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Guia de buenas préacticas para la atencion del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

Glosario

Con la finalidad de facilitar la lectura y comprension
del documento, se presenta este glosario de términos.

Aborto inducido

Expulsién o extraccion completa de un embrién o feto (independientemente de la duracion del embarazo),
luego de una interrupcion deliberada de un embarazo en curso con medicamentos o por procedimientos,
que no pretende dar como resultado un nacimiento vivo. Los abortos inducidos son distintos de los casos
de aborto espontaneo y muerte fetal'.

Aborto con medicamentos
Aborto inducido mediante el uso de agentes farmacologicos?.

Aborto por procedimiento
Aborto inducido mediante el uso de procedimientos transcervicales como aspiracion a vacuo (manual o
eléctrica) o dilatacion y evacuacién?®.

Aspiracion manual endouterina (AMEU)
Evacuacion del contenido uterino mediante el uso de canulas plasticas conectadas a un aspirador al vacio
de plastico (jeringa de 60 mL)4.

Dilatacién y evacuacién (DyE)
Procedimiento para evacuar el Utero en embarazos con mas de 12-14 semanas. Requiere la preparacion
cervical y es caracterizado por la evacuacion uterina con pinzas forceps y aspiracion®.

Guia de buenas practicas (GBP)

Conjunto de orientaciones para ayudar a profesionales de la salud y a personas tomadoras de decision
en las cuestiones relacionadas con diagndstico adecuado, tratamiento, consejeria u otros procedimientos
clinicos para una determinada condicion clinica. Se construye de manera colaborativa y su finalidad

es orientar. Puede ser desarrollada por agencias gubernamentales de cualquier nivel, instituciones y
organizaciones o por un grupo de personas expertas en el tema. Reconoce la complejidad y lo situado
de las practicas de acceso al aborto, y busca compartir y proponer lineas de accion para alcanzar los
mejores estandares de bienestar. Asimismo, reconoce que existen malas practicas a las que se pretende
erradicar.

Induccion de asistolia fetal (IAF)

Procedimiento para inducir la detencién de la actividad cardiaca fetal, ya sea con medios quirurgicos,
como la transeccion del cordén umbilical, o con medicamentos, como la inyeccién de farmacos en la
cavidad amnidtica®.

Productos del embarazo
Feto y placenta.

Tiempo gestacional
Duracion de un embarazo, estimada a partir del inicio de la Ultima menstruacion o a partir de medidas
ultrasonograficas.
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Resumen de las
orientaciones

Parte 1: Abordaje inicial de las personas que solicitan
un aborto a partir de 20 semanas de embarazo

1.1 Consejeria

Orientacién 1.1.1: ;Qué es? ;Qué ofrecer en ese espacio?

- Es un momento clave del proceso del aborto, en el cual se conversan decisiones,
necesidades, deseos, posibilidades y ambivalencias, entre otras cosas. La persona
que decidi6 abortar es la protagonista del proceso de aborto.

- El personal de salud tiene la responsabilidad de ofrecer informacion, seguridad
y tranquilidad, y escuchar con empatia y atencion, sin cuestionar quien consulta.

- Es importante hacer un balance entre la cantidad de informacién que se provee
y lo que la persona solicita, quiere o le gustaria 0 necesita saber.

Orientacién 1.1.2: ;Cémo crear un ambiente de confianza y seguridad?

« Transmitir a la persona que los motivos para decidir continuar o interrumpir
el embarazo son todos personales y validos.

- Conversar sobre los tiempos, los distintos pasos y lo que se espera que suceda.
- Utilizar un lenguaje accesible, preciso, sin un tono estigmatizante o prejuicioso.

Orientacidén 1.1.3: ; Quiénes pueden formar parte de la consejeria?

- Personal de salud (sin un perfil profesional especifico) con habilidades de escucha,
herramientas de comunicacion y capacidad de respeto de los silencios.

- Es esperable que la consejeria no recaiga sobre una sola persona, ya que pueden
requeririse distintas instancias de encuentro con quien solicita el aborto.

Orientacidn 1.1.4: ;Hablamos de dolor?

« En la consejeria hay que hablar del dolor como experiencia Unica de cada persona,
del derecho a no padecerlo y de las opciones para manejarlo.

- Entre las opciones se ofreceran tanto medicamentos como otras estrategias
de cuidado.

Orientacidn 1.1.5: ;Quién acompana?

- Transitar el proceso con la compafia de una persona significativa es decision
de quien aborta.

- El equipo alojara a quien acompafa como integrante del proceso. Compartira pautas
y habilitara que se realicen preguntas y planteen dudas.

Orientacidn 1.1.6: ; Qué técnicas ofrecer?

- Durante la consejeria es importante resaltar que la induccion de asistolia fetal (IAF) es
un paso necesario que se indica a partir de la semana 20 para evitar la supervivencia
fetal. La IAF implica una inyeccion abdominal guiada por ultrasonido y es un punto
irreversible de la atencion.
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

- Hasta la semana 24 se ofrecen dos opciones terapéuticas: el aborto con
medicamentos o la dilatacién y evacuacién (DyE). Se discutiran las ventajas
y desventajas de cada opcién con la persona durante la consejeria.

- A partir de la semana 25 se ofrece el aborto con medicamentos.

Orientacidén 1.1.7: ;Hablamos de anticoncepcion?

- Es una oportunidad para, desde una perspectiva integral, abordar la preferencia
y adopcién de un método anticonceptivo.

- El equipo brindara informacion adecuada, teniendo en cuenta los criterios de
elegibilidad y la disponibilidad de opciones, respetando las preferencias, experiencias
y trayectorias de la persona.

- Es importante tener en cuenta los temores y ambivalencias, asi como no estigmatizar
ni desvalorizar la postergacion o la decision de desistir de un método contraceptivo
por parte de la persona.

1.2 Consentimiento informado

Orientacion 1.2: Consentimiento informado

- El consentimiento informado protege diferentes derechos fundamentales. Esta basado
en el respeto de principios bioéticos.

- Es un derecho de las personas cuando reciben atencion de salud y una obligacion
del personal de salud para asegurar practicas decididas de manera autbnoma.

- El objetivo es que las personas puedan tomar decisiones informadas durante la
atencion, incluyendo el derecho a no consentir una practica, sin importar cuan
aconsejable sea.

« Es un proceso que no se limita a la firma de un documento o a una autorizacion
verbal. Implica instancias de intercambio y construccién conjunta de acuerdos, donde
prevalece la voluntad de la persona que solicita la practica.

- Es personal, solo quien requiere la practica puede otorgarlo.

- La garantia del respeto de la confidencialidad y privacidad es fundamental
para el consentimiento informado.

Orientacidn 1.2.1: Caracteristicas y reglas generales para el consentimiento
informado

« El consentimiento informado debe cumplir con los elementos de ser previo (no se
puede consentir retroactivamente después de un procedimiento), libre, pleno
e informado.

- La informacion debe ser precisa, actualizada y comprensible.

- Debe contener informacion sobre los procedimientos, efectos, riesgos, beneficios,
alternativas y derechos.

Orientacion 1.2.2.1: Consideraciones sobre el proceso

- La informacién especifica para las practicas de aborto inducido a partir de 20
semanas debe necesariamente incluir riesgos y ventajas asociados a la técnica que
se realizara en cada etapa del proceso; detalles sobre el procedimiento, los tiempos
que tomara y la forma en la que se realizara cada paso; sintomas normales
0 esperables en cada etapa del proceso y signos de alarma; y lo que puede esperarse
después del tratamiento.



Es importante mantener una buena comunicacion entre profesionales, teniendo en
cuenta que los abortos a partir de 20 semanas usualmente implican varios momentos
de atencion e intervencion de diferentes profesionales o incluso de distintos centros
de salud.

Los cambios de opinidn o posible ambivalencia de la persona deben entenderse
como parte del proceso de consentimiento.

Orientacion 1.2.2.2: Consideraciones sobre la documentacion

Debe promoverse la firma de un documento unico. Cuando se requieran diferentes
documentos, por ejemplo, porque intervienen varios equipos de salud o centros
de atencién, es preferible limitar la documentacion a un maximo de dos documentos.

Si bien el intercambio entre el equipo de salud y la persona que solicita la practica
debe darse durante toda la atencién, debe propiciarse especialmente en el momento
de la firma del documento.

Ademas de la copia del documento firmado, se pueden entregar anexos explicativos
en formatos accesibles sobre el procedimiento, las pautas de alarma y los datos
de contacto, entre otros temas.

El documento debe ser sintético, claro y preciso, respetando el siguiente contenido
minimo: detalles de la practica consentida, técnica y modalidad elegidas; confirmacion
de que la persona recibi¢ y comprendio la informacion; informacion sobre la
posibilidad de revocar su consentimiento y el momento hasta el cual puede hacerlo
de acuerdo con la técnica elegida; firma de la persona que consiente; firma del
personal de salud que acompano el proceso de toma de decision.

Orientacion 1.2.3: Consideraciones para el consentimiento informado en la nifez
y la adolescencia

No debe permitirse o promover la sustitucion de la voluntad de la persona que se
encuentra en la ninez o la adolescencia. Se debe evitar que las decisiones sean
tomadas por otras personas sin considerar su opinion. La decision de continuar
o interrumpir un embarazo es un derecho personalisimo.

Se sugiere crear un ambiente de confianza que brinde seguridad para expresar
necesidades, dudas, temores y decision.

El personal de salud debe adaptar el proceso de consentimiento con ajustes
de lenguaje, tiempos y herramientas de comunicacién (como ilustraciones) para
garantizar la comprensién del procedimiento.

En las edades en las que la legislacion requiere la intervencion de representantes,
es crucial garantizar la participacion significativa y el derecho a que su voz sea
escuchada.

Es importante asegurarle que la informacion dada no sera compartida sin su
consentimiento, salvo en casos de riesgo inminente o de violencia sexual cuando sea
exigido por la legislacion.

Se sugiere procurar que cuente con apoyo durante y después del proceso,
fomentando la presencia de alguien de confianza sin que esto sea obligatorio cuando
las normas locales no lo exijan.

Orientacion 1.2.4: Modelo de toma de decisiones con apoyos para el acceso al
aborto inducido de las personas con discapacidad

Las personas con discapacidad pueden tomar decisiones sobre sus derechos
reproductivos contando con apoyos Yy ajustes que les permitan expresar su voluntad
y respeten sus deseos y preferencias.
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

« Los servicios de salud deben adaptar sus instalaciones y practicas para garantizar
que sean accesibles para las personas con discapacidad.

- Es importante preguntarle directamente a la persona con discapacidad si hecesita
y desea apoyos para la toma de la decision o para expresar o comunicar su voluntad.
Esto puede requerir ajustes en la atencion, pero es indispensable el contacto directo
con la persona con discapacidad.

- Las personas que pueden apoyar a la persona con discapacidad en la toma
de una decision de aborto inducido o en su comunicacion deben ser elegidas por la
propia persona con discapacidad e identificadas dentro de su circulo
de confianza.

« La persona con discapacidad puede expresar su voluntad de forma diversa: por
medio de la expresion escrita o0 a través de imagenes, lengua de sefas, vocalizacion
de sonidos, gestos y expresiones corporales.

El personal de salud siempre debera estar atento a lo que quiere la persona con
discapacidad y no a lo que quieren sus familiares o a lo que se considera que es
"mejor” para ella.

Siempre se deben garantizar espacios de confidencialidad y privacidad durante la
consulta. No se debe asumir que la persona con discapacidad quiere ser apoyada
por sus familiares o personas cuidadoras.

- Tras haber agotado las posibilidades de ajustes y apoyos, y en los casos en los que
no sea posible conocer los deseos y preferencias de la persona con discapacidad
para un procedimiento de aborto inducido, se recomienda realizar la "mejor
interpretacion de su voluntad”. Asi, un equipo interdisciplinario en compafia de
personas de su circulo cercano debe guiarse por criterios como su trayectoria
de vida e historia conocida, manifestaciones previas de su voluntad en otros
contextos y cualquier otra consideracion pertinente para decidir el caso en concreto.

1.3 Evaluacion clinica

Orientacion 1.3

« La evaluacién clinica completa es importante para la identificacion de factores de
riesgo para el aborto inducido a partir de 20 semanas e incluye, ademas de la historia
clinica completa, la investigacién de la historia obstétrica, ginecoldgica, sexual, social,
quirurgica, del uso de medicamentos y de la presencia de alergias.

1.2+ Evaluacion complementaria y de laboratorio

Orientacion 1.4

« A partir de la semana 20 esta indicada la ultrasonografia para la determinacion de las
medidas fetales, de la localizacion de la placenta y de malformaciones fetales.

- Es importante explicitar las razones de la realizacion de la ultrasonografia
y qué esperar de este estudio, asi como respetar la preferencia de la persona de ser
informada sobre el diagndstico o resultado.

- Las pruebas de hemoglobina y hematocrito son indicadas de rutina a partir de la
semana 20. Se ofrece el factor Rh a personas con Rh desconocido.
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- El coagulograma vy la creatinina sérica estan indicados ante cualquier factor de riesgo
de hemorragia (dos 0 mas cesareas previas, cesarea previa y placenta anterior,
sospecha o diagndstico de placenta acreta), y de acuerdo con el tiempo gestacional.

- Se ofrece el rastreo de infecciones de transmision sexual (VIH, sifilis, hepatitis By C,
gonorrea y clamidia).

Parte 2: Atencién para la expulsion de los productos del embarazo

2.1 Induccion de asistolia fetal

Orientacioén 2.1.1: ;Cuando realizar la IAF?

- La IAF esta indicada a partir de la semana 20 antes de la dilatacidn y evacuacion o del
aborto con medicamentos, aunque nada impide que se la haga antes de la semana 20
por razones diversas.

- La ausencia de recursos para la IAF no puede constituir una barrera de acceso
cuando el tiempo gestacional o la condicion fetal no son compatibles con la
supervivencia del nacido vivo.

Orientacidn 2.1.2: Medicamentos y técnicas

- La IAF con farmacos puede ser realizada con la inyeccion intracardiaca
de cloruro de potasio (4-6 mEqQ) o de lidocaina (200-240 mg), o con la inyeccién
intraamnidtica o intrafetal de digoxina (1-2 mg).

- La confirmacion de la asistolia es realizada con ultrasonido a los pocos minutos de
realizarse la inyeccion en el caso de cloruro de potasio y lidocaina o pasadas entre 24
y 48 horas en el caso de digoxina (opinion de especialistas).

2.2 Induccion del aborto con medicamentos

Orientacion 2.2

- Para embarazos de hasta 24 semanas se recomiendan 200 mg de mifepristona
por via oral, seguidos, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 400 mcg de
misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada 3 horas hasta la expulsion de
los productos del embarazo. Cuando no hay mifepristona se utilizan 400 mcg de
misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada 3 horas hasta la expulsion.

- Para embarazos de entre 25 y 27 semanas se utiliza la administracién oral de 200
mg de mifepristona, seguida, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 200
mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal, sublingual o bucal. Cuando no
hay mifepristona se utilizan 200 mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal,
sublingual o bucal.

- Para embarazos a partir de 28 semanas se recomiendan 200 mg de mifepristona
por via oral, seguidos, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 25-50 mcg de
misoprostol cada 4 horas por via vaginal. Cuando no hay mifepristona se utilizan 25-
50 mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal.

» Se puede administrar mifepristona en forma concomitante a la IAF y aguardar entre
24 y 48 horas para iniciar la induccién con misoprostol. En los esquemas que no
utilizan mifepristona y solo emplean misoprostol se puede insertar la sonda de Foley
transcervical y administrar la primera dosis luego de que se confirme el éxito de la IAF
para disminuir el tiempo de induccién del aborto (opinion de especialistas).
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

- En personas con embarazos de entre 24 y 27 semanas y mas de una cesarea
previa se sugiere reducir la dosis de misoprostol y ofrecer seguimiento estrecho.
La insercion de la sonda de Foley transcervical también puede ser considerada en
conjunto con la administracion de misoprostol.

- En personas con embarazos de mas de 28 semanas e historico de cesarea,
se puede utilizar la sonda de Foley transcervical e induccién con altas dosis
de oxitocina.

- Después de la expulsion fetal se administran 10 Ul de oxitocina por via intramuscular.

- Sino hay sefales de infeccién o hemorragia se puede esperar hasta 4 horas para la
expulsion placentaria.

- No se debe utilizar la evacuacién quirurgica de rutina y tampoco la ecografia de rutina
después del aborto con medicamentos.

2.3 Dilatacién y evacuacion

Orientacidn 2.3.1: Preparacion cervical para la DyE

« La preparacion cervical para la DyE es realizada con una combinacion de dilatadores
cervicales y de medicamentos (mifepristona + misoprostol o solamente misoprostol).

- Los dilatadores cervicales generalmente son insertados un dia antes del
procedimiento con bloqueo paracervical.

- La mifepristona, cuando disponible, se administra por via oral, entre 24 y 48 horas
antes del procedimiento.

- El misoprostol se administra por via sublingual o vaginal entre 1y 3 horas antes
del procedimiento.

Orientacion 2.3.2: La evacuacion uterina

- Para la prevencion de hemorragia posaborto se utiliza lidocaina con vasopresina
en el bloqueo paracervical y la administracién de 30 Ul de oxitocina en 500 mL de
solucion fisiolégica (via endovenosa) durante la DyE.

« El uso del ultrasonido durante la DyE esta indicado.
- La profilaxis antibiotica en dosis Unica antes o durante la DyE también esta indicada.

2.4 Manejo del dolor

Orientacion 2.4

- Para el alivio del dolor en el tratamiento con medicamentos se utilizan de manera
profilactica y rutinaria antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como ibuprofeno. Los
métodos adicionales para el manejo del dolor incluyen opioides, antieméticos
y anestesia epidural.

- El tratamiento escalonado comenzando con ibuprofeno (400-800 mg), siguiendo con
otros AINES por via endovenosa (ketorolaco, tenoxicam) y por ultimo con opioides
(tramadol, morfina), siempre con medidas no farmacoldgicas, es Util para el manejo
del dolor en el aborto medicamentoso (opinién de especialistas).

- El'uso de opioides y sus derivados es una alternativa para el alivio del dolor ante Ia
falta de anestesia epidural.
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- Para el aborto por procedimiento (DyE), se ofrecen de manera rutinaria los AINES
(ibuprofeno), el bloqueo paracervical y la sedacion consciente.

- La sedacion profunda con propofol o la anestesia general también pueden ser
utilizadas para el alivio del dolor durante la DyE.

2.5 Confirmacion de evacuacion completa

Orientacion 2.5.1: Induccion del aborto con medicamentos

- Durante el proceso de expulsion fetal se sugiere el acompafamiento y la supervision
por parte del equipo de salud y el manejo cuidadoso del feto después de la expulsion.

- La evacuacion completa del aborto medicamentoso es confirmada por medio de
la inspeccion visual de los productos del embarazo y del monitoreo de los signos
y sintomas de la persona (sefiales vitales estables, y sangrado vaginal y dolor
abdominal reducidos).

- La intervencion quirdrgica y la ultrasonografia después del aborto medicamentoso no
estan indicadas de manera rutinaria.

- La aspiracion uterina después del aborto medicamentoso solo esta indicada cuando
hay evidencia clinica de aborto incompleto.

Orientacidén 2.5.2: Dilatacion y evacuacion

- La inspeccion visual de los productos del embarazo y los signos de evacuacion
completa durante la aspiracion final del procedimiento de DyE son utilizados para
confirmar la evacuacion completa del Utero.

- La ultrasonografia durante la DyE puede ser utilizada para confirmar la evacuacion
completa del utero.

- No se debe utilizar el legrado uterino para verificar el éxito del aborto.

2.6 Profilaxia anti-D

Orientacién 2.6

- La inmunoglobulina anti-D es ofrecida a todas las personas Rh negativas con 20
semanas 0 mas de embarazo dentro de las 72 horas del aborto inducido, en dosis de
300 mcg de inmunoglobulina anti-D por via intramuscular.

Parte 3: Atencidn después de la expulsiéon de los productos
del embarazo

3.1 Inhibicion de la lactancia

Orientacion 3.1

« La inhibicion de la lactancia con 1 mg de cabergolina por via oral en dosis Unica esta
indicada después de un aborto inducido de mas de 20 semanas.

» Ante la indisponibilidad de la cabergolina, los métodos mecanicos de inhibicion de la
lactancia pueden ser ofrecidos.
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3.2 Asesoria contraceptiva

Orientacidn 3.2.1: ; Qué métodos contraceptivos ofrecer?

