por favor remitase al modulo Evaluacion clinica, al médulo
Complicaciones, al médulo Servicios de anticoncepcién, y al
modulo Consentimiento informado, informacién y consejeria.
Para obtener ejemplos de documentos, vea el Anexo F: Ejemplo del
formulario para el seguimiento médico, del m6dulo Procedimiento
de evacuacion endouterina con el aspirador Ipas AMEU Plus.)

10.0 Consideraciones especiales: las mujeres
jovenes

La mayoria de los aspectos de la prestacion de servicios de aborto
para las mujeres jovenes son los mismos que para las mujeres
adultas, pero existen algunas consideraciones especiales que se
deben tener en cuenta.

Es probable que éste sea el primer examen pélvico de la mujer y
podria estar nerviosa o temerosa. Por lo tanto, el/la prestador/a de
servicios de salud debe prestar atencion especial para:

e Asegurarse de que por lo menos haya privacidad visual y,
de preferencia, privacidad auditiva.

e Explicar qué hace en cada paso.

¢ Realizar el examen fisico de la manera mas suave posible.
Si dispone de espéculos de varios tamaios, utilizar el
tamafio mas indicado para la mujer y el méas propicio para
el examen o el procedimiento.
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Aunque mujeres de todas las edades necesitan manejo del dolor, se
ha comprobado que la percepcién del dolor y el uso de analgesia
son, en promedio, mas altos en mujeres jovenes que en las de
mayor edad.

11.0 Consideraciones para la atenciéon
postaborto

e Los criterios médicos de elegibilidad son: orificio cervical
abierto, sangrado vaginal o antecedentes de sangrado
vaginal durante el embarazo y el tamafio uterino es menor
de 13 semanas.

e Las contraindicaciones del misoprostol para el tratamiento
del aborto incompleto son:

— Reacciones adversas previas al misoprostol u otras
prostaglandinas.

— Confirmacion o sospecha de embarazo ectopico
— Signos de infeccion pélvica y/o septicemia
— Inestabilidad hemodinamica o shock

e Después del uso de misoprostol para el tratamiento del
aborto incompleto, la fertilidad se reanuda rapidamente.
Por lo tanto, si una mujer desea evitar el embarazo, se
le debe entregar un anticonceptivo cuando acuda a la
consulta inicial de atencion postaborto.

e Es probable que las mujeres que reciben misoprostol
para el tratamiento del aborto incompleto experimenten
dolor, célicos y sangrado. También podrian experimentar
efectos secundarios del misoprostol, tales como nauseas,
fiebre y escalofrios. El/la prestador/a de servicios de salud
debe ofrecer manejo del dolor a las mujeres que usan
misoprostol para la APA.

e Después de tomar misoprostol para el tratamiento del
aborto incompleto, el sangrado de la mujer sera similar a
su menstruacién y es posible que contintie durante varios
dias.

e La dosis de misoprostol para el tratamiento del aborto
incompleto es una dosis unica de 400 mcg por via
sublingual o 600 mcg por via oral.

e Sila dosis inicial falla y la mujer presenta un cuadro
clinico estable, se puede repetir la dosis de misoprostol.
Otras opciones son: manejo expectante o el procedimiento
de aspiracién por vacio.

Para obtener mas informacion y materiales sobre el misoprostol
para el tratamiento del aborto incompleto o el aborto diferido,
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véase La atencion postaborto centrada en la mujer: manual de
referencia, segunda edicion.

12.0 Resumen

¢ Los estudios indican que el régimen combinado de
mifepristona y misoprostol tiene una tasa de eficacia un
poco mas alta que el régimen de misoprostol solo.

e Aunque el régimen de misoprostol solo para inducir el
aborto con medicamentos no es tan eficaz como el régimen
combinado de mifepristona y misoprostol, éste podria ser
una opcion util donde no se dispone de mifepristona.

¢ Serecomienda la administracién vaginal, bucal o
sublingual del misoprostol para embarazos después de las
siete semanas de gestacion en vez de la administracion oral
debido a que estas vias de administracion son mas eficaces.

e Siel embarazo continuda, se recomienda finalizar el aborto,
preferiblemente con el procedimiento de aspiracion por
vacio.

¢ La consejeria incluye proporcionar informacion basica
sobre el aborto con medicamentos, sus riesgos y beneficios,
y los posibles efectos secundarios y complicaciones.

e Antes de tomar los medicamentos, la mujer debe recibir
instrucciones sobre lo que va a experimentar, qué pildoras
tomar, cuando y c6mo tomarlas, cuando acudir para una
consulta de control, y cuando y dénde buscar atencion
médica si surge alguna complicacién.

e Entre los preparativos necesarios antes de la
administracion de la mifepristona figuran: brindar
consejeria y obtener un consentimiento informado; realizar
una evaluacién clinica, que incluya un examen fisico;
cerciorarse de que la mujer sabe qué hacer en caso de que
se presente una urgencia; y hablar sobre sus necesidades
anticonceptivas.

e El misoprostol puede administrarse en casa para
gestaciones de hasta 10 semanas desde la FUM. Las
mujeres que eligen permanecer en la unidad de salud
durante el proceso de aborto con medicamentos deben
tener a su disposiciéon instalaciones adecuadas y el apoyo
del personal de salud.

e El sangrado vaginal y los célicos son efectos normales del
proceso de aborto con medicamentos y deben esperarse.
Otros efectos secundarios son: nauseas, diarrea, vomito,
fiebre, calor, escalofrios, dolores de cabeza y mareos.

Evacuacidn endouterina con medicamentos 257



La atencién integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

e Se debe ofrecer medicamentos para el dolor a todas las
mujeres. Tanto los analgésicos no narcédticos como los
analgésicos narco6ticos pueden usarse para el tratamiento
del dolor asociado con el aborto con medicamentos. Se
ha demostrado que los AINE son significativamente mas
eficaces que el acetaminofén.

e Aunque rara vez ocurren complicaciones graves a causa
del aborto con medicamentos, entre las complicaciones
que pueden ocurrir figuran la continuacién del embarazo,
hemorragia e infeccion.

e Antes de egresar de la unidad de salud, la mujer debe tener
conocimiento de lo que debe esperar en cuanto a los efectos
secundarios de los medicamentos tomados o que tomara
en casa; los signos de alarma de posibles complicaciones; y
cuando y donde buscar atencion médica.

¢ Aunque no es necesario acudir a una consulta de control
rutinaria después del régimen combinado de mifepristona
y misoprostol para el aborto con medicamentos, si se
recomienda una cita de control de rutina después de un
aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo,
debido a su menor eficacia.
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Anexo A: ilustracion de un embrién de 8 o0 9 semanas, a escala
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Complicaciones

Temas clave en este mdédulo:

e Signos y sintomas de las complicaciones relacionadas con
el procedimiento y el embarazo

e Pasos para diagnosticar, tratar o referir casos complicados

e (Cémo aprender de los eventos adversos

1.0 Introduccidn

Muy rara vez se presentan complicaciones durante o después del
procedimiento de evacuacién endouterina, aunque éstas ocurren.
Las mujeres que acuden a los servicios postaborto podrian
presentar complicaciones que necesitan tratamiento. El aborto
seguro no causa infertilidad posterior, ni partos prematuros, ni
cancer de mama, ni reacciones psicologicas graves.
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En este modulo se expone informacion sobre las complicaciones
mas comunes que pueden presentarse en las mujeres durante
los servicios de aborto o de atencién postaborto, sus signos, sus
sintomas y los procedimientos fundamentales a seguir.

