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Guia de buenas précticas
para la induccion 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: Expulsion o extraccion completa de un embrion o feto (independientemente de
la duracion del embarazo), luego de una interrupcion deliberada de un embarazo en curso con
medicamentos o por procidimientos, 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 farmacoldgicos.

Aborto por procedimiento: Aborto inducido mediante el uso de procedimientos transcervicales como
aspiracion a vacuo (manual o eléctrica) o dilatacién y evacuacion.

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).

Dilatacién y evacuacion (DyE): Procedimiento para evacuar el Utero en embarazos con mas de 12-14
semanas. Requiere la preparacién 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 detencion de la actividad cardiaca
fetal, ya sea con medios quirurgicos, como la transeccién del cordén umbilical, o con medicamentos,
como la inyeccion de farmacos en la cavidad amniética.

Productos del embarazo: Feto y placenta.

Tiempo gestacional: Duracién de un embarazo, estimada a partir del inicio de la Ultima menstruacion o
a partir de medidas ultrasonograficas.




Introduccion

Esta guia de buenas practicas (GBP) asume la necesidad de provision
de abortos de 20 semanas y mas de embarazo y de los parametros de
integralidad y 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.

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.

¢ Como se elaboro?

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

Ademas, este encuentro regional se enriquecio con tres reuniones
nacionales llevadas a cabo en Argentina, Colombia y México, en las

que intervinieron grupos similares en composicién. 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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Guia de buenas précticas
para la induccion del aborto inducido
a partir de 20 semanas de embarazo

Alcance y objetivos

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 provision
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 o 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.



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

1.1 Consejeria

11.1: ¢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 decidio 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 a quien consulta.

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

1.1.2: ¢€Omo crear un ambiente de confianza y seguridad?

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

e 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.

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.

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.

1.1.5: ¢Quién acompana?

* Transitar el proceso con la compania de una persona significativa es decision de
quien aborta.

* El equipo alojara a quien acompana como integrante del proceso. Compartird
pautas y habilitard que se realicen preguntas y planteen dudas.

CLACAL7Y



Guia de buenas précticas
para la induccion del aborto inducido
a partir de 20 semanas de embarazo

1.1.6: ¢Qué técnicas ofrecer?

* Durante la consejeria es importante resaltar que la induccién 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 s un punto irreversible de la atencion.

* Hasta la semana 24 se ofrecen dos opciones terapéuticas: el aborto con

medicamentos o la dilatacion y evacuacion (DyE). Se discutirdn las ventajas y

desventajas de cada opcion con la persona durante la consejeria (ver Tabla 1en

los Anexos).

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

Figura 1

Aborto con medicamentos

Aborto por procedimiento (DyE)

DIA1
Administracion de
inmunoglobulina
anti-D (hasta 72h
después de la
, 1AF)
DIA 2

Misoprostol hasta la expulsion
fetal (que puede lievar horas o,
menos frecuentemente, dias)
v)
insercion de sonda de Foley

A\ 4

Expulsion del feto
y de la placenta

A\ 4

Confirmacién clinica
de expulsion completa

W‘

Evaluacién clinica, de laboratorio
y ultrasonografia

A\ 4

IAF (punto irreversible
de la atencion)

A\ 4

A\ 4

Mifepristona via oral
(si disponible)

<_

Confirmacion
de la asistolia

Administracion de
inmunoglobulina
anti-D (hasta 72h
después de la
IAF)

Insercion de dilatadores
cervicales o sonda de Foley

\4

Misoprostol 2-3h antes
del procedimiento

A\ 4

Antibidtico profilactico

A\ 4

Evacuacion uterina
(oxitocina durante el procedimiento)

Insercion del DIU o del implante*
(si elegible y deseado por la persona)

* El implante se puede insertar el dia 1

DiA 2




1.1.7: ¢Hablamos de anticoncepcion?

* La consejeria es una oportunidad para, desde una perspectiva integral, abordar la
preferencia y adopcion de un método anticonceptivo.

* El equipo brindara informacién 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 decisién de desistir de un método
contraceptivo por parte de la persona.

1.2 Consentimiento informado

* El consentimiento informado es un proceso que busca proteger diferentes
derechos fundamentales. Esta basado en el respeto de principios bioéticos.

* Es un derecho de las personas cuando reciben atencidn de salud y una obligacion
del personal de salud para asegurar que las practicas sean decididas de manera
auténoma.

* 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.

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 que se intercambia debe ser precisa, actualizada y comprensible.

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

CLACAL?9



Guia de buenas précticas

para la induccion del aborto inducido
a partir de 20 semanas de embarazo

1.2.2.1 Consideraciones sobre el
proceso

1.2.2.2 Consideraciones sobre la
documentacion

* La informacion especifica para las
practicas de aborto inducido a partir
de 20 semanas debe necesariamente
incluir riesgos y ventajas asociadas
a la técnica que se realizara en
cada etapa del proceso; detalles
sobre el procedimiento, los tiempos
que tomard y la forma en la que
se realizara cada paso; sintomas
normales o 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
atencidn e intervencion de diferentes
profesionales o incluso de distintos
centros de salud.