« Sila persona que abort6 desea iniciar algun método contraceptivo, el equipo debe
ofrecer todos los métodos elegibles y orientar sobre sus usos, riesgos, beneficios
y tasas de falla.

Orientacidn 3.2.2: ; Cuando iniciar los métodos anticonceptivos?

« Para los métodos hormonales (orales, inyectables, anillo, parche o implante), la
anticoncepcion puede iniciarse el mismo dia del procedimiento de la DyE.

» Los métodos hormonales se pueden iniciar el mismo dia de la primera dosis de
mifepristona o de misoprostol en el tratamiento con medicamentos, excepto para el
anillo, que se recomienda esperar hasta la expulsion de los productos del embarazo
(opinion de especialistas).

« Para el dispositivo intrauterino (DIU), la insercion puede realizarse inmediatamente
después del procedimiento de la DyE o en el momento de determinar el éxito del
tratamiento con medicamentos, con excepcion de los casos de hemorragia o
infeccion posaborto.

3.3 Antes del alta

Orientacion 3.3

- La persona que abortd puede recibir el alta después del periodo de observacion (de
2 a 12 horas) si mantiene un cuadro clinico estable (es capaz de deambular, tiene
presién arterial y pulso estables, y el sangrado vaginal y el dolor son controlados).

- Las orientaciones de alta deben ser brindadas de manera verbal y escrita.

« Aumento de los colicos o dolor abdominal, sangrado vaginal excesivo (mas de dos
compresas nocturnas empapadas por hora, durante 2 horas consecutivas) y fiebre
son senales de advertencia que indican la necesidad de un retorno inmediato al
servicio de salud.

- Orientaciones sobre I0 que esperar en las semanas siguientes también son ofrecidas
antes del alta: el sangrado vaginal puede permanecer hasta dos semanasy la
actividad sexual puede reanudarse tan pronto como cese el sangrado mas abundante
0 cuando la persona se sienta lista.

3.4 Seguimiento

Orientacion 3.4

» Se puede ofrecer una consulta de seguimiento (presencial o por telemedicina) entre
7 y 14 dias después de la intervencién para brindar servicios de anticoncepcion,
apoyo emocional y gestion de cualquier duda que la persona pueda presentar en ese
periodo.



Parte 4 Tratamiento de las complicaciones posaborto

Hemorragia posaborto

Orientacion 4.1

El uso profilactico de oxitocina después de la expulsion fetal en el aborto con
medicamentos (10 Ul por via intramuscular) o durante la DyE (30 Ul en 500 mL

de solucion fisiolégica) y el bloqueo paracervical con vasopresina o con adrenalina
durante la DyE pueden prevenir la hemorragia posaborto.

Ante la sospecha de hemorragia posaborto estan indicados el examen bimanual para
detectar atonia uterina, la inspeccion del cérvix para detectar laceracion, la repeticion
de la aspiracion o la realizacion de un examen de ultrasonido para detectar tejidos
ovulares retenidos o hematometra.

El tratamiento de la hemorragia posaborto depende de la causa del sangrado (atonia
uterina, retencion de tejidos, laceracion cervical o vaginal, perforacion o ruptura
uterina, o coagulopatias).

La administracion endovenosa de 1g de acido tranexamico esta indicada en todos
los casos de hemorragia posaborto, independientemente de la causa del sangrado.

Las personas con diagnostico de hemorragia posaborto requieren la colocacion
de una via intravenosa, oxigeno suplementario, reanimacion con liquidos y reposicion
de productos de sangre, segun lo indicado.

Perforacién o ruptura uterina

Orientacion 4.2

La mayoria de las veces la perforacién uterina durante la dilatacion cervical se puede
manejar de manera conservadora.

En casos de perforacion por el uso de pinzas cortantes durante la DyE, la laparoscopia
esta indicada para investigar y reparar posibles lesiones de otros 6rganos.

Medidas como realizar el tacto bimanual antes de iniciar el procedimiento, evitar
el fondo uterino y utilizar la ultrasonografia durante el procedimiento pueden reducir
el riesgo de perforacion uterina en la DyE.

La ruptura uterina durante el aborto con medicamentos requiere intervencion
quirurgica tanto para el diagnéstico como para el tratamiento.

Infecciéon posaborto

Orientacion 4.3

Ante la sospecha de infeccidn posaborto, la evaluacién para verificar la retencién
de los productos del embarazo es necesaria.

La (re)evacuacion uterina por aspiracién esta indicada ante el diagndstico de restos
placentarios y antes del término del tratamiento antimicrobiano en pacientes
inestables.

La mayoria de los cuadros tipicos de endometritis es tratada ambulatoriamente con
ceftriaxona mas doxiciclina con o sin metronidazole.
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Introduccion

Esta guia de buenas practicas (csp)
busca fortalecer y amplificar las
condiciones para la garantia del
acceso de calidad al aborto seguro,
y hace parte de la iniciativa Los
tiempos del aborto del Congorcio
Latinoamericano Contra el Aborto
[nseguro (cLacal).

Esta guia asume la necesidad
de provision de abortog de 20
semanas y mas de embarazo y
de los parametros de integralidad
v calidad que deben guiar la
atencion, reconociendo que estas
practicas muchas veces generan
tensiones dentro de los equipos
Y enormes barreras para las
personas usuarias.




Las situaciones por las cuales nifias, adolescentes, mujeres y otras personas con
posibilidad de gestar requieren un aborto después de la semana 20 de embarazo son
diversas: violencia sexual o coercion’; tiempos necesarios de cada persona para la
toma de decisiones; barreras en el acceso al sistema de salud; falta de informacion;
dificultades en el traslado; situaciones de enorme vulnerabilidad que afectan la
autonomia; problemas de salud que se originan o se agravan con la progresion del
embarazo; imposibilidad de sobrevivencia fetal extrauterina detectada con el avance
del embarazo; entre otras®.

Si bien las situaciones son diversas, en los paises donde la legislacion regula el acceso
al aborto a partir de 20 semanas y se registran los procedimientos, se observa que
una inmensa mayoria accede al aborto antes de la semana 12. Por ejemplo, en 2021

en Estados Unidos, previo a la reversion de la sentencia Roe vs. Wade, el Center for
Disease Control reportd 622.108 abortos, de los cuales el 93,5% se realizd antes de la
semana 13, una proporcion mucho menor (5,7%) se realizo entre la semana 14 y la 20,
y todavia muchos menos (0,9%) luego de la semana 21°. El Canadian Institute for
Health Information indicé que en 2017 el 30,4% de los abortos se realizé antes de la
semana 8, el 35,6% entre la semana 9y la 12,y el 3,2% a partir de la semana 21°.

La experiencia reciente de Argentina muestra que desde la sancion de la Ley 27.610
de interrupcion voluntaria del embarazo y atencion posaborto, la mayoria de los
abortos en el subsistema publico de salud ocurren de forma ambulatoria. En 2023,

los efectores que asisten, realizan o resuelven abortos indicaron que 7 a 9 de cada 10
solicitudes se presentaron antes de la semana 12". En la Ciudad de México, 9 de cada
10 personas llegaron a los servicios de aborto inducido antes de la semana 12 entre los
anos 2008 y 2012,

Aun cuando puede decirse que su frecuencia es baja, los abortos de mas de 20
semanas ocurren y requieren de un entorno habilitante para que sean asistidos
con calidad y con el cuidado necesario hacia todos los actores involucrados

en el proceso: quien aborta y los equipos de salud o profesionales involucrados.

7 Son nifas, no madres (2024). Embarazo de nifas y adolescentes, violencia sexual e impunidad en América Latina y el Caribe (LAC).
https://www.ninasnomadres.org/alza-la-voz/wp-content/uploads/2024/04/Embarazo-en-ni%C3%B1las-LAC.pdf

8 Later Abortion Initiative (LAI) (s.f.). Why do women need later abortion care? Ibis Reproductive Health. https://laterabortion.org/why-
do-women-need-later-abortion-care

Foster, D. G. y Kimport, K. (2013). Who Seeks Abortions at or After 20 Weeks? Perspectives on Sexual and Reproductive Health, 45(4),
pp. 210-218. https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1363/4521013

Tiseyra, M. V., Vila Ortiz, M., Romero, M., Abalos, E. y Ramos, S. (2022). Barreras de acceso al aborto legal en el sistema publico de
salud de dos jurisdicciones de Argentina: Rosario y Ciudad Autonoma de Buenos Aires, 2019-2020. Salud Colectiva. https://revistas.
unla.edu.ar/saludcolectiva/article/view/4059/2043

Abortion Rights Coalition of Canada (ARCC) (2019). Later Abortions (after 20 weeks). https://www.arcc-cdac.ca/media/position-
papers/22-Later-Abortions.pdf

9 U.S. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Abortion Surveillance Findings and Reports. https://www.cdc.gov/
reproductive-health/data-statistics/abortion-surveillance-findings-reports.html

© ARCC, 2019.

" Romero, M., Keefe-Oates, B., Krause, M., Ramon Michel, A. y Ramos, S. (2024). Reporte anual 2023: Logros de la politica

de acceso al aborto y amenazas actuales. Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES). http://repositorio.cedes.org/
handle/123456789/4787

2 Saavedra Avendano, B., Schiavon, R., Sanhueza, P., Rios Polanco, R., Garcia Martinez, L. y Darney, B. G. (2018). Who presents past
the gestational age limit for first trimester abortion in the public sector in Mexico City? Plos One, 13(2). https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0192547
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

. Por qué una guia
de buenas practicas?

Una guia de buenas practicas (GBP) busca brindar una orientacion con
base en la experiencia de la implementacion de protocolos validados
en la practica por parte de profesionales de la salud.

Esta GBP reune una serie de recomendaciones tanto conceptuales como procedimentales
para la atencidn del aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo. En este

texto convergen experiencias, evidencias e investigaciones de profesionales de distintas
disciplinas que se ocupan y se comprometen con el tema, y operan en contextos donde las
condiciones organizacionales del sistema de salud, la legalidad, los aspectos socioculturales,
las formaciones profesionales y la incidencia comunitaria varian. Es precisamente esta
diversidad la que enriquece la produccion de este documento.

Reconocer la variedad de circunstancias en América Latina que afectan el acceso al

aborto a partir de 20 semanas de embarazo permite evidenciar la necesidad de establecer
estas recomendaciones. Conscientes de que estan influenciadas por diversos factores y
condiciones, es fundamental identificar y destacar el conjunto comun de practicas de calidad
existentes en la region. Esto fomenta debates que enriquecen la elaboracion de politicas
publicas y la toma de decisiones en diferentes niveles y ambitos relacionados con la salud
sexual y reproductiva (o no) de las comunidades, promoviendo asi la libertad y la autonomia
de quienes deciden abortar.

;Como se elaboro?

Esta GBP se desarroll6 a partir de intercambios realizados en un encuentro regional
presencial en Bogota en abril de 2024. De esta reunion participaron 32 especialistas
de distintas disciplinas de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Honduras, México y Peru.

Ademas, este encuentro regional se enriquecié con tres reuniones nacionales llevadas
a cabo en Argentina, Colombia y México, en las que intervinieron grupos similares en
composicion. Para organizarlas se establecieron una agenda, una metodologia y una
coordinacion de trabajo orientadas a fortalecer el encuentro regional. A estas reuniones
presenciales le siguieron encuentros y webinarios que ampliaron las discusiones y que
se reflejan, de alguna manera, en esta GBP.
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De este modo, se trata de un documento producto de debates y busqueda de consensos.
Asimismo, lejos de ser un documento final y unilateral, continuara nutriéndose a partir

de su uso por parte de mas prestadores de servicios de salud, responsables de la toma
de decisiones y otros actores institucionales comprometidos con garantizar la salud y el
bienestar de quienes necesitan abortar.

En sintesis, esta guia se interesa en las buenas practicas de profesionales que garantizan
el acceso al aborto. Se espera que sea una herramienta de apoyo y consulta que favorezca
la construccion de enfoques e intervenciones mas compasivos y beneficiosos, protegiendo
la vida y la decision de todas las personas que abortan, incluyendo las que lo hacen luego
de la semana 20 de embarazo, asi como de quienes apoyan esas decisiones.

Alcance y objetivos

Este documento recoge la evidencia cientifica existente, la experiencia de grupos de
profesionales de la salud de distintos paises de América Latina que trabajan en el sector
publico y privado, asi como la experiencia de acompafantes del proceso de aborto que
articulan con profesionales dentro de las instituciones.

El objetivo principal de esta GBP es ofrecer orientaciones a equipos y profesionales de la
salud que brindan el aborto seguro a partir de 20 semanas y dar herramientas para que
puedan responder mas y mejor a las expectativas y necesidades de las personas que los
solicitan y de las que los asisten.

En cuanto a los objetivos especificos, esta GBP busca:

- sistematizar y compartir practicas de atencion de calidad en la provisiéon de servicios
de aborto a partir de 20 semanas de embarazo en diferentes paises de la region,
con el fin de contrarrestar practicas estigmatizantes, inadecuadas técnicamente
0 abusivas;

« producir una herramienta de referencia que contribuya al desarrollo de politicas
integrales de cuidados en la prestacion de estos servicios, fundamentadas en
evidencias de practicas seguras y respetuosas de las decisiones de quienes abortan;

- ofrecer un instrumento técnico para fortalecer, dar seguridad y ampliar los equipos
que garantizan el acceso a abortos inducidos a partir de 20 semanas de embarazo.
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;Cual es la estructura
de esta GBP?

Esta GBP esta dividida en cuatro partes segun los tiempos del proceso de atencion:

1. Abordaje inicial de las personas que solicitan un aborto a partir
de 20 semanas de embarazo

2. Atencidn para la expulsion de los productos del embarazo
3. Atencion después de la expulsion de los productos del embarazo

4. Tratamiento de las complicaciones posaborto

Quienes ejercen como profesionales de la salud o como personas tomadoras de decisiones
pueden recurrir al Resumen de las orientaciones que se encuentra al inicio de esta GBP

para una consulta rapida, y considerar en profundidad las evidencias cientificas para

las orientaciones de cada una de las cuatro partes de este documento. Cada parte esta
subdividida en temas especificos y es posible encontrar el resumen de las orientaciones bajo
cada subitem.

Ademas de las conductas validadas en directrices y publicaciones cientificas, esta GBP trae
la experiencia de especialistas. Cuando esa experiencia ho cuenta con evidencia cientifica
que la apoye, se sefala la indicacién "opinion de especialistas” en la orientacion.

La GBP también ofrece materiales complementarios en los Anexos.
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1. Abordaje inicial
de las personas
que solicitan un
aborto a partir
de 20 semanas
de embarazo
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

1.1 Consejeria

1.1.1 ¢Qué es? ;Qué ofrecer en este espacio?

La persona que decidié abortar es la protagonista indiscutida del proceso
de aborto, y este se inicia con la consejeria.

Este espacio constituye un momento clave en el que se conversan decisiones,
necesidades, deseos, posibilidades, angustias, pasiones, ambivalencias, proyectos.

El personal de salud tiene la responsabilidad de ofrecer seguridad y tranquilidad a quien
consulta. Avalar y dar alojo a esa decision implica un acto de profundo cuidado y respeto
por la autonomia.

Cuando se trata de una consejeria para abortos de 20 o mas semanas de embarazo, el
espacio cobra un significado singular. Esa singularidad esta atravesada por todo lo que rodea
socialmente al aborto durante estas semanas gestacionales. Inscribir estos embarazos en las
condiciones materiales de cada persona, en sus condiciones de salud, en las relaciones de
poder existentes, y en la complejidad que implica la vida sexual de las ninas, adolescentes,
mujeres y otras personas que tienen posibilidades de gestar, ayudara a atravesar el proceso.

A mas semanas de embarazo mayor relevancia adquiere la conversacion, el disponerse

a escuchar sin gestos ni expresiones que desalienten o cuestionen la decision ya tomada o
gue se pretende terminar de tomar. Las conversaciones también pueden incluir la trayectoria
de ese embarazo, las consultas en otros espacios, y las dificultades para encontrar o acceder
a este servicio.

Este momento, lejos de ser un requisito, constituye un evento de vital importancia que tendra
implicancias en como se atravesaran otros momentos del proceso de aborto y requiere
tiempo de dedicacion del equipo.

Otro aspecto a considerar en la consejeria es habilitar a que la persona embarazada
exprese la necesidad de despedirse del feto, sobre todo en embarazos intencionales. Esto
implica respetar creencias y cosmovisiones. Al mismo tiempo, hay que tener en cuenta que
los espacios de salud pueden tener limitaciones en relacion a lo que la persona solicita,
muchas veces, impuestas por la legislacion vigente. Siendo sensibles a la solicitud, se
podran construir alternativas que respeten ese momento.

1.1.1 Orientacion

- Es un momento clave del proceso del aborto, en el cual se conversan decisiones,
necesidades, deseos, posibilidades y ambivalencias, entre otras cosas.

- El personal de salud tiene la responsabilidad de ofrecer informacion, seguridad y
tranquilidad, y escuchar con empatia y atencién, sin cuestionar a quien consulta.

- Es importante hacer un balance entre la cantidad de informacién que se provee y lo
que la persona pide, quiere o le gustaria o necesita saber.
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1.1.2 ¢€émo crear un ambiente de
confianza y seguridad?

A continuacién se presentan una serie de topicos proyectados como parte
de las buenas practicas para garantizar el acceso al aborto de 20 o mas
semanas de embarazo. Constituyen un continuum entre si y se amalgaman
a las consideraciones anteriores:

- Considerar que todos los motivos para abortar cuentan, y ninguno también.
Escuchar todas las razones que se esgrimen dando validez a las mismas, aun si no
se pueden poner en palabras.

- Buscar bienestar en ese espacio de conversacion, de escucha y de resolucién
de dudas, temores e inquietudes de diverso tenor.

- Tomar contacto, mirar a los 0jos, disponerse a dar tiempo.

- Fortalecer la decision de la persona que decidio abortar. Si la persona presenta
dudas, colaborar en despejarlas para que pueda tomar una decision autébnoma
y basada en informacién confiable.

- Contribuir a dar seguridad y tranquilidad, aportar a la idea de que abortar no esta mal.

- Dar confianza, remarcar que no es la Unica persona que llega a esta decisidn. Tanto
no lo es, que la medicina ha desarrollado técnicas seguras para hacerlo posible.

- Mostrar y dar claridad sobre el proceso, los tiempos, y los distintos pasos y fases.
Describir lo que va a ocurrir en cada momento, el lugar o los lugares donde sucederan
€s0S pasos (en caso de que no suceda todo en el mismo espacio de salud donde se
hace la consejeria), y mencionar qué personas van a intervenir en cada uno.

- Usar un lenguaje comprensible, haciendo los ajustes necesarios para la persona
gue solicita el aborto. Dar ejemplos con frases precisas.

- No usar un lenguaje estigmatizante, desvalorizador ni prejuicioso. Frases del tipo “;por
qué esperaste tanto?”, “te va a doler como un parto”, “es un embarazo muy avanzado”,
"es un aborto tardio” producen dano y no colaboran en la generacion de salud.

El balance entre cantidad de informacién y lo que la persona pide, quiere, o le gustaria
0 necesita saber, es una sintonia fina que se aprende y construye. Es importante hacer
algunas pausas y verificar con la persona que se esta respondiendo a sus necesidades
y expectativas. Para ajustar el ritmo del intercambio se pueden utilizar recursos como
preguntar “;como vamos hasta aqui?”, “;te parece que continuemos con la consulta?".
El objetivo es evitar la burocratizacion, el mecanicismo y la rutinizacion de la escucha.
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1.1.2 Orientacion

- Considerar que todos los motivos para abortar cuentan.

- Conversar sobre los tiempos, los distintos pasos y fases, y lo que se espera
que suceda.

- Utilizar un lenguaje entendible, preciso, sin un tono estigmatizante ni prejuicioso.

1.1.3 ¢Quiénes pueden formar parte de la
consejeria?

No existe un perfil profesional especifico para llevar adelante la consejeria.

Si resulta clave trabajar con quienes integran el grupo de trabajo sobre las
necesidades de habilitar la escucha, desplegar herramientas de comunicacién
y respetar los silencios.

La consejeria requiere de un entrenamiento progresivo, asi como de instancias de reflexion
entre quienes participan del proceso de atencién. Cada situacion es particular y las
necesidades y habilidades para cada una son dinamicas, por lo que es importante que esta
funcion no recaiga sobre una sola persona.