2.0 Presentacién de complicaciones

Tipicamente, las mujeres que buscan servicios de atencion
postaborto son pacientes ambulatorias que presentan

sangrado vaginal, dolor, fiebre o escalofrios, quienes necesitan
tratamiento del aborto incompleto. Las mujeres que han

sufrido complicaciones méas graves posiblemente presenten
shock, hemorragia, septicemia y lesién intraabdominal. Las
complicaciones graves ocurren con mas frecuencia en entornos
donde el aborto inseguro es comun. En este médulo se trataran
los casos de complicaciones mdas graves de manera concisa. Para
mayor informacién al respecto, vea el manual de Ipas La atencion
postaborto centrada en la mujer: manual de referencia, segunda
edicién.

Es posible que las mujeres presenten complicaciones relacionadas
con el embarazo. Para obtener mayor informaciéon al respecto,
remitase a la Seccion 4.0.

3.0 Complicaciones relacionadas con el
procedimiento

Cuando los procedimientos de evacuacion endouterina son
efectuados por un/a prestador/a de servicios de salud capacitado,
las complicaciones relacionadas con el procedimiento son poco
frecuentes; no obstante pueden ocurrir incluso en manos de las
personas mas calificadas. Es importante estar preparado para
diagnosticar las complicaciones y brindar un tratamiento rapido
y seguro. Estas pueden presentarse durante el procedimiento

de evacuacion endouterina, durante el periodo de recuperacion

o mas tarde, y la unidad de salud debe disponer de un

protocolo ya establecido para hacer frente a esta posibilidad.

Las complicaciones pueden ocurrir con el procedimiento de
aspiracién por vacio o el aborto con medicamentos. En la mayoria
de los casos, las complicaciones pueden manejarse con éxito si

el tratamiento se realiza con prontitud. Rara vez se presentan
complicaciones graves y, por lo general, éstas pueden ser
atendidas por un/a profesional de la salud con la formacion y
capacitacion para prestar atencién médica y quirurgica general
de urgencias. Si no se dispone de instalaciones para la atencion de
urgencias en la unidad de salud, el manejo de las complicaciones
debe efectuarse mediante el traslado oportuno de la mujer a
unidades de salud dotadas con servicios de cuidados intensivos.
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4.0 Complicaciones relacionadas con el
embarazo

Es posible que algunas mujeres presenten complicaciones
relacionadas con el embarazo o complicaciones ginecoldgicas,
como un embarazo molar, un embarazo ectéopico o anomalias
uterinas que requieren un plan de tratamiento y procedimientos
clinicos especificos. Estas condiciones a menudo se descubren
durante la evaluacion clinica y pueden tratarse antes de realizar
el procedimiento. Es posible que otras complicaciones no se
hagan evidentes hasta que se haya iniciado el procedimiento de
evacuacion endouterina o después de éste. (Por favor remitase al
moédulo Evaluacion clinica y al médulo Evacuacién endouterina
con medicamentos.)

5.0 Complicaciones de la aspiracién por vacio o
del aborto con medicamentos

Aungque es poco frecuente, varios tipos de complicaciones podrian
surgir tanto con la aspiracién endouterina como con el aborto con
medicamentos. Entre éstas figuran: aborto incompleto, infeccién,
continuacion del embarazo, hemorragia y embarazo ectépico.

5.1 Aborto incompleto

Es posible que después de la evacuacién endouterina, algunos
restos ovulares (RO) queden retenidos en el atero. Si los RO son
retenidos en grandes cantidades y no reciben tratamiento, esto
podria causar sangrado abundante e infeccién. Cuando una mujer
presenta sangrado abundante o signos y sintomas de infeccion,
el tratamiento recomendado es la repeticion inmediata de la
aspiraciéon endouterina.

Es posible que cuando las cantidades de restos ovulares son
pequeiias, éstas pasen espontaneamente sin necesidad de mayor
intervencién. Posiblemente sea suficiente monitorear de cerca

a la paciente hasta que los restos ovulares retenidos se hayan
expulsado o se podria ofrecer misoprostol a la paciente para la
atenciéon postaborto. De lo contrario, el tratamiento implica la
evacuacion del utero, preferentemente con la aspiracién por vacio.
(Para mayor informacién por favor remitase a la publicacién de
Ipas La atencion postaborto centrada en la mujer: manual de
referencia, segunda edicién.)

5.2 Infeccidn

Las tasas de infecciéon después de un aborto seguro en el primer
trimestre son bajas, con una incidencia de menos de 1 caso por
cada 100 mujeres. El uso rutinario de profilaxis antibi6tica en
el procedimiento de aspiracion endouterina puede disminuir
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Signos y sintomas de
infeccion uterina después de
la aspiracién por vacio o de
un aborto con medicamentos

Dolor pélvico o en la parte
inferior del abdomen

Sangrado
Fiebre y escalofrios

Dolor a la palpacién del dtero
o en la parte inferior del
abdomen durante un examen

Sensibilidad del cuello

uterino al moverse
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aun mas esa tasa. Las infecciones tienen mayor probabilidad
de ocurrir si la mujer ha tenido un aborto incompleto. Si la
mujer ha retenido restos ovulares en el utero, se deben evacuar
inmediatamente. El tratamiento con antibi6ticos de amplio
espectro debe realizarse en todas las mujeres que presentan
infeccion. La via de administracion se determinara segun la
gravedad de la infeccidn.

5.3 Continuacidén del embarazo

La continuacién del embarazo después del procedimiento de
aspiracién endouterina es muy poco comun, con una incidencia de
aproximadamente 2 casos por cada mil procedimientos. Entre los
factores de riesgo figuran:

e Edad gestacional en sus etapas iniciales (<6 semanas)

e Falta de experiencia del profesional de la salud

e Anomalias uterinas, tales como un utero bicorne o septado
¢ Embarazo extrauterino

Asimismo, si se examina el material inmediatamente después del
aborto, se puede disminuir el riesgo de una aspiraciéon endouterina
fallida. Si la mujer acude a los servicios después de una semana o
mas de haberse practicado el aborto y todavia presenta sintomas
de embarazo, debe ser evaluada para establecer si continua
embarazada y ofrecerle repetir la evacuaciéon endouterina.

Después del aborto con medicamentos (AM), la continuacion del
embarazo sucede en menos del 1% de las mujeres que toman
mifepristona y misoprostol, y aproximadamente en el 4% al 6%

de las mujeres que usan misoprostol solo en embarazos de hasta
nueve semanas de gestaciéon. La ausencia de sangrado vaginal,
sintomas persistentes de embarazo o aumento del tamafio uterino
indican continuacién del embarazo.

Tratamiento del embarazo continuado después de un aborto con
medicamentos:

AM hasta las 9 semanas desde la fecha de la dltima
menstruacion (FUM)

e Mifepristona y misoprostol

Si la interrupcion del embarazo fallg, el tratamiento estandar es
la aspiracion por vacio. Repetir la dosis de misoprostol en caso

de falla del aborto es una opcién que ha sido menos estudiada.

En un ensayo clinico, solo una tercera parte de las mujeres con
edad gestacional menor de nueve semanas, que continuaban
embarazadas después de la administracion de mifepristona y
misoprostol, tuvo un aborto completo al tomar una segunda dosis
de misoprostol. Aunque no es una recomendacién muy comun, una
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segunda dosis de misoprostol con seguimiento de cerca podria ser
una opcion en lugares con acceso limitado a servicios seguros de
evacuacion endouterina.

e Misoprostol solo

La aspiracion por vacio es recomendada cuando el embarazo
continua tras haber tomado misoprostol solo para inducir el
aborto.