Para algunos equipos puede ser de utilidad pensar los temas basicos que tienen que ser
abordados en un primer momento. Este listado puede dar cierta tranquilidad y contribuir a la
integralidad del proceso. Aun asi, no debe pensarse a la consejeria como un momento unico
y acotado de encuentro entre la persona que solicita el aborto y quienes brindan la atencion,
sino como un proceso que se despliega. Por eso, es recomendable tener cierto acuerdo

y sistematizacion sobre qué abordar en un primer momento.

1.1.3 Orientacion

- Integrantes del espacio de salud sin un perfil profesional especifico, con
habilidades de escucha, con herramientas de comunicacion y capacidad de respeto
de los silencios.

- Es esperable que la consejeria no recaiga sobre una sola persona, ya que pueden
requeririse distintas instancias de encuentro con quien solicita el aborto.

1.1.4 ¢Hablamos de dolor?

La consejeria es el espacio para hablar del dolor como experiencia Unica de
cada persona, del derecho a no padecerlo, de cambiar de estrategia para
manejarlo durante el proceso de aborto. Es, también, el espacio para abordar
opciones de tratamiento, procedimientos, tiempos y posibles alternativas para
manejar el dolor, tanto farmacolégicas como no farmacologicas.

El equipo debe ser sensible a las distintas circunstancias que pueden aumentar la sensacion
del dolor y prepararse para que se mitigue de la manera mas adecuada para la persona.
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Cualquier ejemplo comparativo, como “duele como contracciones” o “duele como un parto”,
debe ser evitado, porque contribuye a la estigmatizacion y confusion respecto del aborto
que la persona transita.

Deambulacién, duchas, compresas calientes, masajes, ejercicios de relajacion,
acompafamiento, son todas opciones a considerar para disminuir el dolor. A la par, los
equipos deben trabajar con protocolos farmacolégicos que consideren cuidados progresivos
de forma que se responda adecuadamente y se asegure el bienestar de la persona.

Si la persona pregunta sobre el dolor fetal, es importante orientar que es improbable
que el feto pueda vivenciar dolor™,.

1.1.4 Orientacion

- Enla consejeria hay que hablar del dolor como experiencia Unica de cada persona,
del derecho a no padecerlo, y de las opciones para manejarlo.

- Entre las opciones se ofreceran tanto medicamentos como otras estrategias
de cuidado (deambulacién, duchas, compresas calientes, masajes, ejercicios
de relajacion, acompanamiento).

1.1.5 ¢Quién acompana?

La persona que decide abortar es quien tiene la potestad de evaluar si prefiere
o no estar acompanada durante el proceso. No obstante, el personal de salud
que brinda la atencién puede colaborar para identificar a personas significativas
en su entorno que puedan ofrecer apoyo. Si la persona que aborta asi lo decide,
el equipo facilitara esa compania, creando un espacio para el intercambio

de informacién. Se compartiran pautas y se habilitara la posibilidad de hacer
preguntas y plantear dudas que puedan surgir. Todo esto con el fin de reforzar
algunas medidas de cuidado y bienestar durante el proceso de aborto.

Ademas, la persona que acompana debe ser informada sobre los tiempos y las
implicaciones del aborto para poder asumir su rol en todas sus dimensiones. Si la persona
gue va a abortar tiene alguna discapacidad, puede necesitar un sistema de apoyo que le
permita ejercer su decision de manera autonoma. De igual forma, le corresponde la decision
sobre tener o no acompafiamiento durante el proceso.

3| a evidencia cientifica acerca del dolor fetal no es conclusiva. A pesar de no haber indicacion de anestesia o analgesia fetal para
procedimientos durante el trabajo de parto, como el uso del férceps o de la ventosa (ver RCOG, 2022), estudios recientes proponen
técnicas anestésicas para las cirugias fetales (ver Bellieni y Anand, 2025; Thill, 2023). Sin embargo, el tema del dolor fetal no se aplica
a las discusiones sobre el aborto inducido, sobre todo porque para la atencion de calidad en los procesos a partir de 20 semanas se
indica la induccion de asistolia fetal.

Bellieni, C. V. y Anand, K. J.S. (2025). Direct evidence of fetal responses to noxious stimulations: A systematic review of physiological
and behavioral reactions. Early Human Development, 201. https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2025.106196 .

Paro et al., 2024.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (2022). RCOG Fetal Awareness Evidence Review, December 2022. https://
www.rcog.org.uk/media/gdtnncdk/rcog-fetal-awareness-evidence-review-dec-2022.pdf

Thill, B. (2023). The fetal pain paradox. Frontiers in Pain Research, 4. https://doi.org/10.3389/fpain.2023.1128530
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1.1.5 Orientacion

- Transitar el proceso de aborto con la compafia de una persona significativa es
decision de quien aborta.

- El equipo alojara a la persona que acompana como integrante del proceso.
Compartira pautas y habilitara que se hagan preguntas y planteen dudas.

1.1.6 ¢Qué técnicas ofrecer?

Las técnicas que son utilizadas para el aborto inducido dependen de las
preferencias de la persona, del tiempo gestacional y de la disponibilidad

de medicamentos y especialistas con entrenamiento para llevarlas a cabo.

El equipo que asiste también considera la efectividad y la seguridad de cada
unay las comparte con la persona como parte de la consejeria. Hay que
informar que la ecografia o ultrasonido es una de las practicas necesarias en la
provision de abortos de mas de 20 semanas y que sera un estudio en el que no
vera imagenes ni escuchara sonidos salvo que voluntariamente decida hacerlo.

Para dar inicio al procedimiento del aborto inducido esta indicada la induccion

de asistolia fetal (IAF), que también requiere el ultrasonido para guiar la inyeccion.

Es importante informar a la persona que la IAF es imprescindible para evitar la supervivencia
fetal. En algunos casos seleccionados de malformaciones fetales incompatibles con la vida
extrauterina en los que se prevé una sobrevida nula al nacer, se puede discutir

con la persona la posibilidad de obviar este paso. Aunque exista la posibilidad de cambio

de decision acerca del aborto inducido, es importante sefalar que la IAF es un punto
irreversible de la atencion.

Las etapas que siguen a la IAF también son abordadas durante el proceso de consejeria
(Figura 7). Generalmente, el proceso de aborto inducido a partir de 20 semanas insume por
lo menos dos dias. El primer dia se hace la IAF y se administra mifepristona (cuando est4
disponible). El segundo dia (o tercero, segun la preferencia del equipo de salud) se inicia la
induccion con misoprostol (que puede llevar horas o, menos frecuentemente, dias, hasta

la expulsion fetal) o se realiza la DyE.
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Hasta la semana 24 hay dos opciones terapéuticas: el aborto con medicamentos o la
dilatacion y evacuacion (DyE). El tratamiento con medicamentos, si bien requiere menos
intervencion médica, esta asociado a mayor sangrado vaginal, dolor e imprevisibilidad del
tiempo hasta la expulsion de los productos del embarazo. En comparacion con la opcién con
medicamentos, la DyE presenta menor frecuencia de eventos adversos y de dolor, es mas
rapida, menos costosa, con mayor indice de satisfaccion entre las personas que realizaron
el tratamiento™. Sin embargo, la DyE esta menos disponible en América Latina, pues
requiere personal con entrenamiento especifico. Las ventajas y desventajas de cada opcion
terapéutica tienen que ser conversadas durante la consejeria (Tabla 1).

En embarazos de mas de 24 semanas la Unica alternativa terapéutica es el aborto con
medicamentos. Es importante informar a la persona que se ajustan las dosis a las semanas

de embarazo y a la valoracion clinica que se haga.

Tabla 1.

Informaciones necesarias para la consejeria
y la eleccion de la técnica de aborto inducido a utilizarse

Aborto con medicamentos

Aborto por procedimiento (DyE)

Preferible si la persona desea

e Evitar una cirugia

e Tener contacto con el feto
después de la expulsion

Ventajas

* Es posible de realizar después
de la semana 24

Desventajas

* Tiempo imprevisible (puede
llevar horas o dias)

° Pequeno riesgo de ruptura
uterina en personas con
cicatriz uterina previa (<3%)

* Un procedimiento mas rapido
(10-30 minutos)

Menor sangrado vaginal,
menos dolor, mareos y vomitos

Procedimiento rapido

° DIU puede ser inserido en el
momento del procedimiento

Requiere preparacion cervical
un dia (por lo menos) antes del
procedimiento

* Pequefo riesgo de laceracion
cervical o perforacion uterina
(<1%)

No es posible de realizar
después de la semana 24
(aproximadamente)

Requiere especialista con
entrenamiento

4 Atrio, J. M., Sonalkar, S., Kopp Kallner, H., Rapkin, R. B., Gemzell-Danielsson, K., Lohr P. A. Surgical versus medical methods for
second-trimester induced abortion. Cochrane Database Syst Rev. 2025 Jul 8;7(7):CD006714. https://www.cochranelibrary.com/cdsr/

doi/10.1002/14651858.CD006714.pub3
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1.1.6 Orientacion

- Durante la consejeria es importante resaltar que la IAF es un paso necesario que se
indica a partir de la semana 20 para evitar la supervivencia fetal. La IAF implica una
inyeccién abdominal guiada por ultrasonido y es un punto irreversible de la atencion.

- Hasta la semana 24 se ofrecen dos opciones terapéuticas: el aborto con
medicamentos o la dilatacion y evacuacién (DyE). Se discutiran las ventajas
y desventajas de cada opcion con la persona durante la consejeria.

- A partir de la semana 25 se ofrece el aborto con medicamentos.

1.1.7 ¢ Hablamos de anticoncepcion?

Frecuentemente, las nifas, adolescentes, mujeres y otras personas con posibilidad de gestar
encuentran obstaculos para acceder a métodos anticonceptivos que sean de su eleccidn,
asequibles y oportunos. Los desafios que enfrentan incluyen requisitos innecesarios,

costos elevados y demoras injustificadas. Por ello, la consejeria se presenta como una
oportunidad para abordar, desde una perspectiva integral, la preferencia y adopcion de un
método anticonceptivo. No obstante, es importante que el equipo esté atento a no iniciar la
conversacion sobre anticoncepcion con aquellas personas que buscan el aborto de

un embarazo intencional y que manifiestan que intentaran otro embarazo prontamente.

Aligual que en el proceso de aborto, la persona sigue siendo protagonista de sus decisiones.
Esto implica ofrecer informacién adecuada y estructurada®™, considerando criterios de
elegibilidad™®, las diferencias de efectividad segun el uso tipico, las ventajas y desventajas

de cada método, asi como la disponibilidad de opciones, respetando las preferencias,
experiencias y trayectorias de la persona". Es clave que lo que es una oportunidad no se
transforme en una instancia de presion para adoptar un método. En la cotidianeidad de los
servicios se evidencia que la preferencia y aceptabilidad de un método son los pilares para

la continuidad de uso. Por ello, debe ser un ejercicio activo tener en cuenta los temores y
ambivalencias, asi como no estigmatizar ni desvalorizar la postergacion o la decisién de no uso.

Si la persona que aborto desea iniciar algun método, el equipo debe ofrecer todos los métodos
elegibles y orientar sobre sus usos, riesgos, beneficios y tasas de falla en el uso practico.

1.1.7 Orientacion

- El espacio es una oportunidad para, desde una perspectiva integral, abordar
la preferencia y adopcién de un método anticonceptivo.

- El equipo brindara informacion adecuada, teniendo en cuenta los criterios
de elegibilidad y la disponibilidad de opciones, respetando las preferencias,
experiencias y trayectorias de la persona.

- Es importante tener en cuenta los temores y ambivalencias, asi como no
desvalorizar la postergacion o la decision de no uso de un método contraceptivo.

5 Bizjak, ., Envall, N., Emtell Iwarsson, K., Kopp Kallner, H. y Gemzell-Danielsson, K. (2024). Contraceptive uptake and compliance
after structured contraceptive counseling - secondary outcomes of the LOWE trial. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,
103(5), pp. 873-883. https://doi.org/10.1111/a0gs.14792

'8 OMS (2015). Medical eligibility criteria for contraceptive use (5th ed.). https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158

7 OMS (2022b). Family planning: a global handbook for providers (4th ed.). https://www.who.int/publications/m/item/family-planning-
-a-global-handbook-for-providers--4th-ed
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1.2 Consentimiento informado

El consentimiento informado es un derecho que garantiza que todos los actos que se
desarrollan en el marco de la atencién de salud se realicen de forma voluntaria. Es un
proceso dinamico y personal que abarca toda la atencion en salud y se da de manera
continua en cada acto clinico. Este proceso se centra en una comunicacion efectiva y
exige un intercambio de informacion completa, actualizada, veraz y pertinente, realizado de
forma comprensible y accesible, garantizando que todas las personas involucradas hayan
comprendido plenamente lo necesario para brindar opciones relevantes y poder asegurar
autenticidad en las decisiones. El objetivo es que las personas usuarias de los servicios

de salud puedan tomar decisiones informadas respecto a cada procedimiento durante la
atencion, incluyendo el derecho a no consentir una practica, sin importar cuan aconsejable
pueda parecer. El resultado de este proceso es la decisidn, libre de coerciéon, amenazas,
induccion o incentivos indebidos, de aceptar o rechazar una practica o intervencion para el
cuidado de la salud.

El consentimiento informado es esencial para el cumplimiento de derechos humanos como
la autonomia, la libertad personal para tomar decisiones informadas sobre la salud y el
propio cuerpo, la dignidad y la no discriminacién®. Desde una perspectiva bioética, se ha
vinculado principalmente con la proteccién del principio de autonomia, ya que promueve
la no interferencia sobre las decisiones de las personas y la generacion de condiciones
gue posibiliten y habiliten los procesos para decidir de forma autdonoma e informada’®. El
consentimiento informado también esta vinculado a los principios de beneficencia, no
maleficencia y justicia?®. Ademas, promueve espacios que fortalecen la confianza que

las personas tienen en los sistemas y profesionales de la salud?'. Es un proceso central
gue se enmarca en la garantia de los derechos a la confidencialidad y la privacidad de las
personas en la atencion de la salud??.

8 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso I.V. vs. Bolivia, Sentencia de 30 de noviembre de 2016. https://www.corteidh.
or.cr/ver_expediente.cfm?nld_expediente=254&lang=es

Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Guachala Chimbo y otros vs. Ecuador, Sentencia de 26 de marzo de 2021. https://
www.corteidh.or.cr/ver_expediente.cfm?nld_expediente=294&lang=es

' Beauchamp, T.y Childress, J. (2009). Principles of Biomedical Ethics (6th ed.). Oxford University Press.

20 Beauchamp y Childress, 2009, p. 103.

21 Guerrero, A., Acevedo Guerrero, N. y Lopez Turconi, P. (2024). El secreto médico profesional y la salud reproductiva desde una
perspectiva bioética y legal. En P. Lugo, A. B. Salinas Cerrillo, A. Guerrero, N. Acevedo-Guerrero, P. Lopez Turconi, M. E. Batres
Morales, S. M. Tecun Ledn, G. L. Reyes Vasquez, N. Mejia, L. Velasquez, P. Capdevielle y J. A. Mejia Rivera (Eds.), Una mirada
regional a los Derechos Sexuales y Reproductivos (pp. 61-100). Optio. https://optio.org/wp-content/uploads/2025/01/E-Book_Una-
mirada-regional-a-los-derechos-sexuales-y-reproductivos-2.pdf

22 | pez Caballero, A. (2020). Confidencialidad en la atencién médica, aborto y derechos humanos. Centro de Estudios Legales
y Sociales (CELS). https://www.cels.org.ar/web/wp-content/uploads/2020/10/Confidencialidad-en-la-atencion-medica-aborto-y-
derechos-humanos.pdf
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1.2 Orientacion

- El objetivo del consentimiento informado es que las personas puedan tomar
decisiones informadas respecto a cada procedimiento durante la atencion,
incluyendo el derecho a no consentir una practica, sin importar cuan aconsejable
pueda parecer.

- El consentimiento informado es personal, solo quien requiere la practica puede otorgarlo,
después de recibir informacion adecuada, completa, comprensible y accesible.

- El consentimiento informado protege diferentes derechos fundamentales como la
autonomia, la libertad, la dignidad, la igualdad y la no discriminacion. Esta basado en
el respeto de principios bioéticos, como beneficencia, no maleficencia y justicia, y
promueve ambientes de confianza en los sistemas de salud y la garantia del respeto
de la confidencialidad y la privacidad.

1.2.1 Caracteristicas y reglas generales
para el consentimiento informado

El consentimiento informado debe cumplir con los elementos de ser previo, libre,
pleno e informado. Estos elementos estan interrelacionados: un consentimiento
libre y pleno requiere una comprension adecuada de la informacion, la cual debe
ser clara y relevante para las preferencias y planes de vida de la persona.

Es importante destacar que no se puede consentir retroactivamente después de un
procedimiento. La Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) ha reconocido
excepciones solo en casos de urgencia o emergencia meédica, o cuando se trate de una
situacion de salud publica que justifique una accidn coactiva?s. Estas excepciones deben
interpretarse de forma restrictiva y documentarse en la historia clinica, explicando los
motivos y las medidas adoptadas.

A su vez, debe ser inequivoco y reflejar de forma precisa la voluntad de la persona. Esto
implica que la persona debe recibir informacion exacta, actualizada y comprensible sobre
los procedimientos, efectos, riesgos, beneficios, alternativas y derechos relacionados. De
igual forma, la persona debe proporcionar informacion relevante sobre sus antecedentes

biopsicosociales y preferencias para que el personal de salud pueda formular estrategias
de atencion adecuadas.

La sola firma del documento de consentimiento informado no elimina o exime de
responsabilidad legal o ética al personal de salud ante posibles malas practicas. Siempre
debe garantizarse un proceso transparente, diferentes espacios de informacién

y una buena documentacion en la historia clinica, ademas de la firma del documento

de consentimiento informado.

23 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso I.V. vs. Bolivia, Sentencia de 30 de noviembre de 2016. https://www.corteidh.
or.cr/ver_expediente.cfm?nld_expediente=254&lang=es

Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Guachala Chimbo y otros vs. Ecuador, Sentencia de 26 de marzo de 2021. https://
www.corteidh.or.cr/ver_expediente.cfm?nld_expediente=294&lang=es
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1.2.1 Orientacion
- El consentimiento informado debe ser previo (no se puede consentir
retroactivamente después de un procedimiento), libre e informado.
- Lainformacién del consentimiento debe ser precisa, actualizada y comprensible.

- Debe contener informacion sobre los procedimientos, efectos, riesgos, beneficios,
alternativas y derechos relacionados.

1.2.2 Especificidades del consentimiento
informado en abortos inducidos a partir
de 20 semanas

En los abortos inducidos a partir de 20 semanas la proteccién del proceso de consentimiento
informado resulta especialmente importante, porque se trata de elecciones altamente privadas
gue pueden involucrar en un mayor nivel la integridad, autoconciencia o dignidad de las
personas. Por esto, se deben proveer mayores salvaguardas para garantizar su proteccion?.

1.2.2.1 Consideraciones sobre el proceso

Se debe proveer informacion suficiente en el contexto del aborto inducido. De igual modo,
la informacién especifica para las practicas de aborto inducido a partir de 20 semanas
debe necesariamente incluir:

- riesgos y ventajas asociados a la técnica que se realizara en cada
una de las etapas del proceso;

- detalles sobre el procedimiento, los tiempos que tomara y la forma
en la que se realizara cada paso;

« sintomas normales o esperables que pueden presentarse en cada etapa del proceso
y signos de alarma que deben tenerse en cuenta durante el curso del procedimiento;

« lo que puede esperarse después del tratamiento, incluyendo temas como el retorno
a la fertilidad, cuidados posteriores y anticoncepcion, entre otros?,

El consentimiento informado es un proceso de intercambio. Para que el consentimiento
se considere informado debe darse como resultado de un proceso de intercambio de
informacion que haya sido comprendido por las partes y que refleje la voluntad auténoma
de la persona que va a tomar la decision. Asi, el consentimiento debe ser el resultado

24 Schuck, P. H. (1994). Rethinking Informed Consent. The Yale Law Journal, 103(4), pp. 899-959. https://www.jstor.org/stable/797066
Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-850/02, 2002. https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2002/T-850-02.htm
Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-1031/04, 2004. https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2004/t-1031-04.htm
Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-063/12. https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2012/t-063-12.htm

25 Canadian Medical Protective Association (CMPA) (2006). Consent: A guide for Canadian physicians. https://www.cmpa-acpm.ca/
en/advice-publications/handbooks/consent-a-guide-for-canadian-physicians
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de una interaccion suficiente entre profesionales o equipos de salud con la persona
que requiere la practica y, si ella asi lo decide, con las personas que la acompanen, sin
que esto implique hacer lo que se le indique, como lo sefalaba anteriormente una vision
paternalista de la medicina?®.

Se debe prevenir cualquier forma de coaccidn, presion o injerencia indebida en la toma de
decisiones de la persona gestante. Como parte del proceso de consentimiento informado
al aborto inducido, es siempre importante garantizar que la persona esté tomando
decisiones médicas libre de coaccidn, presion o injerencia por parte de terceros. Esto es
especialmente relevante en contextos de gran vulnerabilidad y situaciones de violencia de
género. Siempre debe garantizarse que la persona no esté siendo presionada por su pareja,
por familiares o por cualquier otra persona. Para esto, es fundamental mantener espacios
de confidencialidad y privacidad entre el equipo de salud y quien va a abortar. Los apoyos
0 acompanfiamientos de familiares o integrantes del circulo de confianza que la persona
pueda requerir durante el procedimiento siempre deben ser acordados y solicitados por
ella misma. Ante cualquier signo de situaciones de presion se deben activar los protocolos
correspondientes y aplicables a cada pais.

Teniendo en cuenta que los abortos a partir de 20 semanas pueden implicar varios
momentos de atencidn y, en ocasiones, la intervencion de diferentes profesionales de la
salud o establecimientos distintos, es importante mantener la buena comunicacion entre
profesionales. La buena comunicacién entre el personal que interviene en el procedimiento
puede garantizar que la persona gestante tenga la informacion requerida y pueda expresar
Sus preocupaciones o dudas en cualquier momento, sin riesgo de que se asuma que ya se
"cumplié” con el requisito del consentimiento informado. De igual modo, la comunicacién
fluida entre el personal que interviene en el procedimiento entre si permitira alertar ante
cualquier situacion que pueda estar comprometiendo el consentimiento libre e informado
de la persona.

Los cambios de opinién o posible ambivalencia por parte de la persona que va a acceder
al aborto inducido deben entenderse como parte del proceso de consentimiento. Ante

la presencia de signos de cambios de opinidn o ambivalencia frente a la decision del
procedimiento, es importante no asumir que es necesariamente una negativa o que

la persona no esta en capacidad de tomar una decision. Los cambios de opinién son
frecuentes en procedimientos de tipo no reversible, y pueden deberse a dudas o a los
procesos psicoemocionales que esté enfrentando la persona. El reconocimiento de la
responsabilidad y la agencia moral de las personas que deciden acceder al aborto inducido
implica comprender que la toma de decisiones en esos casos puede ser un proceso no
lineal, que requiera tiempo y encuentros para poder llegar a una decision definitiva. De la
misma forma, hay personas que pueden tomar la decision de forma rapida y esto no debe
ser considerado signo de influencias indebidas, a menos que se acompafe de sefales en
dicho sentido. Para abordar estas situaciones se recomienda:

26 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso I.V. vs. Bolivia, Sentencia de 30 de noviembre de 2016. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Serie C N° 329, parr. 166. https://www.corteidh.or.cr/ver_expediente.cfm?nld_
expediente=254&lang=es
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brindar espacios o tiempo para que la persona pueda realizar preguntas sobre el
procedimiento;

validar la decisién en diferentes momentos de la atencion y brindar mas tiempo para
pensarla;

« promover que pueda consultar a personas de su circulo de confianza (solo si asi lo
requiere);

« en caso de que decida rechazar el procedimiento o descartar su solicitud, se
recomienda mantener la opcion de que pueda regresar a los servicios si asi lo
decidiera.

Siempre se debe mantener documentacion en la historia clinica. Siguiendo los criterios

de documentacion en la historia clinica, una buena practica es registrar la forma en la que
se dio el proceso de consentimiento informado de forma previa y durante el proceso de
aborto. Es relevante consignar los diferentes espacios de intercambio que se garantizaron,
cualquier cambio de opinion que haya tenido la persona, el desistimiento del tratamiento o
cualquier signo o alerta de coaccion o presion indebida, en caso de presentarse, y las medi-
das adoptadas para mitigar el riesgo identificado.

1.2.2.1 Orientacion

- La informacion especifica para las practicas de aborto inducido a partir de 20 semanas
debe necesariamente incluir riesgos y ventajas asociados a la técnica que se realizara
en cada etapa del proceso; detalles sobre el procedimiento, como los tiempos que
tomara y la forma en la que se realizara cada paso; los sintomas normales o esperables
en cada etapa del proceso y los signos de alarma; y lo que puede esperarse después
del tratamiento.

Se debe prever y prevenir cualquier forma de coaccion, presion o injerencia indebida
en la toma de decisiones de la persona gestante. Para esto, es fundamental mantener
espacios de confidencialidad y privacidad entre el equipo de salud y la persona que va
a abortar.

Es importante mantener una buena comunicacion entre profesionales, teniendo en
cuenta que los abortos a partir de 20 semanas pueden implicar varios momentos de
atencion y, en ocasiones, la intervencion de diferentes profesionales de la salud

o de mas de un establecimiento.

Los cambios de opinion o posible ambivalencia por parte de la persona que va
a acceder al aborto inducido se deben entender como parte del proceso de
consentimiento.

1.2.2.2 Consideraciones sobre la documentacion

Se debe promover la firma de un documento unico. Para el aborto inducido, a pesar de ser
una practica de bajo riesgo, la mayoria de los paises exigen un consentimiento informado
por escrito, en el cual se asegure que la persona fue informada adecuadamente y tomé una
decision libre y autbnoma.
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Aunque el proceso del consentimiento sea continuo durante toda la atencion, se recomienda
el uso de un unico documento de consentimiento al aborto inducido que cubra todo el
proceso, garantizando que la persona comprenda que cada fase es una parte indisociable del
tratamiento, incluso para embarazos a partir de 20 semanas, que requieren procedimientos
como la induccion de asistolia fetal.

Se recomienda tener un documento Unico para la firma que no sea muy extenso y que
condense de forma sintética las decisiones de la persona en relacion a las técnicas para
cada etapa, la modalidad de atencion en cada una y la disposicion de los productos del
embarazo. Por ello, se sugiere acompanar el documento con anexos que permitan tener

a mano informacion clave y pertinente con su decision, evitando asi documentos muy largos
con informacion innecesaria para cada situacion.

Es posible que, en la practica o de acuerdo a la normativa local, se requieran diferentes
documentos, por ejemplo, porque intervienen varios equipos de salud o centros de atencion.
De todas formas, es preferible limitar la documentacion a un maximo de dos documentos
para evitar confusiones, fragmentaciones del procedimiento o que se sobredimensione

el riesgo de la practica.

Se requiere una instancia de intercambio en el momento de la firma. La informacién que se
solicita para un consentimiento informado debe ser suministrada de forma verbal cuando sea
posible (o en el formato mas accesible para la persona usuaria), en un espacio apropiado que
resguarde la privacidad y brinde condiciones adecuadas para el intercambio. Solo después
de este proceso puede ser firmado el documento que da fe del consentimiento informado.

El documento se puede complementar con anexos escritos en lenguaje sencillo (o videos
en lengua de sefas local), con ilustraciones y contactos de emergencia para brindar apoyo
continuo.

Tanto para el documento principal como para los anexos es fundamental disponer
de distintas modalidades de emisién (fisica o virtual) y formatos (escrito, audio, video,
pictograma) en varios idiomas, asegurando un lenguaje claro y comprensible.

El documento debe ser sintético, claro y preciso, respetando el siguiente contenido minimo:

- Detalles de la practica consentida, la técnica y la modalidad elegidas.
- Confirmacion de que la persona recibié y comprendio la informacién sobre las demas
alternativas disponibles (solo aquellas que son significativas en su caso).

- Detalle sobre la posibilidad de revocar su consentimiento y el momento hasta el cual
puede hacerlo de acuerdo con la técnica elegida.

- La firma de la persona que consiente. Esta es insustituible incluso en el caso de
personas menores de edad o con discapacidad, aunque puede acompanarse de la
firma de quienes brindaron apoyo o asistencia en la decision.

« La firma del personal de salud que acompané el proceso de toma de decision, quien
debe ofrecer un espacio de escucha y resolver dudas.
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1.2.2.2 Orientacion

« Se debe promover la firma de un documento Unico. Cuando se requieran diferentes
documentos, porgue intervienen varios equipos de salud o centros de atencion, o por
alguna exigencia legal, es preferible limitar la documentacion a un maximo de dos
documentos.

- Si bien el intercambio entre los equipos de salud y la persona que solicita la practica
debe darse durante toda la atencién, debe propiciarse especialmente en el momento
de la firma del documento.

- Ademas de la copia del documento firmado, se pueden entregar anexos explicativos
en formatos accesibles sobre el procedimiento, las pautas de alarma y los datos de
contacto, entre otros temas.

- El documento debe ser sintético, claro y preciso, respetando el siguiente contenido
minimo: detalles de la practica consentida, técnica y modalidad elegidas; confirmacion
de que la persona recibi¢ y comprendio la informacion; detalle sobre la posibilidad de
revocar su consentimiento y el momento hasta el cual puede hacerlo de acuerdo con
la técnica elegida; firma de la persona que consiente; firma del personal de salud que
acompano el proceso de toma de decision.

1.2.3 Consideraciones para el
consentimiento informado en la ninez
y la adolescencia

Suele considerarse que las personas que se encuentran en la nifez y en la adolescencia no
tienen autonomia para decidir de forma responsable sobre si mismas y, por tanto, en muchos
paises sus decisiones siguen sin reconocerse como validas. Bajo un modelo de sustitucion,
se requiere que otra persona (adulta y capaz) tome decisiones en su nombre. Sin embargo,
desde la aprobacion de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio se ha instituido un
cambio de paradigma basado en el reconocimiento de todas las personas en la nifiez y la
adolescencia como sujetos de derechos y ho meros objetos de proteccion?’.

Este cambio implica que se debe reconocer su autonomia y asegurar que puedan tomar
decisiones con la asistencia que requieran, de acuerdo con sus condiciones y capacidades
individuales. El proceso de consentimiento informado y la atencion de la salud deben
acompasar este paradigma. Tal como lo indica el articulo 12 de esta Convencién, “[I]os
Estados Partes garantizaran al nifo que esté en condiciones de formarse un juicio propio el
derecho de expresar su opinion libremente en todos los asuntos que le afecten, teniéndose
debidamente en cuenta las opiniones del nifo, en funcion de la edad y madurez del nino"?8,

27 Organizacion de Naciones Unidas (ONU) (1989). Convencidn sobre los Derechos del Nifio. http://www.refworld.org/es/
docid/50ac92492.html

28 ONU, 1989, art. 12.
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La determinacion de la madurez y de la habilidad para “formarse un juicio propio” ha sido
un desafio para los equipos de salud. Los equipos de atencidn deben enfocarse en las
estrategias necesarias para asegurar las condiciones en las que puedan expresar su
consentimiento de forma efectiva y libre. En el caso del aborto inducido, especialmente

a partir de 20 semanas, esto implica las condiciones no solo para consentir la practica, sino
también las estrategias para su realizacion.

Para que este modelo pueda ser aplicado de forma adecuada en el proceso
de consentimiento informado, los equipos y profesionales de la salud deben:

Reconocer su autonomia progresiva: asegurar que pueda tomar decisiones con la
asistencia necesaria, de acuerdo con sus capacidades individuales.

No permitir o promover la sustitucion de su voluntad: evitar que las decisiones
sean tomadas por otras personas sin considerar su opinion. Asegurar gue su opinion
sea tenida en cuenta de forma central en las decisiones?®.

Crear un ambiente de confianza e intimidad: fomentar un espacio donde sienta
seguridad para expresar sus necesidades, dudas y temores.

Adaptar el proceso de consentimiento: ajustar el lenguaje, los tiempos y las
herramientas de comunicacion (como ilustraciones) para garantizar la comprensién
del procedimiento y sus implicaciones.

Considerar su opinion y sus valores: incorporar sus preferencias y valores en la
planificacion de la atencion.

Garantizar la confidencialidad: asegurar que la informacion no sera compartida sin
su consentimiento, salvo en casos de riesgo inminente o violencia sexual, cuando las
normas locales asi lo indiquen.

Facilitar el acceso sin intervencion parental: permitir que acceda a la atencion de
salud sexual y reproductiva sin necesidad de consentimiento de su padre, madre o
representante.

Indagar sobre la red de apoyo: procurar que cuente con apoyo durante y después
del proceso, fomentando la presencia de alguien de confianza sin que esto sea un
requisito.

Aplicar el interés superior de la persona: priorizar siempre su bienestar y el
cumplimiento de sus derechos durante la toma de decisiones, respetando su
derecho a participar, a ser escuchada y a decidir con autonomia progresiva.

Desarrollar politicas y guias institucionales: implementar protocolos que permitan
aplicar un enfoque de derechos de manera individualizada y adecuada a cada caso.

29 Comité de los Derechos del Nifo (CRC) de la ONU (2003). Observacién General N° 4: La salud y el desarrollo de los adolescentes
en el contexto de la Convencion sobre Los Derechos del Nifio. https://www.refworld.org/es/leg/coment/crc/2003/es/18641
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1.2.3 Orientacion

No se debe permitir o promover la sustitucion de la voluntad de la persona que se
encuentra en la nifnez o la adolescencia. Se debe evitar que las decisiones sean
tomadas por otras personas sin considerar su opinion.

Se sugiere crear un ambiente de confianza e intimidad para fomentar un espacio donde
sienta seguridad para expresar sus necesidades, dudas y temores.

El personal de salud debe adaptar el proceso de consentimiento con ajustes
de lenguaje, tiempos y herramientas de comunicacién (como ilustraciones)
para garantizar la comprension del procedimiento y sus implicaciones.

En las edades en las que la legislacion local requiere la intervencion de representantes,
es crucial garantizar la participacion significativa y el derecho a que su voz

sea escuchada. La intervencion no debe sustituir su opinién, sino considerarla
centralmente.

Es importante asegurarle que la informacion dada no sera compartida sin su
consentimiento, salvo en casos de riesgo inminente o de violencia sexual.

Se sugiere procurar que cuente con apoyo durante y después del proceso, fomentando
la presencia de alguien de confianza sin que esto sea un requisito.

1.2.4 Consideraciones para el
consentimiento informado de las personas
con discapacidad

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) explicitamente
reconoce el derecho de las personas con discapacidad a ser reconocidas y protegidas en
igualdad de condiciones ante la ley y el reconocimiento de su agencia y capacidad legal,
gue incluye el derecho a ejercer derechos y deberes®. La CDPD reconoce el derecho a
recibir los apoyos y a contar con los ajustes razonables que requiera cualquier persona con
discapacidad para poder expresar su voluntad, acceder a informacién y tomar decisiones
informadas®'.

De igual modo, en su articulo 23 la CDPD reconoce que las personas con discapacidad
tienen derechos sexuales y reproductivos, lo que incluye el derecho a tomar decisiones
sobre su reproduccién y fertilidad. Por lo anterior, la CDPD insta a los Estados a adoptar
medidas que apoyen la toma de decisiones de las personas con discapacidad, previendo
salvaguardas para prevenir abusos, conflictos de intereses e influencias indebidas®?. El
reconocimiento pleno del derecho a la capacidad legal, en relacién con los derechos
sexuales y reproductivos, invita a impulsar un modelo de toma de decisiones con apoyos
en el plano de la salud, repensando los modelos de sustituciéon de la voluntad y evitando
cualquier procedimiento en salud que no sea consentido.

30 ONU (2006). Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. https://www.refworld.org/es/leg/resol/ago-
nu/2007/es/49751

$TONU, 2006, art. 9 y 12.
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Por ultimo, vale la pena resaltar que el articulo 2 de la CDPD expresa que la denegacion
de ajustes razonables y apoyos requeridos para que una persona con discapacidad pueda
expresar su voluntad para acceder a un servicio de salud (independientemente del tipo de
discapacidad o del nivel de apoyos que requiera) podria constituir una “discriminacién por
motivos de discapacidad”=:.

1.2.4.1 El modelo de toma de decisiones con apoyos para el acceso al
aborto inducido de las personas con discapacidad

Este modelo, que se desprende del modelo social de la discapacidad, se entiende como una
alternativa al modelo de la sustitucion de la voluntad que solia ser altamente frecuente en los
contextos de salud. Asi, este modelo entiende que las personas con discapacidad pueden
tomar decisiones sobre sus derechos reproductivos, contando con apoyos y ajustes que les
permitan expresar su voluntad y respeten sus deseos y preferencias sobre los procedimientos
especificos de aborto inducido®4. Para que este modelo pueda ser aplicado de forma adecuada
en el proceso de consentimiento informado se recomiendan las siguientes buenas practicas a
los equipos y profesionales de la salud:

« Los servicios de salud que presten servicios de aborto inducido deben adaptar
sus instalaciones y practicas para garantizar que sean accesibles para las
personas con discapacidad. Esto puede implicar modificar espacios de consulta,
garantizando la accesibilidad fisica y la adaptacion del lenguaje y de los formatos
de comunicacion®.

- Es importante establecer contacto con la persona con discapacidad para
determinar si requiere y desea apoyos para la toma de la decisién o para
expresar o comunicar su voluntad. La implementacion de sistemas de apoyos no
puede imponerse como un requisito ni puede implicar limitacion para acceder al
servicio. Mas alla de lo que consta en la historia clinica de cada persona y de los
posibles diagnosticos asociados a las diferentes discapacidades, se recomienda
siempre establecer contacto y relacion con la persona con discapacidad para
determinar qué intensidad y tipo de apoyos requieres®,

» Las personas que pueden apoyar a la persona con discapacidad en la toma
de una decision de aborto inducido o en su comunicacion deben ser elegidas
por la propia persona con discapacidad e identificadas dentro de su circulo

32 ONU, 2006, art. 23 y 12.
38 ONU, 2006, art. 2.

34 Acevedo Guerrero, N. (2022). Una aproximacion al modelo de autonomia con apoyos para la toma de decisiones en salud sexual

y reproductiva de las personas con discapacidad. En Direccion General de Derechos Humanos, Igualdad de Género y Asuntos
Internacionales del Consejo de la Judicatura Federal de México (CJF) e Instituto O'Neill para el Derecho de Salud Nacional y Global de
la Universidad de Georgetown (Eds.), Los Derechos Sexuales y Reproductivos y el Poder Judicial en América Latina (p. 108). https://
www.cjf.gob.mx/micrositios/dgdhigai/resources/publicaciones/derechosSexualesReproductivosPoderJudicialAmericalatina.pdf

35 Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2022). Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la
interrupcion voluntaria y legal del embarazo (IVE/ILE). Ministerio de Salud de Argentina. https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/aborto/wp-
content/uploads/sites/247/2024/08/Protocolo_IVE_-2023_2562023.pdf

3¢ Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, 2022, p. 33.

Resolucién 1904/2017 sobre la adopcion del reglamento encaminado a garantizar que las personas con discapacidad accedan a
informacion adecuada y suficiente sobre sus derechos sexuales y reproductivos. Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-1904-de-2017.pdf
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de confianza. La persona de apoyo para la toma de decisiones sobre un

aborto inducido puede ser parte de la familia, de la comunidad, del equipo de
profesionales de la salud o de otras disciplinas, de organizaciones de la sociedad
civil o de proteccién de derechos, entre otras opciones®”. Asimismo, pueden ser

0 no las mismas personas que les brindan apoyo en otros ambitos de la vida. Las
personas de apoyo deben garantizar el respeto por la voluntad y preferencias de la
persona con discapacidad, asi como su confidencialidad e intimidad?s.

« Las personas con discapacidad pueden requerir ayudas audiovisuales, uso
de imagenes, videos y otras herramientas que puedan apoyar el proceso de
consentimiento informado. De igual modo, algunas personas con discapacidad
pueden requerir apoyos para la comunicacién como el "uso de audifonos, tableros
de comunicacidn alternativa o aumentativa, pictogramas, lengua de sefas o guia
intérprete, o cualquier mecanismo con el que la persona con discapacidad pueda
estar familiarizada"®®. El uso de estas herramientas no implica que se deba contar
con un formato de consentimiento informado diferente para las personas con
discapacidad, sino que el proceso puede ser apoyado de formas diversas.

- Las personas con discapacidad pueden requerir tiempos adicionales o espacios
de consulta de mayor duracion con el equipo de salud. Esto permitira que
las personas con discapacidad puedan comprender la informacion y tengan la
oportunidad de realizar las preguntas necesarias. Diferentes intercambios pueden
ayudar a que las personas con discapacidad fortalezcan la confianza con el equipo
de salud que las esta atendiendo.