AM de 9 a 13 semanas de gestacion

La aspiracion por vacio es recomendada para embarazos que
continuan después del AM en edades gestacionales de 9 a 13
semanas.

5.4 Hemorragia

Después de un aborto seguro, es poco comun que la mujer presente
una hemorragia que requiera una transfusién sanguinea, con una
incidencia de menos de 1 caso por cada 1000 mujeres después

de un aborto con medicamentos inducido con mifepristona y
misoprostol, o después de la aspiracién por vacio. La mujer

puede presentar hemorragia debido a un aborto incompleto, una
infeccién o atonia uterina.

Los indicios de que el sangrado requiere atencién inmediata son:
¢ Sangrado abundante efusivo

e Sangrado similar a una menstruacién abundante que
persiste durante varias semanas y ocasiona anemia aguda e
hipovolemia.

¢ Semblante palido acompafado de debilidad, agitacion y
desorientacién

e Hipotension o sensacion de desmayo al levantarse

e Pulso rapido especialmente cuando esta relacionado con
hipotensién

Otros signos y sintomas preocupantes son: palidez alrededor del
interior de los parpados, boca, palmas de las manos o puntas de
los dedos de las manos; mareos y desmayos; y disminuciéon de la
produccién urinaria.

La hemorragia grave y el sangrado abundante de manera
prolongada requieren atencion inmediata. Debe iniciarse terapia
de apoyo, que incluya sueros intravenosos, transfusién sanguinea
y administraciéon de oxigeno. La primera opcion de tratamiento
para la hemorragia es la aspiracién por vacio, que causa que el
utero se contraiga y disminuya el sangrado. También podrian
usarse los uterotonicos (ver el recuadro).
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Uterotdnicos

Entre las opciones terapéuticas
para el tratamiento del sangrado
o para estabilizar a la paciente
para trasladarla, las cuales se
han utilizado después de la
aspiracion endouterina o la
hemorragia posparto figuran:

e Metilergonovina, 0.2 mg
por via intramuscular o
intracervical, repetir a los 15
minutos con un maximo de 5
dosis

e Okxitocina, 20 unidades en
1 litro IV a un ritmo de 60
gotas por minuto, maximo
de 3 litros de liquido

e Misoprostol, 200 a 800
mcg por via oral, rectal o
sublingual

e Taponamiento intrauterino
con gasa estéril, 30 a 75 ml
sonda Foley (globo) o un
condédn inflado.

Estas terapias también podrian
ser eficaces después del aborto
con medicamentos.
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Atonia uterina

La atonia uterina es una afeccion en la cual el utero pierde

su tono muscular y no para de sangrar. Es una complicacion
potencialmente grave debido al riesgo de hemorragia. Esta
complicacion es mas comun en multiparas y embarazos tardios.
La atonia uterina por lo general puede tratarse con masajes
uterinos y con uteroténicos. Entre los signos y sintomas de la
atonia uterina figuran:

e Sangrado vaginal abundante
e Utero grande, blando y esponjoso

Se debe tratar paso a paso para controlar el sangrado. El/la
profesional de la salud debe pasar rapidamente al préximo paso si
no se controla el sangrado. La histerectomia se debe efectuar solo
como ultimo recurso.

¢ Realizar un examen pélvico bimanual

e Administrar terapia con uterotonicos (ver el recuadro sobre
uteroténicos)

e Efectuar el procedimiento de aspiraciéon endouterina
e Realizar el taponamiento intrauterino

e Efectuar una histerectomia si no se puede detener el
sangrado con otras medidas

5.5 Embarazo ectépico

Antes de efectuar la aspiraciéon endouterina o el aborto con
medicamentos, se debe evaluar a cada mujer por la posibilidad
de embarazo ectépico. (Por favor remitase al médulo Evaluacion
clinica.) El embarazo ectépico no puede ser tratado ni con el
aborto con medicamentos ni con la aspiracién endouterina.

Si después del procedimiento de aspiracién endouterina no se
observan vellosidades o decidua al examinar los restos ovulares,
debe sospecharse la posibilidad de un embarazo ectépico y la
mujer debe recibir tratamiento inmediato.

Si la mujer ha usado medicamentos para inducir el aborto y
presenta los sintomas que se indican a continuacién, debe
evaluarse la posibilidad de embarazo ectoépico y la mujer debe
recibir tratamiento de inmediato:

e Sangrado vaginal minimo después de tomar los
medicamentos para inducir el aborto

e Tamafio uterino menor que lo previsto

e Dolor en la parte inferior del abdomen o célicos repentinos,
intensos y persistentes, que afectan un lado solo al
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principio y luego se vuelven generalizados, los cuales
pueden ir acompanados de sangrado vaginal irregular o
manchado, o puede palparse una masa anexa.

¢ Desmayos, dolor de hombro, taquicardia, o mareos
(debido al sangrado interno). El sangrado interno no va
necesariamente acompafiado de sangrado vaginal.

La ruptura de un embarazo ectopico es una emergencia
ginecologica que puede poner en peligro la vida de la mujer y
requiere intervencion quirurgica inmediata. Cuando hay sospecha
de embarazo ectépico, la mujer debe recibir tratamiento o ser
trasladada lo antes posible a una unidad de salud que pueda
confirmar el diagnéstico y comenzar el tratamiento. El diagnéstico
y tratamiento temprano del embarazo ectépico salvan la vida de
las mujeres y ayudan a conservar su fertilidad.

6.0 Complicaciones de la aspiracién por vacio

La aspiracion por vacio es un procedimiento muy seguro, rara vez
acompaiado de complicaciones. Las complicaciones que ocurren
y estan especificamente relacionadas con la aspiracion por vacio
son: lesiones cercivales, uterinas y abdominales; complicaciones
relacionadas con los medicamentos; hematoémetra; reaccion
vasovagal; y sindrome de Asherman.

6.1 Lesiones cervicales, uterinas y abdominales

Las laceraciones cervicales menores pueden ser causadas por

el movimiento del tendculo o el dilatador. Por lo general, aplicar
presién colocando una pinza de anillos sobre el desgarro detiene
el sangrado; o también puede repararse con suturas o aplicando
nitrato de plata. Por lo general, las perforaciones uterinas que
ocurren durante la aspiracién endouterina son muy pequefas

e indetectables, y posiblemente se resuelvan sin necesidad de
una intervencion quirurgica. No obstante, algunas perforaciones
podrian ocasionar lesiones a otros 6rganos o sangrado
intraabdominal. Segun la experiencia, disponibilidad y magnitud
de las lesiones, puede realizarse una laparoscopia o laparotomia
para investigar la perforacion, diagnosticar cualquier lesion
abdominal y reparar las mismas.

Signos y sintomas
Durante el procedimiento
e Sangrado vaginal excesivo
e Dolor repentino e intenso
e El instrumental penetra mas alla de lo esperado

e Disminuye el vacio del aspirador
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e Se observan fragmentos de grasa o tejido intestinal en el
material aspirado

Post-procedimiento
¢ Dolor abdominal persistente
e Taquicardia
e Hipotension
e Dolor a la palpacion de la pelvis

e Fiebre y/o recuento elevado de glébulos blancos

6.2 Complicaciones relacionadas con la
administracién de un medicamento

Si bien los medicamentos para la atencién del aborto se usan
ampliamente de manera segura y eficaz, existe la posibilidad
de que se presenten complicaciones asociadas con su uso. Las
complicaciones pueden ser causadas por:

e Sobredosis
e Inyeccion intravascular de anestesia local
e Reaccion de hipersensibilidad

La anestesia general aumenta la tasa de complicaciones de aborto
y no se recomienda para la aspiracion endouterina. Entre los
tratamientos de las complicaciones relacionadas con la anestesia
y otros medicamentos figuran: agentes de reversion, tratar la
depresion respiratoria y la depresion cardiaca y estabilizar las
convulsiones.