« Las personas con discapacidad pueden expresar su voluntad de forma diversa.
Es importante considerar otras formas de comunicacion “que no necesariamente
son verbales, como la expresion escrita o a través de imagenes, vocalizacion
de sonidos, gestos y expresiones corporales que pueden significar aprobacién,
confort o desaprobacion, la comunicacion mediante dispositivos como celulares y
computadores, entre otros. Para esto, los actores de los sistemas de salud son los
que deben capacitar a su personal en la provisidén de apoyos y ajustes razonables
para personas con discapacidad™®.

« Los equipos interdisciplinarios pueden apoyar la toma de decisiones de las
personas con discapacidad. Por esto, una buena practica es apoyarse en
profesionales de psicologia, trabajo social, enfermeria, entre otras disciplinas, que
puedan acompanar el proceso de comunicacion y de toma de decisiones de las
personas con discapacidad.

37 Resolucion 1904/2017 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
38 Resolucion 1904/2017 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia.

%® Direccion de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria y Oficina de Promocion Social (s.f.). Orientaciones técnicas para

la implementacion del consentimiento informado para personas con discapacidad, en el marco de los derechos sexuales y
derechos reproductivos (p. 10). Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/PS/orientaciones-tecnicas-consentimiento-pcd3.pdf

40 Acevedo Guerrero, 2022, p. 108.
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- Es importante garantizar salvaguardas para proteger la voluntad y las preferencias
de las personas con discapacidad. Esto implica que el equipo de salud siempre
debera estar atento a lo que quiere la persona con discapacidad y no alo
que quieren sus familiares o0 a lo que se considera que es “mejor"” para ella.

El registro adecuado en la historia clinica, la garantia de la confidencialidad y
privacidad durante la consulta, asi como un proceso de consentimiento informado
adecuado, se consideran salvaguardias de la autonomia de la persona con
discapacidad.

- Siempre se deben garantizar espacios de confidencialidad y privacidad durante
la consulta. No se debe asumir que la persona con discapacidad quiere ser
apoyada por sus familiares o personas cuidadoras.

- Enlos casos en los que, tras haber usado los ajustes y apoyos para conocer
la voluntad de la persona con discapacidad, no sea posible conocer sus
deseos y preferencias para un procedimiento de aborto, se recomienda el
uso del estandar de “la mejor interpretacion de la voluntad de la persona con
discapacidad™'. Esto implica guiarse por criterios como su trayectoria de vida, su
historia conocida, manifestaciones previas de su voluntad en otros contextos, el
conocimiento de las personas de su circulo de confianza, entre otros. Este proceso
implica responder qué hubiera querido la persona en caso de poder expresar su
voluntad*2.

1.2.4.1 Orientacion

- Es importante reconocer que las personas con discapacidad pueden tomar decisiones
sobre sus derechos reproductivos, contando con apoyos y ajustes que les permitan
expresar su voluntad y respeten sus deseos y preferencias sobre los procedimientos
especificos de aborto inducido.

« Los servicios de salud que presten servicios de aborto inducido deben adaptar sus
instalaciones y practicas para garantizar que sean accesibles para las personas con
discapacidad.

- Es importante establecer contacto con la persona con discapacidad para determinar
si requiere y desea apoyos para la toma de la decision o para comunicar su voluntad.

- Las personas que pueden apoyar a la persona con discapacidad en la toma de una
decision de aborto inducido o en su comunicacion deben ser elegidas por la propia
persona con discapacidad e identificadas dentro de su circulo de confianza.

« Las personas con discapacidad pueden expresar su voluntad de forma diversa: por
medio de la expresion escrita o a través de imagenes, lengua de sefas, vocalizacion de
sonidos, gestos y expresiones corporales.

41 Resolucion 1904/2017 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, art. 8.

42 ey 1996 de 2019 por medio de la cual se establece el régimen para el ejercicio de la capacidad legal de las personas con
discapacidad mayores de edad, art. 4, parr. 3. Congreso de la Republica de Colombia. https://www.funcionpublica.gov.co/eva/
gestornormativo/norma.php?i=99712
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- Siempre se deben garantizar espacios de confidencialidad y privacidad durante la
consulta. No se debe asumir que la persona con discapacidad quiere ser apoyada por
sus familiares o personas cuidadoras.

- Tras haber agotado las posibilidades de ajustes y apoyos, y cuando no sea posible
conocer los deseos y preferencias de la persona con discapacidad para un
procedimiento de aborto inducido, se recomienda realizar la "mejor interpretacion
de su voluntad”. Asi, un equipo interdisciplinario en compania de personas de su
circulo cercano debe guiarse por criterios como su trayectoria de vida e historia
conocida, manifestaciones previas de su voluntad en otros contextos y cualquier otra
consideracion pertinente para decidir el caso en concreto.

1.3 Evaluacion clinica

Tras la decision por el aborto inducido firmada en el documento de consentimiento, es
importante proceder a la evaluacion clinica de la persona. Ademas de estimar el tiempo
gestacional, la evaluacidn clinica también busca identificar los factores de riesgo para
complicaciones del tratamiento. Ante la presencia de factores de riesgo, el equipo de
salud debe estar preparado para las posibles intervenciones y derivaciones necesarias.

La evaluacion clinica de la persona que busca un aborto inducido a partir de 20 semanas
incluye*s:

Razon por la que busca
la atencion en salud

Circunstancias del embarazo (sobre todo si se requiere la
informacion para fines de reporte, por ejemplo, en casos de
embarazo resultante de violacion; embarazo intencional o no),
sintomas del embarazo y posibles complicaciones, como
el sangrado vaginal.

Uso reciente de métodos fisicos (como insercién de objetos)
para intento de autoaborto.

Antecedentes
obstétricos

Informaciones y resultado de los embarazos previos,
incluyendo embarazo ectépico, embarazo molar,
aborto espontaneo o inducido, hemorragia posparto
o posaborto, muerte fetal, nacidos vivos y modo de
nacimiento.

Antecedentes
ginecologicos

Primer dia de la ultima regla (fecha de la ultima
menstruacion - FUM) y patrén de los ciclos menstruales.

Cirugias ginecoldgicas previas.

Uso y experiencia actual o pasada de métodos
contraceptivos.

Malformaciones uterinas.

43 OMS (2023a). Clinical practice handbook for quality abortion care. https://iris.who.int/bitstream/hand
le/10665/369488/9789240075207-eng.pdf?sequence=1
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Antecedentes - Historico o sintomas de infecciones de transmision
sexuales sexual (ITS).

Antecedentes clinicos ° Enfermedades cronicas, como hipertension, epilepsia,
y quirdrgicos  coagulopatias, enfermedades hepaticas o cardiacas,
diabetes, anemia falciforme, asma, enfermedad
psiquiatrica grave.

* Internaciones previas, cirugias previas.

Uso de medicamentos - Medicamentos de uso diario.

y presencia de alergias . Uso reciente de medicamentos o hierbas para intento
de autoaborto (dosis, via y tiempo).

* Alergia a medicamentos.

Antecedentes sociales - Redes de apoyo.
* Violencia o coercién de pareja o de miembro de la familia.

* Otros factores sociales que pueden impactar sobre el
cuidado.

* Uso previo o actual de alcohol y drogas (licitas e ilicitas).

Adaptado de: OMS, 2023a

1.3 Orientacion

« La evaluacion clinica completa es importante para la identificacion de factores de
riesgo para el aborto inducido a partir de 20 semanas e incluye, ademas de la historia
clinica completa, la investigacién del histdrico obstétrico, ginecoldgico, sexual, social,
clinico y quirurgico, del uso de medicamentos y de la presencia de alergias.
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1.4 Evaluacion complementaria
y de laboratorio

A partir de la semana 20, el empleo de la ultrasonografia esta indicado para
determinacion de las medidas fetales, el diagndstico de la localizacion de la
placenta** y la deteccion de malformaciones fetales que puedan incidir

en el proceso de evacuacion uterina*®.

La ecografia es, entre los estudios complementarios, probablemente el que mas puede afectar
a la persona embarazada debido a las imagenes, la corporeidad y la carga simbdlica que
suele asociarse a él. Por ello, es importante explicitar las razones de su realizacion, lo que
se puede esperar de este estudio, y obviar la descripcion de lo que se observa. La persona
no debe sentir que se espera que observe las imagenes y/o escuche el sonido de los
latidos cardiacos. De igual modo, es importante que exprese su preferencia con respecto

a ser informada del diagndstico o resultado.

Si quien realiza la ecografia no es parte del equipo a cargo del proceso de aborto, debe
recibir entrenamiento para trabajar con sensibilidad y respeto hacia la persona, de forma
de proveer un momento de cuidado que no agrave malestares o circunstancias.

Ademas, la investigacion del factor Rh se ofrece a todas las personas con el Rh
desconocido?®. Esta investigacion es necesaria para la administracion de inmunoglobulina
anti-D en las personas Rh negativas con 20 semanas o0 mas de embarazo.

La evaluacion de rutina también incluye el rastreo de anemia con las pruebas de
hemoglobina y hematocrito*’, dado que el tiempo de embarazo de 20 semanas o0 mas es
un factor de riesgo moderado para la hemorragia, aunque ese riesgo sea menor al 1%.

Ante la presencia de cualquier otro factor de riesgo para la hemorragia después del
aborto, el coagulograma y la medida sérica de creatinina también estan indicados“.

Son factores de riesgo para la hemorragia después del aborto“e:

- dos 0 mas cesareas previas;
- una cesarea previa y placenta de localizacion anterior;
- sospecha o diagndstico de placenta acreta.

44 Sj la localizacién de la placenta es anterior, previa o de insercion baja en personas con cesarea previa, se debe sospechar de
placenta acreta e incluir una ultrasonografia transvaginal y doppler para confirmar o descartar el diagnostico. Ante el diagndstico de
placenta acreta, el aborto debe ser inducido en un servicio hospitalario.

Premkumar, A., Huysman, B., Cheng, C., Einerson, B. D. y Moayedi G. (2025). Placenta accreta spectrum in the second trimester: a
clinical conundrum in procedural abortion care. American Journal of Obstetrics & Gynecology, 232(1), pp. 92-101. https://www.ajog.
org/article/S0002-9378(24)00820-2/abstract

48 National Abortion Federation (NAF) (2024). Lineamientos sobre Politicas Clinicas para la Atencion del Aborto 2024. https://
prochoice.org/wp-content/uploads/2024-CPGs-FINAL-1.pdf

Kerns, J. L., Brown, K., Nippita, S. y Steinauer, J. (2024). Society of Family Planning Clinical Recommendation: Management of
hemorrhage at the time of abortion. Contraception: an international reproductive health journal, 129. https://doi.org/10.1016/j.
contraception.2023.110292

46 OMS, 2023a.

La documentacion del factor Rh puede ser realizada por fuentes externas, por lo informado por la persona misma, o mediante pruebas
laboratoriales en el establecimiento (NAF, 2024).

47 Kerns et al., 2024.

NAF, 2024.

48 Kerns et al., 2024
49 Kerns et al., 2024
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Las serologias para VIH, hepatitis viricas (B y C) vy sifilis pueden ser ofrecidas como una
oportunidad de rastreo, pero no deben retrasar el tratamiento para el aborto inducido.

De la misma manera, el rastreo para la gonorrea y la clamidia esta indicado,
preferiblemente, por pruebas de amplificacion de acidos nucleicos (PAANSs) con muestras
de orina o hisopo vaginal®®.

Si la persona rechaza el rastreo de las infecciones de transmision sexual se debe respetar
su decision.

1.4 Orientacion

« A partir de la semana 20, la ultrasonografia para la determinacion de las medidas
fetales, de la localizacion de la placenta y de malformaciones fetales esta indicada.

- Es importante explicitar las razones de la realizacion de la ultrasonografia y qué
esperar de este estudio, asi como respetar la preferencia de la persona de ser
informada sobre el diagnostico o resultado.

- Las pruebas de hemoglobina y hematocrito son indicadas de rutina a partir
de la semana 20. Se ofrece el factor Rh a personas con Rh desconocido.

El coagulograma y la creatinina sérica estan indicados de acuerdo con el tiempo
gestacional y ante cualquier factor de riesgo de hemorragia (dos 0 mas cesareas
previas, cesarea previa y placenta anterior, sospecha o diagnéstico de placenta
acreta).

- Se ofrece el rastreo de infecciones de transmision sexual (VIH, sifilis, hepatitis By C,
gonorrea y clamidia).

50 NAF, 2024.
OMS (2023b). Laboratory and point-of-care diagnostic testing for sexually transmitted infections, including HIV. https://iris.who.int/
bitstream/handle/10665/374252/9789240077089-eng.pdf?sequence=1
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2. Atencion para
la expulsion

de los productos
del embarazo




2.1 Induccion de asistolia fetal

La induccion de asistolia fetal (IAF) consiste en inducir la detenciéon de la
actividad cardiaca fetal para asegurar que los abortos inducidos en etapas
gestacionales avanzadas no resulten en un nacimiento vivo®'.

2.1.1 ¢Cudndo realizar la IAF?

La IAF puede ser considerada antes de la semana 20 por preferencia de la persona que solicita
la practica o del equipo de salud, por cuestiones legales o para evitar equivocos

de estadisticas de mortalidad perinatal y la necesidad de emision de un certificado

de nacido vivo®*2.

La mayoria de las directrices clinicas recomiendan realizar la IAF en embarazos a partir
de 20-22 semanas previa a la induccion del aborto con medicamentos®® o a la dilatacién
y evacuacion, ya que en ese tiempo gestacional la posibilidad de expulsion del feto con
sefales de vida aumenta significativamente.

Eso implica que la IAF constituye el estandar de calidad del cuidado al aborto de mas de 20
semanas. Sin embargo, en servicios donde no existen los recursos para la IAF sigue siendo
posible continuar con el aborto inducido si el tiempo gestacional o la condicion fetal no son
compatibles con la supervivencia del nacido vivo.

2.1.1 Orientacion

- La IAF esta indicada a partir de la semana 20 antes de la dilatacion y evacuacion
(DYE) o del aborto con medicamentos, aunque nada impide su realizacién antes
de la semana 20.

- La ausencia de recursos para la IAF no puede constituir una barrera de acceso cuando
el tiempo gestacional o la condicién fetal no son compatibles con la supervivencia
del nacido vivo.

51 Paro, H. (2023). Los tiempos del aborto. Documento 1: Términos y otros asuntos clave. Red Juridica del Consorcio Latinoamericano
Contra el Aborto Inseguro (CLACAI). https://clacaidigital.info/handle/123456789/3184

52 paro, 2023.

53 Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (2021). Declaracion de la FIGO: Mejora del acceso al aborto luego de
las 12 semanas de embarazo. https://www.figo.org/sites/default/files/2021-09/FIGO_Statement_Abortion_Beyond_12Weeks_ES.pdf
RCOG (2022). Termination of Pregnancy for Fetal Abnormality in England, Scotland and Wales. https://www.rcog.org.uk/guidance/
browse-all-guidance/other-guidelines-and-reports/termination-of-pregnancy-for-fetal-abnormality-in-england-scotland-and-wales/
Guilbaud, L., Maurice, P., Dhombres, F., Maisonneuve, E., Rigouzzo, A., Darras, A. M. y Jouannic, J. M. (2020). Geste d'arrét de vie
foetale: techniques pour les interruptions médicales de grossesse des deuxieme et troisieme trimestres. Gynécologie Obstétrique
Fertilité & Sénologie, 48(9), pp. 687-692. https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2468718920300738?via%3Dihuh
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2.1.2 Medicamentos y técnicas

La IAF es realizada preferiblemente con farmacos: digoxina inyectable (intraamniética,
intrafetal o intracardiaca), cloruro de potasio inyectable (intracardiaco) o lidocaina
(intracardiaca o intratoracica)®*. La inyeccion intraamnidtica de digoxina tiene la ventaja
de ser facilmente administrable sin la necesidad de especialistas en medicina fetal en

el equipo de salud. Sin embargo, la inyeccion intracardiaca de cloruro de potasio o de
lidocaina es mas eficaz que la inyeccidén intraamniotica de digoxina®s.

El tiempo necesario para confirmar la asistolia depende del farmaco y de la via de
administracién utilizados. La asistolia fetal se confirma mediante ultrasonografia. En el
caso del cloruro de potasio intracardiaco, la asistolia puede verificarse de inmediato tras

el procedimiento. Por otro lado, la inyeccidn intracardiaca o intratoracica de lidocaina suele
inducir asistolia en un lapso de hasta 5 minutos (Tabla 2)%.

Segun la opinidn de especialistas, el tiempo de espera necesario tras la administracion

de digoxina intraamniotica varia entre 12 y 48 horas, sin un aumento significativo en la
tasa de fallos después de la inyeccion. La mayoria de los servicios que utilizan digoxina
intraamnidtica suelen confirmar la asistolia después de 24 horas; sin embargo, en algunos
contextos, la confirmacion puede llevar hasta 48 horas tras la primera inyeccion. La inyeccion
intracardiaca de digoxina suele actuar en menos de 1 hora, mientras que la administracion
intratoracica o intrafetal puede demorar entre 6 y 12 horas en hacer efecto.

Si la actividad cardiaca fetal no se detiene tras el primer procedimiento de IAF, la inyeccion
debe repetirse®.

54 Tufa T. H., Prager, S., Lavelanet, A. F. y Kim, C. (2020). Drugs used to induce fetal demise prior to abortion: a systematic review.
Contraception: X, 2. https://doi.org/10.1016/j.conx.2020.100046

55 La eficacia de la inyeccién intraamnidtica de digoxina es del 92%, mientras que la eficacia de la inyeccion intracardiaca de cloruro
de potasio o de lidocaina es del 100%.

Jackson, R. A., Teplin, V. L., Drey, E. A., Thomas, L. J. y Darney, P. D. (2001). Digoxin to Facilitate Late Second-Trimester Abortion: A
Randomized, Masked, Placebo-Controlled Trial. Obstetrics & Gynecology, 97(3), pp. 471-476. https://journals.lww.com/greenjournal/
abstract/2001/03000/digoxin_to_facilitate_late_second_trimester.29.aspx

Pasquini, L., Pontello, V. y Kumar, S. (2008). Intracardiac injection of potassium chloride as method for feticide: experience from a
single UK tertiary centre. BUOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 115(4), pp. 528-531. https://doi.org/10.1111/j.1471-
0528.2007.01639.x

Reeves, M. F., Goldfarb, C. N., Rubin, S. L., Kuperstock, J. L., DiBianco, L.y Picciotto, A. (2022). Transabdominal lidocaine to induce
fetal demise: a cohort study. BMJ Sexual & Reproductive Health, 48(4). https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2021-201350

56 OMS, 2023a.

Tufa et al., 2020.

Reeves et al., 2022.

57 Tufa, T. H., Lavelanet, A. F., Belay. L., Seboka, B. y Bell, J. (2020). Feasibility of intra-amniotic digoxin administration by obstetrics
and gynecology trainees to induce fetal demise prior to medical abortion beyond 20 weeks. BMJ Sexual & Reproductive Health, 46(4).
https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2019-200396

Reeves et al., 2022.
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Tabla 2.

Medicamentos y técnicas utilizados para la IAF

Medicamento Eficacia Seguridad Dosis Via de Confirmacion
administracion de la asistolia
(ultrasonido)
Cloruro de 100% Los eventos 4-6 mEq Intracardiaca. Inmediatamente
potasio (KCI) cardiacos de La inyeccion deSpucsicela
(inyeccion la persona precisa requiere inyeccion
intracardiaca) especialista
embarazada son con entrenamiento
raros
Digoxina 92% Los niveles séricos  1-2 mg Intracardiaca, 1hora después
(inyeccion (inyeccion de la persona intrafetal o dele inyeccion
p i ) - . . intracardiaca
’;’;ﬁ’fa‘};‘;’éﬁ’? intraamnictica) embarazada son intraamnidtica.
intraamnidtica) 100% $€eguros (debajo de los Las vias intrafetal 15 5 48 horas
(inyeccion niveles terapéuticos para e intraamnictica después de
intracardiaca) la persona embarazada) son tf’cryllcarrli_entg la inyeccion
%8 mastaclles. Lavia jnyraamnistica
intraamniotica no
requiere ultrasonido
Lidocaina 100% Las dosis utilizadas ~ 200-240  Intratoracicao 2 a5 minutos
(inyeccion (inyeccion son seguras parala mg intracardiaca. después de la

intracardiaca o
intratordcica)

Fuente: OMS, 2023a

intracardiaca)
59

2.1.2 Orientacion

persona embarazada

La inyeccion
precisa requiere
especialista con
entrenamiento

inyeccion

- La IAF con farmacos puede ser realizada con la inyeccion intracardiaca de cloruro
de potasio (4-6 mEq) o de lidocaina (200-240 mg) o con la inyeccién intraamnidtica
o intrafetal de digoxina (1-2 mg).

58 Aungue no se dispone de estudios que evaluen la eficacia de la inyeccion intrafetal de digoxina, especialistas observan que la tasa
se encuentra entre el 92% y 100%.
50 E| 98% de las inyecciones intracardiacas de lidocaina resultan en asistolia sin necesidad de una inyeccion adicional. Si la actividad
cardiaca persiste después de la confirmacion con ultrasonido realizada a los 5 minutos, una segunda inyeccién debe ser realizada.

Reeves et al., 2022.
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2.2 Induccion del aborto
con medicamentos

El tratamiento farmacolégico preferido para la inducciéon medicamentosa
del aborto en personas sin antecedentes de cesareas es una asociacion de
mifepristona y misoprostol. Cuando no hay disponibilidad de mifepristona el
tratamiento puede realizarse solo con misoprostol.

La opinidn de especialistas indica que el numero necesario de dosis de misoprostol es
menor cuando se realiza en forma concomitante la IAF y la administracion de 200 mg de
mifepristona por via oral con un tiempo de latencia de 24 a 48 horas para iniciar luego la
induccion con misoprostol. En los esquemas con misoprostol exclusivamente, se puede
insertar la sonda de Foley e iniciar la primera dosis de misoprostol luego de que se confirme
el éxito de la IAF®©,

Para embarazos de hasta 24 semanas el régimen preferido consiste en administrar 200 mg
de mifepristona por via oral, con retorno de la persona al servicio de salud después de 24 a
48 horas para induccion con 400 mcg de misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada
3 horas, sin limite de dosis, hasta la expulsion®'.

Sin embargo, cuando no se cuenta con mifepristona, el tratamiento exclusivo con misoprostol
es la unica opcion de medicamento para las personas en situacion de aborto de mas de 20
semanas. En este caso, la dosis recomendada es de 400 mcg de misoprostol por via vaginal,
sublingual o bucal cada 3 horas, sin limite de dosis, hasta la expulsiéon®?,

Para embarazos de entre 25y 27 semanas el esquema preferido es un comprimido de
mifepristona de 200 mg por via oral, seguido, después de 24 a 48 horas, por 200 mcg

de misoprostol cada 4 horas por via vaginal, sublingual o bucal®. Si no se dispone de
mifepristona, el esquema alternativo es la administracion de 200 mcg de misoprostol por via
vaginal, sublingual o bucal cada 4 horas, sin limite de dosis, hasta la expulsion®.

Aunque hay pocos estudios sobre la induccion farmacoldgica del aborto exclusivamente en
embarazos a partir de 28 semanas, se recomienda la dosis de 25-50 mcg de misoprostol
cada 4 horas por via vaginal, antecedida en 24 a 48 horas por 200 mg de mifepristona por
via oral®. Cuando no hay mifepristona, el esquema alternativo es la administracion de 25-50
mcg de misoprostol por via vaginal cada 4 horas, sin limite de dosis, hasta la expulsion®®.

0 7Zwerling, B., Edelman, A., Jackson, A., Burke, A. y Prabhu, M. (2023). Society of Family Planning Clinical Recommendation:
Medication abortion between 14 0/7 and 27 6/7 weeks of gestation. Contraception: an international reproductive health journal, 129.
https://doi.org/10.1016/j.contraception.2023.110143

Rezk, M. A. A., Sanad, Z., Dawood, R., Emarh, M. y Masood, A. (2014). Comparison of intravaginal misoprostol and intracervical Foley
catheter alone or in combination for termination of second trimester pregnancy. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine,
28(1), pp. 93-96. https://doi.org/10.3109/14767058.2014.905909

81 OMS, 2022a.

FIGO (2023). Tablas de dosificacién FIGO de mifepristona y misoprostol y solo misoprostol 2023. https://www.figo.org/es/tablas-de-
dosificacion-figo-de-mifepristona-y-misoprostol-y-solo-misoprostol-2023

62 OMS, 2022a.

FIGO, 2023.

83 FIGO, 2023.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y RCOG (2019). Abortion care. https://www.nice.org.uk/guidance/ng140

84 FIGO, 2023.

NICE y RCOG, 2019.

85 FIGO, 2023.

%6 FIGO, 2023.

NICE y RCOG, 2019.
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El misoprostol puede utilizarse de forma segura en embarazos de hasta 28 semanas

con antecedentes de cesarea, ya que el riesgo de ruptura uterina es similar al riesgo en
mujeres sin cicatriz uterina®. En personas con mas de una cesarea previa, el mayor riesgo
de ruptura uterina no contraindica el uso de misoprostol después de la mifepristona, pero
la opinion de especialistas sugiere reducir la dosis de misoprostol en embarazos de mas de
24 semanas®® y ofrecer seguimiento estrecho. En esos casos, también es posible asociar la
sonda de Foley transcervical para disminuir el tiempo de induccién®®.

Para embarazos de mas de 28 semanas e historico de cesdrea, se puede utilizar la sonda
de Foley transcervical e induccion con altas dosis de oxitocina’. El régimen escalonado
con 5 Ul de oxitocina en 500 mL de solucién glucosada al 5% en bomba de infusion a 167
mL/h (en 3 horas), pausa de 1 hora con solucion glucosada y aumentos de 5 Ul de oxitocina
a cada esquema, hasta 30 Ul de oxitocina o la expulsion fetal, puede ser considerado. Este
régimen presenta un tiempo medio de expulsion de 12 horas y el 97% de expulsioén en 48
horas’".

Después de la expulsion fetal se administran 10 Ul de oxitocina por via intramuscular’?, Si
la persona esta canalizada, es preferible la via endovenosa’®. La conducta expectante para
la expulsién de la placenta en el aborto medicamentoso no esta asociada a mayor riesgo
de retencion placentaria o de hemorragia posaborto cuando se compara con la dilatacion y
evacuacion’s. Por lo tanto, si no hay sefales de infeccidn o hemorragia, se puede esperar
hasta 4 horas para la expulsion placentaria’®.

No hay indicacién de evacuacion quirurgica de rutina después del aborto con
medicamentos, solo cuando hay evidencia clinica de aborto incompleto’. Tampoco esta
indicado el ultrasonido de rutina para rastrear la persistencia de los tejidos placentarios
(Tabla 3)7.

Para el tratamiento farmacoldgico no hay indicacion de profilaxis antibiotica’s.

87 Zwerling et al., 2023.

Goyal, V. (2009). Uterine Rupture in Second-Trimester Misoprostol-Induced Abortion After Cesarean Delivery: A Systematic Review.
Obstetrics & Gynecology, 113(5), pp. 1117-1123. https://doi.org/10.1097/a0g.0b013e31819dbfe2

88 Zwerling et al., 2023.

9 E| Sharkwy, I. A. E., Elsayed, M. L., Ahmed, M. A., Alnemer, A. A. A. (2019). Low-dose vaginal misoprostol with or without Foley
catheter for late second-trimester pregnancy termination in women with previous multiple cesarean sections. The Journal of Mater-
nal-Fetal & Neonatal Medicine, 32(22). https://doi.org/10.1080/14767058.2018.1470236

70 premkumar, A., Manthena, V., Vuppaladhadiam, L., Van Etten, K., McLaren, H. y Grobman, W. A. (2024). The use of adjunctive me-
chanical dilation at the time of induction termination and adverse health outcomes: a systematic review. American Journal of Obstetrics
& Gynecology, 6(2). https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2023.101263

7 Yapar, E. G., Sendz, S., Urkitr, M., Batioglu, S. y Gokmen, O. (1996). Second trimester pregnancy termination including fetal death:
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2.2 Orientacion

50

Para embarazos de hasta 24 semanas se recomiendan 200 mg de mifepristona
por via oral, seguidos, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 400 mcg de
misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada 3 horas hasta la expulsion

de los productos del embarazo. Cuando no hay mifepristona se utilizan 400 mcg
de misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal cada 3 horas hasta la expulsion.

Para embarazos de entre 25y 27 semanas se utiliza la administracion oral de 200
mg de mifepristona, seguida, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 200
mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal, sublingual o bucal. Cuando no
hay mifepristona se utilizan 200 mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal,
sublingual o bucal.

Para embarazos a partir de 28 semanas se recomiendan 200 mg de mifepristona
por via oral, seguidos, luego de un intervalo de 24 a 48 horas, por 25-50 mcg de
misoprostol cada 4 horas por via vaginal. Cuando no hay mifepristona se utilizan
25-50 mcg de misoprostol cada 4 horas por via vaginal.

Se puede administrar mifepristona en forma concomitante a la IAF y aguardar entre
24 y 48 horas para iniciar la induccion con misoprostol. En los esquemas que no
utilizan mifepristona y solo emplean misoprostol se puede insertar la sonda de Foley
transcervical y administrar la primera dosis luego de que se confirme el éxito de la
IAF para disminuir el tiempo de induccion del aborto (opinion de especialistas).

En personas con embarazos de entre 24 y 27 semanas y mas de una cesarea previa
se sugiere reducir la dosis de misoprostol y ofrecer seguimiento estrecho.

La insercion de la sonda de Foley transcervical también puede ser considerada

en conjunto con la administracion de misoprostol.

En personas con embarazos de mas de 28 semanas e histérico de cesarea,
se puede utilizar la sonda de Foley transcervical e induccion con altas dosis
de oxitocina.

Después de la expulsion fetal se administran 10 Ul de oxitocina por via intramuscular.

Si no hay senales de infeccion o hemorragia se puede esperar hasta 4 horas para la
expulsion placentaria.

No se debe utilizar la evacuacion quirdrgica de rutina y tampoco la ecografia de
rutina después del aborto con medicamentos.



2.3 Dilatacion y evacuacion

2.3.1 Preparacion cervical para la DyE

La preparacion cervical es realizada con dilatadores cervicales y con métodos
farmacoldgicos. La insercion de dilatadores cervicales generalmente ocurre un dia antes del
procedimiento, en escenario ambulatorio. Una vez que los dilatadores osmoticos alcanzan
una dilatacién maxima, lo cual ocurre en un lapso de entre 6 y 24 horas, es posible realizar la
preparacién cervical el mismo dia del procedimiento de evacuacién’®.

Si los dilatadores cervicales no estan disponibles, es posible realizar la preparacion cervical
con sonda de Foley transcervical®®.

Para la insercion de dilatadores cervicales (laminarias o dilatadores osméticos), se utiliza
el bloqueo paracervical con farmaco anestésico (bupivacaina o lidocaina). La cantidad de
dilatadores depende del tiempo gestacional.

La persona puede ser dada de alta con prescripcién de antiinflamatorios (analgesia oral) y
orientada sobre la posibilidad de expulsion de los dilatadores antes del procedimiento. Se le
debe indicar que acuda al servicio de salud antes de la fecha del procedimiento si presenta
cualquiera de los siguientes sintomas o sefiales®":

« sangrado vaginal, con flujo semejante o mayor que la menstruacion;

« colicos que no mejoran con el uso de antiinflamatorios;

- rotura de membranas, con salida de liquido transparente por la vagina, en cantidad que
mancha las ropas y las piernas;

- fiebre (temperatura corporal mayor que 37,5 °C);

- salida de los dilatadores: en ese caso, la persona debera contar la cantidad de
dilatadores para avisar al personal de salud.

Para la preparacion farmacoldgica del cuello uterino se utilizan 200 mg de mifepristona
por via oral entre 24 y 48 horas antes del procedimiento y 400 mcg de misoprostol
entre 1y 2 horas antes del procedimiento por via sublingual o entre 2 y 3 horas antes del
procedimiento por via vaginal®2.

7 OMS, 2023a.

80 Chandrasekaran, S., Paul, M., Ruggiero, S., Monschauer, E., Blanchard, K. y Robinson, Y. (2021). Foley catheter and misoprostol for
cervical preparation for second-trimester surgical abortion. Contraception: an international reproductive health journal, 104(4), pp.
437-441. https://doi.org/10.1016/j.contraception.2021.06.015

Sium, A. F., Prager, S., Wolderufael, M., Abubeker, F. A., Tufa, T. H. y Grentzer, J. M. (2022). Foley catheter for cervical preparation
prior to second trimester dilation and evacuation: A supply-based alternative for surgical abortion: A case series. Contraception: X, 4.
https://doi.org/10.1016/j.conx.2022.100085

81 OMS, 2023a.

82 OMS, 2023a.
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2.3.1 Orientacion

- La preparacion cervical para la DyE es realizada con una combinacion de dilatadores
cervicales y de medicamentos (mifepristona + misoprostol o solamente misoprostol).

Los dilatadores cervicales generalmente son insertados un dia antes del procedimiento
con bloqueo paracervical.

La mifepristona se administra entre 24 y 48 horas antes del procedimiento por via oral.

El misoprostol se administra entre 1y 3 horas antes del procedimiento por via sublingual
o vaginal.

2.3.2 La evacuacion uterina

Antes del inicio de la evacuacion uterina se recomienda el bloqueo paracervical con
lidocaina mas vasopresina para reduccion del riesgo de sangrado cervical®®. Después
de la retirada de los dilatadores cervicales se verifica la dilatacidn cervical por el tacto
vaginal. Si la dilatacion cervical es menor que 4 cm, se recomienda la utilizacion

de dilatadores mecanicos (dilatadores de Pratt) bajo orientacion de ultrasonido.

La evacuacion uterina con pinzas tipo Sopher o Bierer es realizada con orientacién
ultrasonografica. Durante la evacuacidn uterina se utilizan 30 Ul de oxitocina diluida

en 500 mL de solucioén fisiolégica por via endovenosa para prevencion de hemorragia
posaborto®4. También se utiliza profilaxis antibiética en dosis Unica antes o durante la DyE
(Tabla 3)&s.

2.3.2 Orientacion

- Para la prevencion de hemorragia posaborto se utiliza la lidocaina con vasopresina
en el bloqueo paracervical y la administracion de 30 Ul de oxitocina en 500 mL de
solucion fisioldgica durante la DyE.

« El uso del ultrasonido durante la DyE esta indicado.

- La profilaxis antibidtica en dosis Unica antes o durante la DyE también esta indicada.

8 Kerns et al., 2024.

84 \Whitehouse, K., Tschann, M., Soon, R., Davis, J., Micks, E., Salcedo, J., Savala, M. y Kaneshiro, B. (2019). Effects of Prophylactic
Oxytocin on Bleeding Outcomes in Women Undergoing Dilation and Evacuation: A Randomized Controlled Trial. Obstetrics &
Gynecology, 133(3), pp. 484-491. https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000003104

8 OMS, 2023a.

Ipas (2023). Actualizaciones clinicas en salud reproductiva. https://www.ipas.org/wp-content/uploads/2024/01/Actualizaciones-
clinicas-en-salud-reproductiva-CURHS23b.pdf
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Tabla 3

Aborto medicamentoso o dilatacion y evacuacion (DyE)
para tiempos gestacionales a partir de 20 semanas

20-21 sem® 22-24 sem® 25-27 sem® =28 sem

Aborto con medicamentos

IAF recomendable necesaria
Mifepristona + 200 mg mifepristona VO
misoprostol
200 mcg 25-50 mcg
400 mcg misoprostol BU/VV/SLt 3/3h misoprostol misoprostol
BU/VV/SLt 4/4h VVt 4/4h
Misoprostol§ 200 mcg 25-50 mcg
400 mcg misoprostol BU/VV/SLt 3/3h misoprostol misoprostol
BU/VV/SLt 4/4h VVt 4/4h

Prevencion
de hemorragia

10 Ul oxitocina por via intramuscular después de la expulsion fetal

Profilaxis
antibiodtica

no esta indicada

Dilatacion y evacuacion (DyE)

IAF

recomendable

Preparacion
cervical

dilatadores cervicales 24 horas antes del
procedimiento + 200 mg de mifepristona
por via oral 24-48 horas antes del
procedimiento, si disponible + 400 mcg de
misoprostol por via sublingual o vaginal 1-3
horas antes del procedimiento
o
catéter de Foley transcervical 24 horas
antes del procedimiento + 200 mg de
mifepristona por via oral 24-48 horas antes
del procedimiento, si disponible + 400 mcg
de misoprostol por via sublingual o vaginal
1-3 horas antes del procedimiento

Evacuacion
uterina

férceps tipo Sopher o Bierer bajo
orientacion ultrasonografica

Prevencion
de hemorragia

30 Ul de oxitocina en 500 mL de solucién
fisiolégica al momento de colocacién
del espéculo vaginal

Profilaxis
antibiodtica

dosis unica de metronidazol (500 mg)
o doxiciclina (200 mg)
o azitromicina (500 mg) antes o durante
el procedimiento®®

IAF: induccion de asistolia fetal; BU: via bucal; VO: via oral; VV: via vaginal; SL: via sublingual
§ Regimenes para paises sin disponibilidad de mifepristona
t 24-48 horas después de la administracion de mifepristona

8 |pas, 2023.

Fuente: elaboracion propia
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2.4 Manejo del dolor

El manejo del dolor debe estar centrado en las necesidades individuales de la persona que
busca el cuidado en aborto. Para evaluar las necesidades de la persona, escalas numéricas
verbales o visuales suelen ser utiles, sobre todo en personas menores de 15 afos, situacion
en que también se pueden utilizar las caras de Wong-Baker para esa evaluacion®.

Los métodos no farmacoldgicos para el alivio del dolor estan indicados tanto para el aborto
medicamentoso como para el procedimiento de dilatacidon y evacuacion®s:

« comunicacion respetuosa y sin prejuicios;

- apoyo verbal y seguridad, explicacion detallada de qué esperar (si la persona lo desea);

presencia de una persona de apoyo que pueda permanecer con la persona durante el
proceso (si ella lo desea);

- musica;
« bolsa de agua caliente o almohadilla térmica;

- provision de un ambiente no compartido con personas en trabajo de parto (siempre
gue no constituya una barrera de acceso).

Para el alivio del dolor en el tratamiento con medicamentos se utilizan de manera
profilactica y rutinaria los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)®®, luego los métodos
adicionales como los opioides, los antieméticos (metoclopramida) y la analgesia epidural®®.
La combinacion de metoclopramida (10 mg) 10 minutos antes y 4 horas después de la
primera dosis de morfina es capaz de reducir el tiempo de induccion del aborto y la cantidad
acumulada de dosis de morfina requeridas®.

En sitios con disponibilidad de analgesia epidural, esta opcion siempre debe ser ofrecida
a la persona que aborta. Ante la indisponibilidad de analgesia epidural, el uso de opioides
como morfina (2 mg en bolo, inyeccién lenta) o fentanilo (25 mcg en bolo, inyeccién lenta)
es una alternativa para el alivio del dolor (Tabla 4)%2. En casos de nifias y adolescentes

0 de personas con peso corporal menor que 50 kg se debe considerar ajustar las dosis
por kilo de peso®.

El tratamiento del dolor escalonado comenzando con AINES por via oral, luego con AINES
por via endovenosa, después la analgesia con opioides y por ultimo la analgesia epidural (si
disponible), siempre con medidas no farmacoldgicas, es considerado por especialistas como
un esquema con buena tolerancia con respecto al dolor y al confort de la persona.

87 Ortiz, G. (2020). Guia técnica. Atencion integral del aborto en menores de 15 afos. Consorcio Latinoamericano Contra el Aborto
Inseguro (CLACAI) e Ipas. https://clacaidigital.info/bitstream/handle/123456789/1333/GUIA%20TEC_ATE % 20ABORTO_FINAL.pdf

88 OMS, 2023a.
8 OMS, 2023a.

% OMS, 2023a.
Jackson, E. y Kapp, N. (2011). Pain control in first-trimester and second-trimester medical termination of pregnancy: a systematic review.
Contraception: an international reproductive health journal, 83(2), pp. 116-126. https://doi.org/10.1016/j.contraception.2010.07.014

o1 Jackson y Kapp, 2011.
92 Jackson y Kapp, 2011.
23 Ortiz, 2020.
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Para el aborto por procedimiento (DyE), también se ofrecen de manera rutinaria los AINES
(ibuprofeno)®. La OMS también recomienda el uso de bloqueo paracervical y sedacion
consciente y desaconseja el uso rutinario de anestesia general. Sin embargo, una revision
sistematica que incluyo cuatro estudios sobre el manejo del dolor en DyE concluyé que el
uso de sedacion profunda (propofol) o anestesia general fue efectivo para el alivio del dolor
y no afectd la frecuencia de complicaciones y efectos adversos o secundarios (Tabla 4)°.