Signos y sintomas
e Mareos
e Espasmos musculares o convulsiones
e Pérdida del conocimiento
e Hipotension y/o pulso lento

e Depresién respiratoria

6.3 Hematdmetra

Un hematémetra es la acumulacion de codgulos de sangre en
la cavidad uterina. En tales casos, el Gitero no puede contraerse
debidamente. Por lo general, realizar la aspiraciéon endouterina
resolverd esta afeccion.
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Signos y sintomas
e Agrandamiento del utero, firme y doloroso a la palpacién
e Tension pélvica
¢ Dolor y célicos intensos
e Debilidad
e TFiebre leve

e Sangrado vaginal escaso

6.4 Reaccidén vasovagal

La reaccién vasovagal es un desmayo a consecuencia de la
estimulacion del nervio vago durante el procedimiento de
aspiracién endouterina. En la mayoria de los casos, las mujeres se
recuperan en menos de un minuto sin necesitar mas tratamiento,
pero de vez en cuando es necesario usar sales aromaticas para
reanimar a la mujer. Muy rara vez es necesario administrar una
inyeccién de atropina si se prolonga la reaccién.

Signos y sintomas
e Desmayo/pérdida del conocimiento
e Piel fria o humeda
e Mareos
e Nauseas
e Bajada moderada de la tension arterial

e Pulso lento

6.5 Sindrome de Asherman

El sindrome de Asherman es una complicacién poco frecuente,
que puede presentarse después de la aspiraciéon endouterina, en la
cual las paredes del utero se cicatrizan. El sindrome de Asherman
rara vez ocurre después de la aspiracién endouterina sin
complicaciones y estd mas comunmente asociado con el curetaje
posparto. Algunos signos y sintomas son: amenorrea, colicos
periodicos e infertilidad.

Las y los profesionales de la salud observaran que el sindrome
de Asherman a veces se presenta como una afeccién ya existente
causada por un procedimiento previo. Sin embargo, el sindrome
de Asherman esta vinculado con la disminucién de la fertilidad,
lo cual reduce la posibilidad de que una mujer con esta afeccion
tenga un embarazo no deseado y busque servicios de aborto.
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7.0 Complicaciones del aborto con
medicamentos

La mayoria de las mujeres en proceso de AM no presentan ninguin
problema o complicacién. Si llegara a presentarse algun problema
con el AM, éste podria variar de ser una molestia menor a una
urgencia grave. Las complicaciones mayores son poco frecuentes,
pero a veces pueden evitarse mediante una intervenciéon en el
momento mas indicado con el tratamiento correspondiente. Los
problemas pueden reducirse si las mujeres saben qué esperary
cuando buscar tratamiento, y si se les brinda tratamiento con
prontitud.

Los problemas relacionados especificamente con medicamentos
que surgen ocasionalmente son: falla del aborto con
medicamentos, dolor persistente y reacciones alérgicas.

7.1 Falla del aborto con medicamentos

La falla del aborto con medicamentos se define como aquella
situacion que requiere una intervencion para evacuar el utero

a consecuencia de la continuacién del embarazo o efectos no
deseados, tales como una hemorragia. La falla del aborto con
medicamentos puede presentarse como una urgencia médica con
una hemorragia significativa. Otra posibilidad podria ser que la
mujer deseara tratamiento para detener el sangrado persistente.
Ambas situaciones deben evaluarse y tratarse rapidamente. La
solicitud de la mujer es suficiente para ofrecerle la repeticién de la
evacuacion endouterina.

La continuacion del embarazo se presenta en menos del

1% de las mujeres que toman mifepristona y misoprostol y
aproximadamente en un 4% al 6% de las mujeres que usan
misoprostol solo para una edad gestacional de hasta nueve
semanas. Los signos de continuacion del embarazo son: ausencia
de sangrado vaginal, sintomas de embarazo que persisten y/o
aumento del tamafio uterino.

7.2 Dolor persistente

Si la mujer tiene dolor intenso, que persiste durante mas de 4 a

6 horas tras haber tomado misoprostol, o si indica tener dolor
intenso que no se alivia con ibuprofeno y narcoéticos leves, deben
considerarse las siguientes posibilidades:

e Restos ovulares atrapados en el orificio cervical: Si
éste fuera el caso, podrian extraerse los restos ovulares
suavemente con un instrumento tal como las pinzas de
anillos.

e Embarazo ectopico
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¢ Infeccion del tracto reproductor superior
e Poca tolerancia al dolor

Una mujer que presenta dolor intenso o continuo debe recibir
mayor atencion para garantizar que no presenta ninguna de estas
afecciones. Se debe tomar nota cuidadosa de sus antecedentes
ademads de realizar un examen fisico y un examen pélvico
bimanual completos, y manejar el caso o referirla a otros servicios
seguln sea necesario.

7.3 Reacciones alérgicas

Muy rara vez se observan reacciones alérgicas a la mifepristona y
el misoprostol, pero si se han dado en ocasiones. Estas reacciones
se han visto acompafiadas de hinchazén en las manos y los

pies, erupciones en la piel o sibilancia. Las reacciones alérgicas
pueden manejarse de forma convencional como, por ejemplo con
antihistaminicos.

Una reaccion alérgica grave es muy poco frecuente pero puede
suceder con cualquier medicamento, alimento o sustancia. Las
mujeres que presentan falta de respiracion o hinchazén de las
vias respiratorias o cualquier otra reaccién grave o inusual deben
recibir tratamiento de urgencia.

8.0 Complicaciones que presentan las mujeres
que acuden a los servicios de atencién
postaborto

Es posible que las mujeres acudan a los servicios de atenciéon
postaborto después de un aborto espontaneo, un aborto seguro,
un aborto realizado en condiciones de riesgo o un aborto
autoinducido. Cuando una mujer acude con sangrado ligero o
moderado y sin complicaciones, el tratamiento podria limitarse
a la evacuacién endouterina. No obstante, las complicaciones
son mas frecuentes y graves cuando las mujeres tienen un aborto
en condiciones de riesgo que cuando tienen un aborto seguro.
Las complicaciones pueden surgir a consecuencia de lesiones
ocasionadas por el procedimiento de aborto, una evacuaciéon
endouterina incompleta o infeccién. A menudo, y debido a las
barreras que se encuentran en los servicios de salud o a la
estigmatizacion, es posible que las mujeres aplacen la busqueda
de atencion médica después de un aborto inseguro, lo cual
empeora su afeccién.

Cuando una mujer acude a los servicios con una urgencia que
pone su vida en peligro, se puede postergar la evaluacion clinica
completa y la obtencion del consentimiento informado voluntario
hasta que se hayan tomado todas las medidas necesarias

para salvar la vida de la mujer. Una vez que la mujer se haya
estabilizado, el/la prestador/a de servicios de salud debe realizar
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una evaluacién clinica completa y obtener su consentimiento para
continuar el tratamiento.

e Sies posible, antes de tratar las complicaciones, realice
una evaluacioén inicial rapida y obtenga el consentimiento
informado. Realice la evaluacion clinica mientras
empieza a tratar las complicaciones. En los casos de
shock u otras afecciones de urgencia potencialmente
mortales, la evaluacién clinica completa y la obtencion del
consentimiento informado pueden postergarse hasta que la
mujer se haya estabilizado.

e Entre las complicaciones graves figuran: shock, hemorragia,
septicemia y lesiones intraabdominales.