Tabla 4

Manejo no farmacologico y farmacoldgico del dolor en la atencién
del aborto a partir de 20 semanas

Régimen < 24 semanas > 24 semanas
DyE Con medicamentos Con medicamentos
No farmacologico comunicacién respetuosa y sin prejuicios; apoyo verbal y seguridad; explicacion detallada

de qué esperar (sila persona lo desea); presencia de una persona de apoyo que pueda
permanecer con la persona durante el proceso (si ella lo desea); musica; bolsa de agua
caliente o almohadilla térmica®®; provision de un ambiente no compartido con personas en
trabajo de parto

Analgesia oral 800 mg ibuprofeno (VO) + 30 mg codeina
(VO)

o
10 mg morfina (VO)¥”

Sedacion minima

Bloqueo lidocaina 0,5%-
paracervical 1,0% o
bupivacaina 0,25%%
Bloqueo regional epidural en bolo o continua
Analgesia (cuando bloqueo epidural indisponible) 10 mg metoclopramida
endovenosa (EV) + 0,1-0,2 mg/kg morfina (EV) 10 minutos después y segun la

necesidad + 10 mg metoclopramida 4 horas después®®*

Sedacion moderada 0,1-0,2 mg/kg morfina (EV) + 50-100 mcg fentanilo (EV)™® (Tabla 4.1)

(Tabla 4.1)
Sedacion profunda propofol + fentanilo  (puede ser utilizada (puede ser utilizada durante el periodo de
(Tabla 4.2) durante el periodo expulsién, para extraccion fetal)

de expulsion, para propofol + opioide (Tabla 4.2)

extraccion fetal)
propofol + opioide
(Tabla 4.2)

Anestesia propofol
general§

EV: via endovenosa; VO: via oral
t Ese régimen presenta las siguientes ventajas: menor necesidad de morfina, menor dolor en las primeras 6 horas y menor tiempo
para expulsion fetal.

§ La OMS no recomienda el uso de anestesia general para la dilatacion y evacuacion, a pesar de que una revision sistematica
publicada en 2020 demostré que no hay diferencias significativas en la prevalencia de complicaciones, efectos colaterales
y adversos segun los diversos regimenes de manejo del dolor, incluyendo la anestesia general™'

94 OMS, 2023a.

9 Jackson, E. y Kapp, N. (2020). Pain management for medical and surgical termination of pregnancy between 13 and 24 weeks of
gestation: a systematic review. BJOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 127(11), pp. 1348-1357. https://pubmed.nchbi.
nim.nih.gov/32162427/

% OMS, 2023a.

97 OMS, 2023a.

%8 OMS, 2023a.

% Jackson y Kapp, 2011.

100 Jackson y Kapp, 2011
01 Jackson y Kapp, 2020.
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Tabla 4.1.

Medicamentos utilizados para sedacion moderada’’?

Medicamento Dosis inicial Dosis inicial Dosis adicional
habitual maxima
Analgésicos opioides
Fentanilo 50-100 mcg (EV) 200 mcg (EV) 50-100 mcg (EV)
Petidina 25-100 mg (EV/IM)
Tramadol 50-100 mg (EV/IM)
Morfina 0,1-0,2 mg/kg (EV)
Ansioliticos
Midazolam 1-3 mg (EV) 4 mg (EV) 1-2 mg (EV)
Diazepam 5-10 mg (EV)
Lorazepam 1mg (EV)

Tabla 4.2.

EV: via endovenosa; IM: via intramuscular

Medicamentos utilizados para sedacion profunda’?

Medicamento

Dosis adicional

Analgésicos opioides

Propofol + fentanilo

Ketamina + fentanilo

0,5 - 1,0 mg/kg + 100-300 mcg (EV)

10 mg + 50-100 mcg (EV)

Ansioliticos

Midazolam
Diazepam

Lorazepam

02 OMS, 2023a.

1-2 mg (EV)
5-10 mg (EV)

1mg (EV)

EV: via endovenosa

Allen, R. H. y Singh, R. (2018). Society of Family Planning clinical guidelines pain control in surgical abortion. Part 1: local
anesthesia and minimal sedation. Contraception: an international reproductive health journal, 97(6), pp. 471-477. https://www.
contraceptionjournal.org/article/S0010-7824(18)30036-2/fulltext

103 OMS, 2023a.
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2.4 Orientacion

- Para el alivio del dolor en el tratamiento con medicamentos se utilizan de manera
profilactica y rutinaria los AINES (ibuprofeno). Los métodos adicionales para el manejo
del dolor incluyen los opioides, los antieméticos y la analgesia epidural.

- El tratamiento escalonado comenzando con los AINES por via oral y luego por via
endovenosa, seguido por los opioides y por ultimo por la analgesia epidural (si
disponible), siempre con medidas no farmacoldgicas, es util para el manejo del dolor en
el aborto medicamentoso (opinidn de especialistas).

- El uso de opioides y sus derivados es una alternativa para el alivio del dolor ante la falta
de anestesia epidural.

- Para el aborto por procedimiento (DyE), se ofrecen de manera rutinaria los AINES
(ibuprofeno), el bloqueo paracervical y la sedacion consciente.

- La sedacion profunda con propofol o la anestesia general también pueden ser utilizadas
para el alivio del dolor durante la DyE.

2.5 Confirmacion de evacuacion
completa

2.5.1 Induccion del aborto con
medicamentos

Durante el proceso de expulsion fetal se sugiere el acompafamiento y la supervision por
parte del equipo de salud y el manejo cuidadoso del feto después de la expulsion.

La evacuaciéon completa del aborto con medicamentos es confirmada por medio de la
inspecciodn visual del feto y de la placenta, ademas del monitoreo de los signos y sintomas
de la persona (senales vitales estables, y sangrado vaginal y dolor abdominal reducidos)™4.

Menos del 10% de los abortos con medicamentos necesitan intervencion quirdrgica
(aspiracion uterina) para remocion de tejidos placentarios’®. Por eso, no se debe utilizar la
ecografia de rutina para rastrear la persistencia de los tejidos placentarios™® y la aspiracion
uterina después del aborto medicamentoso solo esta indicada cuando hay evidencia clinica
de aborto incompleto (sangrado abundante, fiebre, placenta retenida mas de 3 a 4 horas
después de la expulsion fetal)'?’.

104 OMS, 2023a.

105 Green, J., Borgatta, L., Sia, M., Kapp, N., Saia, K., Carr-Ellis, S. y Vragovic, O. (2007). Intervention rates for placental removal
following induction abortion with misoprostol. Contraception: an international reproductive heaith journal, 76(4), pp. 310-313. https://doi.
0rg/10.1016/j.contraception.2007.06.010

106 Costescu y Guilbert, 2018.

107 NICE y RCOG, 2019.
Zwerling et al., 2023.
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2.5.1 Orientacion

Durante el proceso de expulsion fetal se sugiere el acompanamiento y la supervision
por parte del equipo de salud y el manejo cuidadoso del feto después de la expulsion.

- La evacuacion completa del aborto con medicamentos es confirmada por medio de

la inspeccion visual de los productos del embarazo y del monitoreo de los signos y
sintomas de la persona (sefales vitales estables, y sangrado vaginal y dolor abdominal
reducidos).

La intervencion quirurgica y la ultrasonografia después del aborto con medicamentos
no estan indicadas de manera rutinaria.

- La aspiracion uterina después del aborto con medicamentos solo esta indicada cuando
hay evidencia clinica de aborto incompleto.

2.5.2 Dilatacién y evacuacion

La inspeccidn visual de los productos del embarazo (cuatro extremidades, térax/columna
vertebral, calvarium y placenta) es utilizada para la confirmacién de la evacuacién completa
del utero durante la DyE"2. Cuando la DyE es guiada por ultrasonografia se la puede utilizar
para la confirmacion de la evacuacion completa del uUtero.

Durante la aspiracion final en la DyE se puede confirmar la evacuacion completa del Utero por
medio de los siguientes signos™®:

-+ aparece espuma roja o rosada y no se ve pasar mas tejido por la canula;

- se siente una sensacion arenosa cuando la canula pasa por la superficie del Utero
evacuado;

- el Utero se contrae alrededor de la canula;

- la persona siente calambres o dolor intensificados, lo que indica que el Utero se esta
contrayendo.

No se debe utilizar el legrado uterino para verificar el éxito del aborto™°.

2.5.2 Orientacion

- La inspeccion visual de los productos del embarazo y los signos de evacuacion
completa durante la aspiracion final de procedimiento de DyE son utilizados para
confirmar la evacuacion completa del Utero.

- La ultrasonografia durante la DyE puede ser utilizada para confirmar la evacuacion
completa del utero.

- No se debe utilizar el legrado uterino para verificar el éxito del aborto.

108 OMS, 2023a.
199 OMS, 2023a.
M0 OMS, 2023a.
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2.6 Profilaxia anti-D

La profilaxia anti-D es ofrecida a todas las personas Rh negativas con 20 semanas o mas
de embarazo durante el proceso del aborto inducido o dentro de 72 horas después del
tratamiento, en dosis de 300 mcg de inmunoglobulina anti-D por via intramuscular™.

2.6 Orientacion

- La inmunoglobulina anti-D es ofrecida a todas las personas Rh negativas con 20
semanas o0 mas de embarazo dentro de las 72 horas del aborto inducido en dosis de

300 mcg de inmunoglobulina anti-D por via intramuscular.

™ Qureshi, H., Massey, E., Kirwan, D., Davies, T., Robson, S., White, J., Jones, J., Allard, S. y British Society for Haematology (2014).
BCSH guideline for the use of anti-D immunoglobulin for the prevention of haemolytic disease of the fetus and newborn. Transfusion

medicine (Oxford, England), 24(1), pp. 8-20. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25121158/
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3.1 Inhibicion de la lactancia

Mas del 90% de las personas van a presentar sintomas mamarios como la ingurgitacion y el
dolor mamario después de un aborto inducido con mas de 20 semanas™. Para la inhibicion
de la lactancia después del aborto inducido (con medicamentos o por procedimiento),
esta indicado 1 mg de cabergolina por via oral en dosis Unica™. Cuando la cabergolina no
esté disponible, pueden usarse los métodos mecanicos (como la utilizacion de sostén y de
compresas frias)".

3.1 Orientacion

- La inhibicién de la lactancia con 1 mg de cabergolina por via oral en dosis Unica esta
indicada después de un aborto inducido con mas de 20 semanas.

- Ante la indisponibilidad de la cabergolina, pueden ofrecerse los métodos mecanicos
de inhibicion de la lactancia.

"2 Henkel, A., Reeves, M. F.y Shaw, K. A. (2024). The experience of breast symptoms after second-trimester abortion or pregnancy loss.
American journal of obstetrics and gynecology, 230(3), pp. €3-e5. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2023.10.025

™ Henkel, A., Johnson, S. A., Reeves, M. F., Cahill, E. P., Blumenthal, P. D. y Shaw, K. A. (2023). Cabergoline for Lactation Inhibition After
Second-Trimester Abortion or Pregnancy Loss: A Randomized Controlled Trial. Obstetrics and gynecology, 141(6), pp. 1115-1123. https://
doi.org/10.1097/A0G.0000000000005190

La cabergolina debe ser utilizada con cuidado en personas con hipertension o preeclampsia, ya que puede aumentar los niveles de
tension arterial y esta asociada a hemorragia intracraneana.

T40OMS, 2023a.

Resultados de ensayos clinicos demuestran que los métodos farmacoldgicos son superiores a los métodos mecanicos de inhibicion de la
lactancia. Sin embargo, los métodos mecanicos pueden ser ofrecidos en la indisponibilidad de cabergolina.

Oladapo, O. T. y Fawole, B. (2012). Treatments for suppression of lactation. The Cochrane database of systematic reviews, 2012(9).
https://www.cochrane.org/CD005937/PREG_treatments-for-suppression-of-lactation

La bromocriptina debe ser evitada, pues, ademas de su posologia de dificil adhesion (14 dias), sus graves efectos adversos (el infarto del
miocardio y el accidente vascular cerebral) han contraindicado su uso para la inhibicion de la lactancia.

Bernard, N., Jantzem, H., Becker, M., Pecriaux, C., Bénard-Laribiére, A., Montastruc, J. L., Descotes, J., Vial, T. y French Network of
Regional Pharmacovigilance Centres (2015). Severe adverse effects of bromocriptine in lactation inhibition: a pharmacovigilance survey.
BJOG: an international journal of obstetrics and gynaecology, 122(9), pp. 1244-1251. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25761676/
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3.2 Asesoria contraceptiva

3.2.1 ¢Qué métodos anticonceptivos
ofrecer?

Si la persona que abortd desea iniciar algun método, el equipo debe ofrecer todos los
métodos elegibles y orientar sobre sus usos, riesgos, beneficios y tasas de falla (Tabla 5).

Tabla 5
Tasas de embarazo no deseado en el primer afno de uso del método
anticonceptivo muy efectivo o efectivo

Método anticonceptivo Tasa de embarazo cada 1000 personas
Implante 1
Esterilizacion femenina 5
DIU de levonorgestrel 7
DIU de cobre 8
Inyectable mensual 30
Inyectable de progestageno 40
Combinados oral 70
Oral de progestageno 70
Parche combinado 70
Anillo combinado 70

DIU: dispositivo intrauterino
Fuente: OMS, 2022b

3.2.1 Orientacion

- Sila persona que aborto desea iniciar algun método, el equipo debe ofrecer todos los
métodos elegibles y orientar sobre sus usos, riesgos, beneficios y tasas de falla.
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3.2.2 ¢Cudndo iniciar los métodos
anticonceptivos?

Si se desea anticoncepcidn, se puede ofrecer cualquier método anticonceptivo a la
persona para iniciar inmediatamente después del aborto, siguiendo los criterios de
elegibilidad para la anticoncepcién™.

Si se eligen los métodos hormonales (orales, inyectables, anillo, parche o implante),
la anticoncepcioén puede iniciarse el mismo dia del procedimiento de la DyE o de la primera
dosis de mifepristona o de misoprostol en el tratamiento con medicamentos™.

Para quienes opten por el dispositivo intrauterino (DIU), la insercidén puede realizarse
inmediatamente después del procedimiento de la DyE o en el momento de determinar el
éxito del tratamiento con medicamentos™. Sin embargo, frente a casos de hemorragia
posaborto o de infeccion, la insercion del DIU debe posponerse™@.

3.2.2 Orientacion

- Para los métodos hormonales (orales, inyectables, anillo, parche o implante), la
anticoncepcioén puede iniciarse el mismo dia del procedimiento de la DyE.

« Los métodos hormonales se pueden iniciar el mismo dia de la primera dosis de
mifepristona o de misoprostol en el tratamiento con medicamentos, excepto para el
anillo, que se recomienda esperar hasta la expulsion de los productos del embarazo
(opinion de especialistas).

- Para el dispositivo intrauterino (DIU), la insercion puede realizarse inmediatamente
después del procedimiento de la DyE o en el momento de determinar el éxito del
tratamiento con medicamentos, con excepcion de los casos de hemorragia o infeccion
posaborto.

3.5 Antes del alta

La persona que aborté puede recibir el alta después del periodo de observacion (2 a 12
horas) si presenta cuadro clinico estable (autosuficiencia para deambular, presion arterial
y pulso estables, y sangrado vaginal y dolor controlados)"®.

Antes del alta, la persona que aborto debe ser orientada en cuanto a las sefiales

de advertencia que indican la necesidad de un retorno inmediato al servicio de salud:
aumento de los célicos o del dolor abdominal, sangrado vaginal excesivo (mas de dos
compresas nocturnas empapadas por hora, durante 2 horas consecutivas) y fiebre'°,

"SOMS, 2015.
OMS, 2022b.
Zwerling et al., 2023.

e OMS, 2022b.
" OMS, 2022a.

"8 OMS, 2022b.
Zwerling et al., 2023.

T OMS, 2023a.

200MS, 2023a.
NICE y RCOG, 2019.
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La orientacién sobre los signos comunes también es importante: el sangrado vaginal

es mas abundante en el aborto medicamentoso y puede permanecer en media 10 dias

(en casos raros, puede permanecer hasta 45 dias) y la actividad sexual puede reanudarse
tan pronto como cese el sangrado mas abundante o cuando la persona se sienta lista'™'.
Esas orientaciones deben ser brindadas de manera verbal y escrita, preferiblemente.

3.3 Orientacion

La persona que abortd puede recibir el alta después del periodo de observacion (2 a 12
horas) si mantiene un cuadro clinico estable (autosuficiencia para deambular, presion
arterial y pulso estables, y sangrado vaginal y dolor controlados).

Las orientaciones de alta deben ser brindadas de manera verbal y escrita.

Aumento de los colicos o del dolor abdominal, sangrado vaginal excesivo (mas de dos
compresas nocturnas empapadas por hora, durante 2 horas consecutivas) y fiebre son
sefales de advertencia que indican la necesidad de un retorno inmediato al servicio
de salud.

Orientaciones sobre lo que esperar en las semanas siguientes también son ofrecidas
antes del alta: el sangrado vaginal puede permanecer hasta dos semanas y la actividad
sexual puede reanudarse tan pronto como cese el sangrado mas abundante o cuando
la persona se sienta lista.

3.4 Seguimiento

Aunque no hay evidencias sobre la necesidad de seguimiento después de un aborto

sin complicaciones, puede ofrecerse una consulta de seguimiento (presencial o por
telemedicina) entre 7 y 14 dias después de la intervencidén para brindar servicios de
anticoncepcion, apoyo emocional y gestidon de cualquier duda que la persona pueda

presentar en ese periodo'?.

3.4 Orientacion

- Se puede ofrecer una consulta de seguimiento (presencial o por telemedicina) entre 7
y 14 dias después de la intervencion para brindar servicios de anticoncepcion, apoyo
emocional y gestion de cualquier duda que la persona pueda presentar en ese periodo.

210MS, 2023a.
NICE y RCOG, 2019.

22 OMS, 2023a.
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4.1 Hemorragia posaborto

A toda persona que se presente en busca de servicios de aborto se le debe preguntar sobre
los aspectos de su historia clinica asociados con un riesgo elevado de sangrado. Esto incluye
una revision de complicaciones obstétricas, especialmente hemorragia, antecedentes de dos
0 Mas cesareas, presencia de trastorno hemorragico, diagnostico de muerte fetal, obesidad,
edad avanzada de la persona embarazada, y placenta previa o acreta'®.

El personal clinico puede considerar medidas para evitar y para reaccionar ante un aumento
de sangrado, tales como evaluar la hemoglobina o el hematocrito antes del aborto, utilizar

la ultrasonografia durante la DyE, asegurar la pronta disponibilidad de medicamentos
uterotdnicos, prepararse para una posible transfusion o para referir a la persona a un
establecimiento de salud de nivel superior, aunque hay poca evidencia para guiar la
practica™.

Otras medidas preventivas incluyen el uso profilactico de oxitocina después de la expulsion

fetal en el aborto con medicamentos (10 Ul por via intramuscular) o durante la DyE (30 Ul en

500 mL de solucién fisiologica)'® y el bloqueo paracervical con lidocaina mas adrenalina o 4
Ul de vasopresina durante la DyE'™®.

Cuando se sospecha de hemorragia posaborto debe evaluarse y tratar rapida 'y
sistematicamente. La evaluacion inicial consiste en un examen bimanual para detectar atonia
uterina, una inspeccion del cérvix para detectar laceracion, la repeticion de la aspiracion

o la realizacion de un examen de ultrasonido para detectar tejidos ovulares retenidos o
hematometra'.

Una laceracion cervical puede ser tratada con presion directa con una gasa o una pinza con
esponja, con aplicacion de agentes coagulantes tépicos (como nitrato de plata o una solucion
de sulfato férrico), o realizando suturas absorbibles™s.

La atonia uterina requiere una respuesta secuencial rapida, comenzando con un masaje
uterino, seguido por medicamentos uteroténicos, (re)aspiracién, taponamiento uterino y
finalmente medidas quirurgicas. El equipo de salud debe pasar con rapidez al préximo
paso si no se controla el sangrado. Cuando se utilizan medicamentos uteroténicos pueden
administrarse dosis adicionales o repetidas si el sangrado no disminuye después de la
primera dosis (Tabla 6)'°.

123 Kerns et al., 2024.
24 Kerns et al., 2024.
125 \Whitehouse et al., 2019.
126 Kerns et al., 2024.
27 Kerns et al., 2024.
128 Kerns et al., 2024.
129 Kerns et al., 2024.
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Tabla 6
Tratamiento de la hemorragia posaborto segun la causa™®

Frecuencia

i 131
relativa* Tratamiento

Causa

Atonia uterina 50% Masaje uterino.
Acido tranexamico 1g por via
endovenosa'?,
Uterotdnicos (oxitocina 10-40 Ul por
via endovenosa, ergotamina 0,2 mg
por via intramuscular, misoprostol
800-1000 mcg por via sublingual).
Compresion uterina con balén de
Bakri o catéter de Foley.
Transfusion sanguinea.