¢ El shock puede presentarse en cualquier paciente y en
cualquier momento durante el tratamiento de la APA,
especialmente si existen lesiones significativas que
inicialmente no fueron detectadas. El shock es una
complicacién potencialmente mortal, por lo cual hay que
actuar con rapidez.

e El personal de la unidad de salud debe estar bien
capacitado para tratar las complicaciones, incluido
el shock, y se debe disponer de todos los insumos y
medicamentos necesarios, asi como de un sistema de
referencia y traslado en caso de que sea necesario referir a
la mujer a una unidad de salud de mas alto nivel.

e La pronta evacuacion endouterina es una parte del
tratamiento de urgencia y estabilizacion de las mujeres
que presentan signos y sintomas de infeccion pélvica,
septicemia o hemorragia a consecuencia del aborto
incompleto.

Para obtener informacién méas detallada acerca del tratamiento
de las complicaciones, remitase al manual de Ipas La atencion
postaborto centrada en la mujer: manual de referencia, segunda
edicién.

9.0 Respuesta a urgencias

En raras ocasiones, es posible que sea necesario usar los sistemas
ya establecidos de respuesta a urgencias. A veces, durante una
emergencia, es necesario trasladar a la mujer a otro centro

con mayores recursos. Si se cuenta con planes preparados

de antemano para este tipo de situaciones, se ahorra tiempo,

se evita confusion y se facilita la prestacion de los servicios
correspondientes en situaciones de extrema urgencia.

Algunos ejemplos de planes de respuesta a urgencias son:
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Profesionales de la salud de guardia

Asegurese de que una persona con formacién clinica esté
disponible para contestar las preguntas de las mujeres y referirlas
a otros servicios 24 horas al dia. Esta persona podria establecer
la diferencia entre las mujeres que necesitan oir palabras
reconfortantes o instrucciones y aquéllas que necesitan una
evaluacion clinica o atencién médica de urgencia. En el caso del
AM, la mayoria de las mujeres toman misoprostol en casa y luego
puede que necesiten que alguien les asegure que el proceso es
normal y que habra terminado en unas horas, o podrian tener un
problema que necesite atenciéon médica inmediata.

Referencia a otros servicios de salud

Es importante establecer acuerdos para la referencia a otros
servicios (tales como memorandos de entendimiento) para el
traslado de una mujer a un centro de referencia, segun sea
necesario; es preferible referir a la mujer al lugar mas accesible.

Si es posible, las y los profesionales de la salud podrian establecer
una relacion con el personal de la sala de urgencias y ginecélogos
del hospital adonde refieren a las pacientes. Asimismo, podria ser
util realizar una sesion informativa para el personal que recibe

a las pacientes referidas. Esta sesién podria incluir una visién
general del aborto con medicamentos y la aspiracién endouterina,
el continuum de efectos esperados y efectos secundarios, los
posibles tipos de complicaciones que pueden observar en las
pacientes y como determinar cuando una mujer presenta una
urgencia postaborto. Invite al personal del hospital a la unidad

de salud donde se ofrecen servicios de aborto. (Por favor remitase
al Anexo D: Ejemplo de formulario para referencia clinica, del
médulo Procedimiento de evacuacion endouterina con el aspirador
Ipas AMEU Plus.)

Intercambio de informacidn

El/la prestador/a de servicios de salud debe notificar al hospital
del traslado de la mujer, la razén de su referencia al mismo, sus
antecedentes, las medidas ya tomadas en la unidad de salud y su
cuadro clinico actual.

Debe crear un mecanismo para recibir el expediente médico o
informes verbales acerca del estado de la mujer referida a los
servicios de urgencia del hospital para que el personal de la
unidad de salud pueda mantenerse informado acerca de estos
casos y sus resultados con el objetivo de poder brindar los
cuidados de seguimiento correspondientes.

Practicar para urgencias

A modo de rutina, el personal de la unidad de salud debe repasar
y practicar como manejar las urgencias de manera que todas las
personas conozcan sus funciones y los protocolos. Asimismo,
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el personal debe practicar cdmo tratar las hemorragias y el
shock, como y cudando administrar los sueros intravenosos,
cémo administrar oxigeno (si estd disponible) y la reanimacion
cardiopulmonar.

Suministros

Podria ser util tener un carrito de urgencias o un contenedor con
todos los medicamentos y suministros para las urgencias, asi
como hacer una lista de verificacién mensual del contenido del
carrito con el objeto de asegurarse de que esté bien abastecido y
que los suministros y medicamentos no hayan caducado.

Vinculos con la comunidad

Las y los profesionales de la salud pueden colaborar con lideres

y organizaciones comunitarias, especialmente con los grupos
juveniles y de mujeres, a fin de educarlos acerca de los signos y
sintomas de las complicaciones del aborto que necesitan atencién
médica rapida, y como y dénde las mujeres pueden encontrar
atencion médica de urgencia. Las comunidades pueden evitar
demoras en la llegada de las mujeres con urgencias a los servicios
de salud mediante sistemas comunitarios de transporte de
urgencia. El personal de las unidades de salud puede capacitar a
trabajadores y voluntarios en salud comunitaria para que refieran
a las mujeres en situaciones de urgencia a los servicios de salud,
les den seguimiento después del tratamiento médico y les ofrezcan
vinculos con los servicios de anticoncepcion y otros servicios de
salud.

10.0 Cuidados post-procedimiento

Durante los cuidados post-procedimiento después del tratamiento
de las complicaciones del aborto, se debe tomar las siguientes
medidas:

e Monitorear fisicamente y apoyar psicolégicamente a la
mujer.

e Asesorarla sobre su cuadro clinico, el uso de medicamentos,
métodos anticonceptivos y cuidados de seguimiento.

e Brindarle consejeria acerca de cualquier cambio a largo
plazo a consecuencia de las complicaciones, como por
ejemplo, poshisterectomia o reparacion de una perforacion
intestinal.

¢ Informarle sobre lo que puede esperar y qué hacer en
situaciones de urgencia.

e Proporcionarle materiales escritos o ilustrados sobre su
estado clinico.
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(Por favor remitase al médulo Consentimiento informado,
informacioén y consejeria y al modulo Servicios de anticoncepcién.)

11.0 Monitoreo de eventos adversos serios

Los eventos adversos son complicaciones que sufre una paciente
durante el tratamiento médico que no se deben directamente a
su condicion al llegar a la unidad de salud. Los eventos adversos
son poco frecuentes en los servicios de abortos y anticoncepcion
rutinarios, pero si pueden ocurrir. Aunque ciertos eventos
adversos no pueden preverse (como una reaccion alérgica a un
medicamento) otros pueden evitarse (como por ejemplo un error
en decidir la dosis de un medicamento). Algunas complicaciones
son incidentes menores y sin mayor consecuencia, por ejemplo,
una laceracion cervical que se resuelve después de aplicarle
presién. Otras podrian ser graves y causar lesiones posiblemente
mortales, tal como sangrado que requiere una transfusiéon o una
intervencién quirurgica, o que ocasiona la muerte.

11.1 Tipos de eventos adversos

Un evento adverso (EA) / complicacion es un problema

que requiere una intervencién o manejo mayor de lo que es
normalmente necesario y esta relacionado con el procedimiento o
la anestesia.

Un evento adverso serio (EAS) tiene como consecuencia la
muerte, una lesiéon que pone la vida en peligro, una discapacidad
permanente, o que requiere una intervencién médica o quirargica
para evitar una discapacidad permanente.

Un cuasi accidente es un evento que tiene el potencial de causar
daflo a una paciente pero no lo ocasiona por suerte, prevencién o
mitigacién.

A continuacién se exponen algunos ejemplos de eventos adversos y
de eventos adversos serios.
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Cuadro 13-1: Ejemplos de complicaciones/eventos adversos serios (EAS)

Aspiracién por vacio Aborto con medicamentos

Perforacién que se trata por la via Aspiracién imprevista (por ejemplo,

normal o que requiere cirugia debido a sangrado abundante o
dolor)

Complicaciones relacionadas Reacciones a medicamentos que

con la anestesia que requieren necesitan tratamiento de urgencia

hospitalizacion o que ocasionan
convulsiones

Sangrado que requiere una Sangrado que requiere una
transfusién sanguinea transfusién sanguinea

Infeccién que necesita la Infeccién que necesita la
administracién de antibidticos administracién de antibidticos
por via intravenosa y/o ingreso al por via intravenosa y/o ingreso al
hospital hospital

Cirugia intraabdominal imprevista Cirugia intraabdominal imprevista
Continuaciéon del embarazo Continuaciéon del embarazo

Embarazo ectdpico no detectado a | Embarazo ectdpico no detectado al
la hora del procedimiento suministrar los medicamentos para
inducir el aborto

Muerte Muerte

11.2 Frecuencia de los eventos adversos

Se calcula que uno de cada 10 pacientes sufre un evento adverso
en los hospitales. Es posible que estos eventos adversos sean
incluso mas frecuentes en los paises en desarrollo. Aunque el
aborto es muy seguro, los eventos adversos pueden ocurrir en
los entornos mas seguros. El riesgo de muerte a causa del aborto
seguro es sumamente raro.

11.3 Qué causa los eventos adversos

Los eventos adversos ocurren por muchas razones. Rara vez son el
resultado de las acciones de una sola persona o suceso, pero por
lo general suceden a consecuencia de la combinacién de multiples
factores que concurren en un solo evento. Entre los factores que
podrian propiciar un evento adverso figuran:

Factores relacionados con las pacientes

Es posible que la paciente no pueda comunicar informacién
o revelar otros problemas médicos pertinentes, o que sufra
afecciones médicas de alto riesgo. En los servicios de aborto, se
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sabe que el riesgo de eventos adversos aumenta con el avance de la
edad gestacional. Por lo tanto, una mujer con una edad gestacional
de 18 semanas corre mayor riesgo que una mujer con una edad
gestacional de 10 semanas. Otros factores que pueden aumentar

la posibilidad de eventos adversos son los problemas médicos
complejos, la obesidad o alteraciones de la anatomia uterina.

Error humano

El error humano se presenta de dos maneras: olvidos/omisiones

y errores. Los olvidos y las omisiones ocurren cuando el plan de
atencion es adecuado pero no sale como se habia previsto a causa
de acciones indebidas. Esto puede deberse a la falta de atencion,
la fatiga o un fallo de la memoria. Los errores ocurren cuando el
plan de atencion es inadecuado para cierta situacién. La mayoria
de los errores se deben a problemas de capacitacion, experiencia o
conocimiento.

Errores institucionales

Estos errores ocurren cuando las instituciones no protegen
debidamente la seguridad de las pacientes. Por ejemplo, es posible
que, para ahorrar dinero, una instituciéon o unidad de salud no
ordene los debidos medicamentos y suministros necesarios para
el tratamiento. Un entorno clinico que no ofrece el apoyo debido
puede convertir una complicacién menor en un evento serio y
potencialmente mortal.

11.4 Cémo tratar los eventos adversos

Después de un evento adverso y una vez que la paciente haya sido
atendida, hay dos maneras de evaluar lo sucedido. La primera es
en una cultura de culpabilidad.

En una cultura de culpabilidad, un hospital o unidad de salud
puede que busque averiguar quién cometié el error y asi poder
imputarle a esa persona la responsabilidad o castigarla. E1
objetivo no es necesariamente mejorar la atencién, sino enfocarse
en la responsabilidad individual.

En una cultura de seguridad, se fomenta una conversacién
abierta entre todas las personas implicadas en el evento

adverso, tales como quienes prestan los servicios, asistentes, la
administracion, las pacientes y sus familias (segin corresponda).
Cuando los eventos adversos ocurren, el personal de la unidad de
salud puede hablar con la familia e integrantes de la comunidad
a fin de evitar malentendidos e incluso posibles amenazas, a

la vez que respeta la privacidad de la mujer. En una cultura de
seguridad, el objetivo es averiguar donde fallo el sistema para
entonces mejorarlo de manera que en el futuro el mismo evento
adverso no suceda de nuevo.

Complicaciones 283



La atencién integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia

284 Complicaciones

11.5 Cémo notificar los eventos adversos

Una vez que se haya identificado el evento adverso, y que la
paciente haya recibido tratamiento, es importante documentar,
notificar y analizar el evento adverso, de manera que la
informacién averiguada se use para mejorar la atencion.

Anote toda la informacion pertinente en el expediente de la mujer
y en el libro de registros de aborto de la unidad de salud.

Informe a las autoridades locales acerca del EA conforme a las
normas establecidas.

Elementos de una cultura de seguridad

e Cultura justa: Las acciones
La seguridad depende de humanas se juzgan con
equidad y se consideran
dentro de la complejidad
de los factores del sistema.

Cultura de reporte:

el personal se siente
seguro de que no habra
represalias y reporta las
inquietudes relacionadas
Cultura de Cultura de con la seguridad, incluso

aprendizaje r r
P ) Hpene cuando se trata de un error
humano.

Cultura de aprendizaje:
cuando los esfuerzos
activos por mejorar estan
dirigidos a re-disefar el
sistema.

11.6 Cémo aprender de los eventos adversos

La mejor manera de aprender de los eventos adversos es mediante
conversaciones en equipo con las y los integrantes del personal
correspondientes. La reunién debe llevarse a cabo en un “espiritu
de aprendizaje”, no punitivo, donde a todas las personas se les
permite y fomenta hablar.

Las siguientes preguntas deben plantearse y contestarse en
equipo:

1. ;Qué sucedio6?

2. ¢Por qué sucedi6?
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3. ¢Qué se puede cambiar para evitar sucesos similares en el
futuro?

Se debe determinar lo que se podria cambiar para evitar que el
evento adverso suceda de nuevo y aplicar dicho cambio.

12.0 Consideraciones para la atencién
postaborto

Las mujeres acuden a los servicios de atencion postaborto debido
a complicaciones causadas por un aborto espontaneo, un aborto
seguro, un aborto realizado en condiciones inseguras o un aborto
autoinducido. Para mayor informacién, vea la secciéon 8.0 de este
modulo y el manual de Ipas La atencion postaborto centrada en
la mujer: manual de referencia, segunda edicion.

13.0 Resumen

e (Cuando los procedimientos de evacuacion endouterina
son efectuados por un/a prestador/a de servicios de salud

debidamente capacitado, rara vez se causan complicaciones

inmediatas o a largo plazo.

e Las mujeres que acuden a los servicios de atencion

postaborto podrian presentar complicaciones ya existentes

que necesitan tratamiento.