Retencioén de tejidos 28% (Re)aspiracion uterina con AMEU o
aspiracion elétrica.
Acido tranexamico 1g por via
endovenosa™s.

Laceracion cervical o vaginal 10% Presion directa con gasa o esponja.
Aplicacion de agentes coagulantes

topicos (como nitrato de plata o una
solucion de sulfato férrico).

Acido tranexamico 1g por via
endovenosa',

Sutura de las laceraciones.

Perforacion o ruptura uterina 7% Laparoscop[a (preferible) )
o laparotomia (preferible si

ipestabilidad hemodinamica).
Acido tranexamico 1g por via
endovenosa'’®,

Coagulopatia 5% Reposici(?n de los factores de
coagulacion.
Acido tranexamico 1 g por via
endovenosa'®.

* al total de casos de hemorragia posaborto (frecuencia aproximada)

180 American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (2013). Practice Bulletin N° 135: Second-trimester abortion. Obstetrics
and gynecology, 121(6), pp. 1394-1406. https://doi.org/10.1097/01.A0G.0000431056.79334.cc

¥ OMS, 2023a.

820MS (2017). WHO recommendation on tranexamic acid for the treatment of postpartum haemorrhage. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK493081/pdf/Bookshelf_NBK493081.pdf

13 OMS, 2017.
4 OMS, 2017,
85 OMS, 2017.
86 OMS, 2017.
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Cuando el sangrado continUa después de tener certeza de que se logro una evacuacion
uterina completa y cuando no hay laceraciones visibles, otras complicaciones, tales como
perforacion, coagulopatia o placenta acreta deben ser consideradas'. Si hay presencia de
coagulopatia, como coagulacion intravascular diseminada, puede ser necesario administrar
productos de sangre. Las medidas quirurgicas como una histerectomia, suturas de
compresion uterina, ligadura de las arterias uterinas o embolizacion de las arterias uterinas,
pueden realizarse para tratar un sangrado grave que no puede ser controlado con otras
medidas™e.

Las personas con diagndstico de hemorragia posaborto requieren la colocacién de una via
intravenosa, oxigeno suplementario, reanimacion con liquidos y reposicién de productos
de sangre, segun lo indicado™®.

4.1 Orientacion

El uso profilactico de oxitocina después de la expulsion fetal en el aborto con
medicamentos (10 Ul por via intramuscular) o durante la DyE (30 Ul en 500 mL
de solucion fisiologica) y el bloqueo paracervical con lidocaina mas adrenalina
o vasopresina durante la DyE pueden prevenir la hemorragia posaborto.

Ante la sospecha de hemorragia posaborto, el examen bimanual para detectar atonia
uterina, la inspeccién del cérvix para detectar laceracion, la repeticion de la aspiracion o
la realizacion de un examen de ultrasonido para detectar tejidos ovulares retenidos

o0 hematometra estan indicados.

- El tratamiento de la hemorragia posaborto depende de la causa del sangrado (atonia
uterina, retencion de tejidos, laceracion cervical o vaginal, perforacion o ruptura uterina,
0 coagulopatias).

- La administracion endovenosa de 1 g de acido tranexamico esta indicada en todos los
casos de hemorragia posaborto, independientemente de la causa del sangrado.

- Las personas con diagnostico de hemorragia posaborto requieren la colocacion
de una via intravenosa, oxigeno suplementario, reanimacion con liquidos y reposicion
de productos de sangre, segun lo indicado.

4.2 Perforacion o ruptura uterina

La perforacion uterina debe ser investigada cuando se produce una repentina pérdida de
resistencia durante la dilatacion cervical, lo que permite que un instrumento pase mas alla de la
longitud prevista del Utero. En muchas ocasiones, la perforacion durante la dilatacion cervical
se puede manejar de manera conservadora, observando cambios en el cuadro clinico.

BINAF, 2024.
Kerns et al., 2024.

B8Kerns et al., 2024.
BoKerns et al., 2024.
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La perforacion uterina también puede ocurrir durante la evacuacion uterina. En casos

de perforacion durante el uso de pinzas cortantes (por ejemplo, la pinza de Bierer) durante
la DYE, se recomienda realizar laparoscopia (si indisponible, laparotomia) para investigar y
reparar posibles lesiones de otros 6rganos™°.

Las siguientes medidas pueden reducir el riesgo de perforacion uterina durante la DyE™":

- realizar el tacto bimanual antes de iniciar el procedimiento;

- obtener dilatacion cervical suficiente;

- dilatar gentilmente, nunca utilizando fuerza;

- evitar el fondo uterino durante el procedimiento;

- realizar la evacuacion uterina guiada por ultrasonografia, siempre que sea posible.

La ruptura uterina durante el aborto con medicamentos requiere intervencién quiruargica
tanto para el diagndstico como para el tratamiento™2.

4.2 Orientacion

- La mayoria de las veces, la perforacion uterina durante la dilatacion cervical se puede
manejar de manera conservadora.

- En casos de perforacion durante el uso de pinzas cortantes durante la DyE,
laparoscopia esta indicada para investigar y reparar posibles lesiones de otros érganos.

- Medidas como realizar el toque bimanual antes de iniciar el procedimiento, evitar
el fondo uterino y utilizar la ultrasonografia durante el procedimiento pueden reducir
el riesgo de perforacion uterina en la DyE.

- La ruptura uterina durante el aborto con medicamentos requiere intervencion quirurgica
tanto para el diagnostico como para el tratamiento.

4.3 Infeccién posaborto

La infeccidn posaborto puede ocurrir en hasta el 4% de los casos de abortos a partir de 20
semanas™3. Los siguientes signos y sintomas son sugestivos de infeccion posaborto: fiebre
o escalofrios después de 24 horas de la ultima dosis de misoprostol, secrecién vaginal

o cervical fétida, dolor abdominal o pélvico después de 24 horas de la ultima dosis de
misoprostol, dolor durante la palpacion uterina™4,

Ante la sospecha de infeccion posaborto, la evaluacion para verificar la retencién de los
productos del embarazo es necesaria. Si hay retencion de tejidos, la (re)evacuacion uterina
(por medio de aspiracion) esta indicada. En pacientes inestables, no se debe aguardar

el término del tratamiento antimicrobiano para la evacuacion quirurgica de los restos
placentarios™®.

140 OMS, 2023a.
" OMS, 2023a.
142 OMS, 2023a.
143 ACOG, 2013.
144 ACOG, 2013.
145 OMS, 2023a.
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El régimen de tratamiento antimicrobiano depende de la gravedad del cuadro. La mayoria de
los cuadros tipicos de endometritis es tratada ambulatoriamente. El tratamiento hospitalario
debe ser reservado a los cuadros mas graves (con taquicardia, hipotension, insuficiencia
respiratoria, ictericia, diuresis reducida o alteracién del estado mental) (Tabla 7)"8.

Tabla 7
Sugerencia de tratamiento antimicrobiano
de la infeccidon posaborto'’

Esquema Dosis y via Régimen

de administracion de tratamiento
Ceftriaxona + 250 mg ceftriaxona (IM) en dosis ambulatorio
doxiciclina con o sin dnica + 100 mg doxiciclina (VO) dos
metronidazol veces al dia por 14 dias, con o sin 500

mg metronidazol (VO) dos veces al dia

por 14 dias
Clindamicina + 900 mg clindamicina (EV) cada 8 hospitalario
gentamicina horas + 2 mg/kg gentamicina (EV)

(dosis de ataque) y después 1,5
mg/kg cada 8 horas o 3-5 mg/kg
gentamicina (EV) una vez al dia

Cefoxitina + 2 g cefoxitina (EV) cada 6 horas + 100 hospitalario
doxiciclina mg doxiciclina (EV o VO) cada
12 horas

Adaptado de: Harris y Grossman, 20208

EV: via endovenosa; VO: via oral

4.3 Orientacion

- Ante la sospecha de infeccion posaborto, la evaluacion para verificar la retencion
de los productos del embarazo es necesaria.

« La (re)evacuacion uterina por aspiracion esta indicada ante el diagndéstico de restos
placentarios y antes del término del tratamiento antimicrobiano en casos de pacientes
inestables.

- La mayoria de los cuadros tipicos de endometritis es tratada ambulatoriamente
con ceftriaxona mas doxiciclina con o sin metronidazole.

146 OMS, 2023a.

47 Se puede adecuar el tratamiento antimicrobiano segun los protocolos regionales.

48 Harris, L. H. y Grossman, D. (2020). Complications of Unsafe and Self-Managed Abortion. The New England journal of medicine,
382(11), pp. 1029-1040. https://doi.org/10.1056/NEJMra1908412
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ANEXOS

Anexo |

Documento con pautas

de adaptacion para
consentimiento informado
de abortos a partir de 20
semanas

El documento de consentimiento informado para abortos a partir de
20 semanas debe incluir, al menos, las cuatro secciones descritas

a continuacion. Ademas, puede complementarse con anexos que
detallen la informacion clinica y el circuito de atencién, permitiendo
gue quienes soliciten el aborto puedan consultarlos nuevamente o
compartirlos con personas de confianza, de acuerdo con el contexto
y las costumbres locales.

PRIMERA PARTE: Se requiere una seccion en la que la persona
identificacion de la persona  pueda proporcionar sus datos de identificacion
solicitante  jnqudables, dejando constancia de que es ella
misma quien solicita la practica y autoriza su
realizacion segun los términos consignados en
este documento.

SEGUNDA PARTE: En esta seccion es importante que se consigne
manifestacion de la decision  claramente y en primera persona la solicitud,
sobre el aborto inducido indicando que se ha decidido realizar un aborto
inducido. Debe aclararse que para llegar a esa
determinacion se conté con la informacion
necesaria y con la asistencia del equipo de salud
y, Si es pertinente, de personas de su confianza.
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ANEXOS | Anexo |

TERCETA PARTE: Es importante que el documento deje constancia

posibilidad de revocacion  de la entrega de informacién sobre la posibilidad
de revocar el consentimiento hasta antes de que la
practica sea irreversible. Si es posible,
el documento debera incluir un espacio para
registrar la revocacion. En todo caso, se debe
anotar en la historia clinica la fecha y las
circunstancias de la revocacion, asi como las
medidas adoptadas posteriormente.

CUARTA PARTE: El documento de consentimiento informado
firmas  debe incluir, principalmente, la firma (o un medio

analogo) de la persona que solicita la practica.
Ademas, debe estar firmado por un miembro del
equipo de atencion que haya acompanado el
proceso, es decir, quien haya proporcionado la
informacion, respondido preguntas y planteado
alternativas para la atencion. Asimismo, cuando la
persona que requiere el aborto lo solicite
o la normativa local lo exija, se podra incorporar
la firma de quienes hayan brindado apoyo
0 asistencia durante el proceso de toma de
decisiones (por ejemplo, para personas menores
de edad o con discapacidad).

En caso de considerarlo pertinente, también se
pueden registrar datos sobre la atencion previa,
para verificar el cumplimiento de plazos y otros
requisitos legales y de calidad de atencion
establecidos por el servicio.
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EJEMPLO 1

Por medio de este instrumento yo, , con documento
de identificacion tipo No , dejo constancia de mi decision libre,
consciente e informada de solicitar y acceder a un aborto inducido.

Declaro haber recibido informacion sobre los procedimientos que se adoptaran durante
el aborto inducido, asi como sobre los posibles riesgos a la salud, y las formas de asistencia
y acompafamientos posteriores por parte del equipo de salud responsable.

He recibido informacion sobre las diferentes etapas del proceso de atencién del aborto inducido,
incluyendo la asistolia fetal como primer paso, y las técnicas disponibles para la expulsion del
embarazo después. Me han explicado los beneficios, riesgos y diferencias de cada uno y he
podido plantear las preguntas y consultas que han surgido hasta el momento. He elegido la
alternativa que considero mas adecuada segun la informacién que he recibido, la cual consta
en un anexo escrito que me ha sido entregado.

Ante la informacion proporcionada, he elegido como opcidn inicial para el aborto inducido:

() Aborto con medicamentos
() Dilatacion y evacuacion (DyE)

Asimismo, declaro que he recibido informacién suficiente sobre la posibilidad de revocar este
consentimiento hasta antes de la realizacion de la induccion de la asistolia fetal, momento a
partir del cual la practica es irreversible y el equipo de atencion no puede detener el proceso.

Por todo lo anterior, dejo constancia de mi decisién libre e informada de realizar un aborto
inducido en los términos que he aclarado en este documento.

Ciudad:

Fecha de la firma del consentimiento informado (DD/MM/AAAA):
Fecha de la primera consulta en este servicio (DD/MM/AAAA):

Notas sobre la atencion (completar solo cuando sea necesario):

Persona que solicita la practica Profesional de la salud
Firma Firma
Nombre y apellido completo Nombre y apellido completo

Profesién y cargo
Matricula profesional

Persona que ha acompanado el proceso de consentimiento
informado (en caso de ser pertinente)

Firma
Nombre y apellido completo
Rol en el que participd
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Guia de buenas practicas para la atencién del
aborto inducido a partir de 20 semanas de embarazo

EJEMPLO 2
Yo, , con documento tipo N° ,y domicilio/residencia
en la ciudad de de [pais] mediante este
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documento hago constar mi decision de ejercer mi derecho al aborto inducido de forma libre,
consciente e informada.

Confirmo que he recibido informacion clara, precisa y adecuada de una manera comprensible
para mi sobre los siguientes temas:

* Los diferentes métodos para abortar después de la semana 20.

« Como funcionan las diferentes técnicas necesarias para completar el procedimiento que
he solicitado, sus efectos y caracteristicas, incluyendo beneficios, desventajas y riesgos.

* Mi derecho a recibir un trato digno y atencion de calidad, a acceder a informacion, a la
autonomia de mi voluntad, y a la privacidad y la confidencialidad.

He comprendido la informacion recibida y tuve la oportunidad de realizar preguntas que fueron
aclaradas, y entiendo que puedo realizar todas las preguntas adicionales que me surjan después
de firmar este consentimiento.

He recibido la oportunidad de consultar con personas de mi confianza para tomar mi decisiéon
sin que eso represente presiones indebidas. Entiendo que ellas pueden acompafnarme también
durante la atencion cuando sea posible y yo asi lo solicite.

La informacién que me ha sido proporcionada verbalmente también la tengo por escrito en un
prospecto que me ha sido entregado en este mismo acto.

Sé gque puedo cambiar mi decisidon en cualguier momento antes de iniciar el procedimiento,

incluso si ya he firmado este consentimiento. Asimismo, me han explicado las posibles
consecuencias de dicha decision.

De este modo, consiento libremente a la interrupcién del embarazo por medio de:
() Aborto con medicamentos
() Dilatacion y evacuacion (DyE)

Fecha de la primera consulta en este servicio de salud: dia , mes , ano
Notas sobre la atencién (completar solo cuando sea necesario):
Persona que solicita la practica Profesional de la salud
Firma Firma
Aclaracion /[ nombre y apellido completo Aclaracion / nombre y apellido completo
Dia , mes , ano Matricula profesional

Dia , mes , aho

Constancia de la asistencia de referente afectivo o representante legal de personas en la
niflez o adolescencia

Firma

Aclaracion / nombre y apellido completo

Tipo y numero de documento

Relacion con la persona que solicita la practica
Dia mes ano

Constancia del apoyo para la toma de consentimiento de la persona con discapacidad

Firma

Aclaracion / nombre y apellido completo

Tipo y numero de documento

Relacion con la persona que solicita la practica
Dia , mes , ano




ANEXOS
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Sugerencia de documento
esCrito para acompanar
el proceso

ASISTOLIA FETAL
Fase inicial del proceso de interrupcion
del embarazo

La primera etapa del aborto inducido a partir de 20 semanas es la
induccion de asistolia fetal (IAF). La IAF consiste en un procedimiento
que utiliza una inyeccién abdominal en el Utero para la colocacion de
cloruro de potasio o lidocaina o digoxina para provocar la detencién
de la actividad cardiaca fetal.

Este procedimiento ha sido recomendado por sociedades de
especialistas y por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
abortos inducidos de mas de 20 semanas y es parte de la atencion
de abortos de calidad.

El procedimiento es realizado generalmente con la utilizacion
de ultrasonografia para guiar el sitio de la inyeccion y dura
aproximadamente de 10 a 15 minutos.

La induccion de asistolia fetal es necesaria antes de realizar un
aborto inducido con mas de 20 semanas de embarazo para evitar la
supervivencia fetal y facilitar y aumentar la seguridad de las etapas
siguientes del aborto.

La inyeccion es un punto irreversible en el aborto inducido, ya que
una vez colocada el efecto del medicamento produce la detencion
de la actividad cardiaca del feto sin que sea posible detener el
proceso. La detencion de la actividad cardiaca fetal puede ocurrir
de forma inmediata o hasta 48 horas después de su colocacion, sin
gue requiera ninguna otra intervencion del personal de salud o de la
persona a la que se le esta realizando el procedimiento de IAF.
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Existen riesgos minimos asociados a la induccién de asistolia fetal.
Ellos son: dolor relacionado con la inyeccion (mas comun), infeccion
en el area de la inyeccion, arritmia cardiaca (mas raro). Los eventos
cardiacos son muy raros y se dan en menos de 8 cada 100.000
procedimientos.

Después de la colocacion de la inyeccion se debe esperar a que se
verifique la terminacion de la actividad cardiaca para proceder con
las siguientes etapas de la induccion del aborto. Si no ocurre luego
de 48 horas es necesario repetir la inyeccion. Esto no presenta
riesgos adicionales a los ya mencionados para la persona a la que se
le esta realizando el procedimiento de IAF.

EVACUACION UTERINA
Segunda fase del aborto inducido

Existen dos métodos para la evacuacion uterina a partir de la
semana 20 de embarazo: la dilatacién y evacuacién (DyE) y la
induccion medicamentosa del aborto.

Dilataciéon y evacuacion (DyE):

La DyE es un procedimiento que utiliza canulas de plastico para la
succion de la cavidad interna del Utero mediante aspiracion y forceps
0 pinzas quirurgicas para la extraccion del contenido del interior del
Utero a traveés del canal vaginal.

Antes del procedimiento, es necesaria la dilatacion del cuello uterino
mediante medicamentos 0 pequenos bastones colocados en el
interior de la vagina y el cuello uterino durante la consulta, un dia
antes del procedimiento. También se puede utilizar una pastilla de
mifepristona el dia de la asistolia fetal para facilitar el procedimiento
instrumental posterior.

Durante el procedimiento se realiza una ultrasonografia para
asegurarse de que todo el producto del embarazo sea removido y asi
reducir el riesgo de complicaciones.
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El procedimiento se realiza en el servicio de salud en el quiréfano o
en una sala especialmente acondicionada para ello, con anestesia
regional, general o endovenosa, pudiendo utilizarse otros medios
para el alivio del dolor, como analgésicos orales o endovenosos y
sedativos.

Induccion con medicamentos:

La induccion con medicamentos del aborto es la induccion de la
evacuacion uterina con el uso de medicamentos. Consiste en la toma
de una pastilla de mifepristona el dia de la induccion de asistolia
fetal y, después de uno o dos dias, la utilizacion de un medicamento
llamado misoprostol, colocado en la vagina o bajo la lengua, que
provoca contracciones uterinas hasta la expulsion total de su
contenido.

Esta opcion puede demorar horas y, algunas raras veces, dias.

Con la induccién medicamentosa no es necesario realizar
intervencioén con instrumentos médicos, pero se debe permanecer
en internacion para la supervision del equipo de salud durante el
proceso. En algunos casos, esta opcion puede requerir aspiracion
endouterina con las canulas de plastico de forma complementaria
cuando el contenido del Utero no sea evacuado de forma completa.

Son efectos esperados y colaterales de la induccion
medicamentosa: dolor tipo colico, sangrado vaginal mas intenso que
el de la menstruacion, fiebre relacionada con el uso de misoprostol
(no necesariamente debida a la presencia de infeccion).

RIESGOS
Los riesgos relacionados con los métodos de aborto
inducido incluyen:

COMUNES (hasta 1caso en POCO COMUNES: hemorragia (1a 4
100): lesién del cuello uterino, casos en 1000), perforacién uterina (1
infeccion (disminuida con el uso de caso en 1000), ruptura uterina (3 casos

antibidticos durante el procedimiento). en 1000 - mds comun en personas que
han sido sometidas a cirugias uterinas

previamente).
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