¢ El personal de salud debe reconocer y estar capacitado
para tratar—o hacer referir a la mujer a los servicios

correspondientes— en la eventualidad de que se presenten

complicaciones durante la atenciéon postaborto, durante
un aborto, en el periodo de recuperaciéon o mas tarde. La
mujer podria presentar estas complicaciones cuando llega
a la unidad de salud, o podrian estar relacionadas con el
procedimiento o el embarazo.

e Entre las posibles complicaciones relacionadas con la

aspiracién por vacio y el aborto con medicamentos figuran:

aborto incompleto, infeccién, continuacion del embarazo y
hemorragia. La posibilidad de un embarazo ectépico debe
evaluarse antes de efectuar la aspiracion endouterina o

el aborto con medicamentos, y también debe sospecharse
después del aborto si no se observan RO (después de la
aspiraciéon endouterina) o si se observa un determinado
conjunto de sintomas (después del AM).

e Entre las posibles complicaciones relacionadas con la
aspiracién por vacio figuran: lesiones cervicales, uterinas
y abdominales, complicaciones relacionadas con los
medicamentos, hematometra, reaccion vasovagal y el
sindrome de Asherman.

Andlisis de las causas
fundamentales

El anélisis de las causas
fundamentales es una de las
maneras de indagar més a fondo
acerca de un problema a fin

de averiguar dénde se puede
hacer cambios para evitar que

el evento adverso se repita de
nuevo en el futuro. Una de las
técnicas usadas en el anélisis de
causas fundamentale se llama
“Los multiples porqués”. Con los
mdltiples porqués, se continda
preguntando por qué sucedid
un evento hasta llegar a la causa
fundamental del problema
dénde ya se puedan tomar las
medidas necesarias. (Por favor
remitase a Recursos adicionales,
Complicaciones.)
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Entre las posibles complicaciones relacionadas con los
métodos de aborto con medicamentos figuran: falla del
aborto con medicamentos, dolor persistente y reacciones
alérgicas a los medicamentos.

Las mujeres que acuden a los servicios en busca de
atencién postaborto necesitan una evaluacion inicial rapida
y tratamiento inmediato de las afecciones que ponen su
vida en peligro.

Si la mujer se presenta con complicaciones que ponen

su vida en peligro o con afecciones preexistentes que
requieren recursos adicionales, posiblemente sea necesario
referirla a otra unidad de salud.

Los sistemas de salud deben trabajar en estrecha
colaboracién con las comunidades para ayudar a garantizar
que las mujeres, incluidas las jévenes, con urgencias
relacionadas con el aborto puedan reconocer los signos

y sintomas y puedan obtener los servicios de manera
oportuna.

A las mujeres con complicaciones de aborto se les debe
monitorear de cerca, informar acerca de los cuidados

de seguimiento necesarios y brindarles consejeria sobre
cualquier consecuencia médica o psicolégica que las afecte.

Aunque el aborto es muy seguro, al igual que con cualquier
otro procedimiento médico, siempre existe la posibilidad de
eventos adversos.

Los eventos adversos deben documentarse, notificarse y
analizarse para poder utilizar la informacién obtenida para
mejorar la atencién y la seguridad de las pacientes.
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La atencién integral del aborto centrada en
la mujer: Glosario

Aborto inseguro (realizado en condiciones de riesgo): Segun la definicién de la OMS, es un aborto
practicado para interrumpir un embarazo, ya sea por personas que no poseen las habilidades
necesarias o en un ambiente que no cumple con los requisitos médicos minimos, o ambas cosas.

Apoyo emocional: Asistencia amable y alentadora para aminorar los temores o sentimientos
negativos de una persona. El apoyo emocional puede ser una demostracién fisica, tal como tomarle la
mano a una persona, o verbal, tal como usar palabras alentadoras.

Apoyo verbal: Palabras amables y alentadoras para aminorar los temores o sentimientos negativos
de una persona.

Atencion postaborto (APA): Una atencion continuada con el fin de tratar complicaciones
potencialmente mortales a causa del aborto incompleto o del aborto inseguro y, por ende, reducir

la morbimortalidad relacionada con el aborto. Los cinco elementos esenciales de la APA incluyen:
vinculos con la comunidad y los prestadores de servicios de salud, consejeria, tratamiento de
evacuacion endouterina, servicios de anticoncepcion, planificaciéon familiar, servicios reproductivos y
otros servicios de salud.

Barreras de proteccion personal: Batas, guantes y proteccion facial utilizados para proteger a los
prestadores de servicios de salud de los gérmenes y patégenos.

Calidad de la atencion: Servicios de salud que son eficaces, eficientes, accesibles, aceptables,
centrados en las pacientes, equitativos, seguros y que cumplen con las normas, directrices y practicas
locales aceptadas.

Consejeria anticonceptiva: Escuchar las necesidades y los deseos de la mujer en cuanto al
embarazo, v, si ella desea aplazar o evitar el embarazo, explicar el uso adecuado de los métodos
disponibles, los riesgos y los beneficios, y ayudarla a elegir los métodos que mas le convengan.
También se le conoce como consejeria sobre planificacion familiar.

Consejeria de pares: Consejeria efectuada por aquellas personas que son consideradas iguales
a la persona que esta recibiendo consejeria. Por ejemplo, una adolescente que acude en busca de
anticonceptivos podria ser aconsejada por otra adolescente.

Contenedor para objetos punzocortantes: Recipientes especialmente disefiados para resguardar
los objetos punzocortantes usados hasta que puedan desecharse de manera permanente.

Contraindicacion: Si una mujer presenta estas condiciones especificas, bajo ninguna circunstancia
se le debe ofrecer el servicio o método contraindicado. Otras opciones deben tomarse en
consideracion o la mujer debe ser referida a otra unidad de salud que pueda ofrecerle otras
alternativas de atencion médica.

Derecho humano: Libertades fundamentales que tiene todo ser humano y en cuyo ejercicio no debe
interferir un gobierno.

Desinfeccion de alto nivel (DAN): Un proceso por medio del cual se inactiva la mayoria (pero

no todos) de los microorganismos causantes de enfermedades y que se encuentran en objetos
inanimados. La desinfeccion de alto nivel por medio de la ebullicién o del uso de ciertos quimicos
inactiva todos los microorganismos excepto algunas endésporas bacterianas.
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Discapacidad cognitiva: Entre las discapacidades cognitivas figuran el retraso mental y

otras discapacidades de desarrollo, tales como el autismo, las enfermedades mentales graves

y persistentes, las lesiones cerebrales traumaticas (TBI, por sus siglas en inglés), los derrames
cerebrales y la enfermedad de Alzheimer. La discapacidad cognitiva supone una capacidad intelectual
por debajo del promedio y limitaciones en el comportamiento de adaptacién. Estas discapacidades
pueden surgir en cualquier momento.

Dispositivo intrauterino (DIU): Dispositivo anticonceptivo que se introduce en el ttero a través de
la vagina. Los dispositivos intrauterinos son anticonceptivos de accién prolongada, reversibles y
sumamente eficaces para la prevenciéon del embarazo.

Endésporas: Bacteria con un revestimiento exterior duro, que son dificiles de destruir.

Esterilizador a vapor/autoclave: Camara usada para realizar la esterilizaciéon a vapor bajo presion.
El primer autoclave consistia esencialmente en una olla a presion.

Esterilizar: Eliminar bacteria u otros organismos vivos.

Evaluacion clinica completa: Informacion obtenida por el/la prestador/a de servicios de salud, que
incluye el examen fisico de la paciente, la revision de los antecedentes médicos y quirurgicos de la
paciente y andlisis de laboratorio y otras pruebas diagnoésticas, tal como un ultrasonido, segin sea
necesario.

Género: Las expectativas, apariencias, comportamientos, funciones, actividades y atributos
socialmente creados, y que la sociedad considera apropiados para los hombres y las mujeres. Estas
ideas y expectativas suelen variar de una cultura a otra y con el tiempo y son en gran medida
moldeadas por los valores de la sociedad.

Gonadotropina coriéonica humana (hCG): Hormona producida por la placenta en las etapas
iniciales del embarazo; su deteccién en la orina se usa de base para un tipo de prueba de embarazo.

Hematometra: Una acumulacién de sangre en la cavidad uterina que ocasionalmente ocurre después
del procedimiento de evacuacion endouterina.

Herramientas: Materiales, formularios u otros articulos utilizados para proporcionar o recopilar
informacién o para la evaluacién o la valoracién de los servicios.

Indicador: Una medida cuantitativa para el monitoreo o evaluacién del desempeiio o de logros o para
la rendicion de cuentas. Los indicadores también se usan para proporcionar informacién acerca de la
calidad de una actividad, proyecto o programa.

Infertilidad: La disminucién en la capacidad, o la incapacidad, de una pareja para concebir o tener
hijos.

Laparotomia: Operacién para abrir el abdomen.

Limpieza del medio ambiente: Mantener el entorno fisico higiénico. Todos los elementos de un
ambiente clinico, incluidas las pacientes, el instrumental y el equipo deben mantenerse limpios y
secos; Los trabajadores de salud entran en contacto con las superficies clinicas y las pacientes, lo
cual puede propagar infecciones.

Manejo del dolor: Uso de medicamentos, apoyo psicolégico y otros medios para disminuir un dolor.

Metas reproductivas: El numero de hijos que a una persona le gustaria tener, asi como el
espaciamiento de esos hijos.
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Método anticonceptivo de respaldo: Cualquier método anticonceptivo que se usa con otro método
anticonceptivo en caso de que el primero falle.

Métodos anticonceptivos masculinos: Métodos que pueden usar los hombres para evitar
embarazar a una mujer, tales como los condones o la esterilizacion.

Métodos anticonceptivos modernos: Métodos de anticoncepcion creados cientificamente, cuya
seguridad y eficacia ha sido comprobada.

Métodos de barrera: Métodos anticonceptivos que evitan el embarazo impidiendo que los
espermatozoides pasen mas alla del cuello uterino. Algunos de estos métodos también pueden
proteger contra ciertas infecciones de transmisién sexual (ITS). Entre los métodos de barrera tipicos
se encuentran el condén masculino y femenino, el diafragma y las barreras dentales.

Microorganismo: Organismo de tamafio microscopico o submicroscépico, especialmente una
bacteria o un protozoo.

Monitoreo: Visitar o mantener contacto con los servicios de salud de manera habitual, con el fin de
suministrar retroalimentacién para el mejoramiento continuo de la calidad.

Mutilacion genital femenina (MGF): Término utilizado para hacer referencia a cualquier practica
que incluya la extirpacion o alteracién de los genitales femeninos por razones culturales y otras
razones no terapéuticas. Conocida también como circuncisién femenina y, en algunas formas,
infibulacién.

Nulipara: Mujer que nunca ha dado a luz.

Objetos punzocortantes: Término clinico para las agujas u objetos puntiagudos similares que
puedan penetrar la piel.

Paridad: Clasificaciéon de una mujer segin el numero de hijos nacidos vivos, asi como el numero de
mortinatos a los que ha dado a luz a mas de 20 semanas de gestacion.

Patdgeno: Agente que causa enfermedad, especialmente un microorganismo viviente como una
bacteria o un hongo.

Periné: En la mujer, el area entre la vulva y el ano.

Posicion de litotomia: Posicién que adopta la paciente en decubito supino con las caderas y rodillas
flexionadas y los muslos en abduccién y rotacion externa; conocida también como la posicion
dorsosacra.

Procesamiento del instrumental: Eliminacién de los microorganismos presentes en el instrumental
a fin de garantizar la seguridad al usarlo en las pacientes.

Precaucion: Si una mujer presenta estas condiciones especificas, el riesgo del método es mayor que lo
normal. Proporcionar el método podria suponer una valoracién, habilidad y monitoreo médicos de un
nivel superior. Es probable que sea necesario referirla a una unidad de salud de nivel superior.

Precauciones estandares: Medidas para el control de infecciones, tal como el lavado de manos, el
uso de barreras de proteccién personal, la limpieza del medio ambiente, la higiene respiratoria, la
prevencion de lesiones con objetos punzocortantes y el procesamiento adecuado del instrumental,
las cuales estan disefiadas para bloquear la transmisiéon de una posible infeccion. Las precauciones
estandares son una expansién de las precauciones universales con el objeto de incluir las practicas
para disminuir el riesgo de infeccién tanto entre los trabajadores de salud como entre las pacientes y
las personas que visitan las unidades de salud.
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Reaccion vagal: También conocida como sincope vasovagal, es una reaccion transitoria,
caracterizada por un descenso rapido de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca. Los signos de la
reaccion vagal son palidez, nduseas, sudoracién y pérdida del conocimiento. La reacciéon vagal por lo
general es causada por el estrés asociado con temor o dolor.

Salud sexual: La salud del aparato reproductor fisico de la persona, asi como la habilidad de
expresar la sexualidad de maneras psicolégicamente sanas.

Servicios de anticoncepcion: Consejeria anticonceptiva y provisién de métodos. Conocido también
como servicios de planificacion familiar.

Servicios de planificacion familiar: Ver servicios de anticoncepcion.

Sexo coaccionado: Abarca toda forma de comportamiento sexual que implica el uso de fuerza,
decepcidn, expectativa cultural, situacién econdémica y otras, en la cual la persona es forzada a tener
sexo contra su voluntad.

Sistema intrauterino (SIU): Dispositivo intrauterino (DIU) que también libera hormonas.

Solucion de cloro al 0.5%: Una solucion de blanqueador de cloro (hipoclorito de sodio) que se
utiliza como desinfectante para procesar el equipo e instrumental clinico y para limpiar el ambiente;
inactiva algunos microorganismos, pero no todos.

Técnica ACCEDA: Empleada a menudo en la consejeria sobre la planificacién familiar; las siglas
representan las palabras Atender, Conversar, Comunicar, Elegir, Describir y Acordar otra consulta.

Técnica de asepsia: La combinacion de esfuerzos realizados para evitar la entrada de
microorganismos en cualquier parte del cuerpo donde podrian causar infeccién. Ejemplos de la
técnica de asepsia son el uso de limpiadores antimicrobianos en la piel o las membranas mucosas
antes de un procedimiento y el uso de la técnica de no tocar al manipular instrumental que se
introducird en el utero.

Técnica de no tocar: Técnica de asepsia usada durante un procedimiento médico que consiste en
evitar que el instrumental procesado que entrara en el cuerpo toque una superficie contaminada. En
el procedimiento de evacuacién endouterina, supone evitar tocar las paredes vaginales durante la
manipulaciéon del instrumental intrauterino utilizado para el procedimiento.

Teratogénico: Capaz de alterar el crecimiento o desarrollo del feto o embrién. Los teratégenos
pueden ocasionar la pérdida del embarazo (aborto espontdneo) o causar defectos congénitos.

Violencia contra las mujeres: Cualquier acto de violencia por razones de género que lleve, o
probablemente lleve, a sufrimiento, dafios fisicos, sexuales o mentales en las mujeres, incluidas las
amenazas de llevar a cabo dichos actos, la coaccién sexual o la privacién arbitraria de la libertad, ya
sea que estos se lleven a cabo en un espacio publico o privado.
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