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

* Debe promoverse la firma de un
documento Unico. Cuando se
requieran diferentes documentos,
por ejemplo, porque intervienen
varios equipos de salud o centros
de atencion, 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 atencion, 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; confirmacién de
que la persona recibié 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.

**xEjemplos de documentos con pautas de adaptacion para consentimiento informado
son proporcionados en los Anexos de esta guia.***

1.2.3: Consideraciones para el consentimiento informado en la nifiez y la

adolescencia

* No debe permitirse o promover la sustitucion de la voluntad de la persona que se
encuentra en la nifez o la adolescencia. Se debe evitar que las decisiones sean
tomadas por otras personas sin considerar su opinion. La decisidon 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.
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El personal de salud debe adaptar el proceso de consentimiento con ajustes de
lenguaje, tiempos y herramientas de comunicacion (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 una red de asistencia durante y después
del proceso, fomentando la presencia de alguien de confianza sin que esto sea
obligatorio cuando las normas locales no lo exijan.

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, respetando su derecho a contar con apoyos y ajustes que les
permitan expresar su voluntad de acuerdo con sus deseos y preferencias.

Los servicios de salud deben realizar ajustes razonables en sus instalaciones y
practicas para garantizar que sean accesibles para las personas con discapacidad.

Es importante preguntarle directamente a la persona con discapacidad si necesita
y desea apoyos para la toma de la decisidén 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
decisioén de aborto inducido o en su comunicacidn 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 expresidn escrita o a través de imagenes, lengua de sefas,
vocalizacion de sonidos, gestos y expresiones corporales.

El personal de salud siempre deberd 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
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.

CLACALM
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para la induccion del aborto inducido
a partir de 20 semanas de embarazo

1.3 Evaluacion clinica

e 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 de la historia obstétrica, ginecolégica,
sexual, social, quirdrgica, del uso de medicamentos y de la presencia de alergias.

1.4 Evaluacion complementaria y de laboratorio

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 diagnodstico 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 ante cualquier factor de
riesgo de hemorragia (dos o mas cesdareas 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 B
y C, gonorrea y clamidia).

Parte 2: Atencion para la expulsiéon de los
productos del embarazo

2.1 Induccion de asistolia fetal (IAF)

2.1.1: ¢Cuando realizar la IAF?

* La IAF esta indicada a partir de la semana 20 antes de la dilatacién y evacuacién
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.



2..2: Medicamentos y técnicas (ver Tabla 2 en los Anexos)

* 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 inyeccion
intraamnidtica o intrafetal de digoxina (1-2 mg).

 La confirmacidn 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 (opinidn de especialistas).

2.2 Aborto con medicamentos

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 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 induccién del aborto (opinién 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 induccién con altas dosis de
oxitocina.

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

Si no hay sefales de infeccidon o hemorragia se puede esperar hasta 4 horas para
la expulsién placentaria.

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

CLACAIL 13
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2.3 Dilatacion y evacuacion (DyE)

2.3.1: Preparacion cervical para la DyE

 La preparacion cervical para la DyE es realizada con una combinacién 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.

2.3.2: La evacuacion uterina

 Para la prevencidon 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.

e El uso del ultrasonido durante la DyE esta indicado.

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

*** Para informaciones resumidas sobre el aborto con medicamentos y la DyE, ver
Tabla 3 ***

2.4+ Manejo del dolor

 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 con medicamentos (opinién 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 sedacién consciente.

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

*** Para informaciones resumidas sobre el manejo no farmacolégico y
farmacoladgico del dolor, ver Tablas 4, 4.1y 4.2 ***
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2.5 Confirmacion de evacuacion completa

2.5.1: Induccion medicamentosa del aborto

* 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 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 quirdrgica y la ultrasonografia después del aborto con
medicamentos no estan indicadas de manera rutinaria.

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

2.5.2: Dilatacién 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

* La inmunoglobulina anti-D es ofrecida a todas las personas Rh negativas con 20
semanas o 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: Atencion después de la expulsion
de los productos del embarazo

3.1 Inhibicion de la lactancia

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

* En la indisponibilidad de la cabergolina, los métodos mecanicos de inhibicién de la
lactancia pueden ser ofrecidos.
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3.2 Asesoria contraceptiva

3.2.1: ¢Qué métodos contraceptivos ofrecer?

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

3.2.2: ¢Cudndo iniciar los métodos?

 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 expulsién de los productos del
embarazo (opinidén 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

e 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 presion 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 cdlicos o 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.

e QOrientaciones 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

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




section 4 Tratamiento de las
complicaciones posaborto

Hemorragia posaborto

* El uso profilactico de oxitocina después de la expulsidn fetal en el aborto con
medicamentos (10 Ul por via intramuscular) o durante la DyE (30 Ul en 500 mL de
solucion fisioldgica) 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 inspeccién del cérvix para detectar laceracion,
la repeticidn de la aspiracidn 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) (Tabia 5).

* La administracion endovenosa de 1g de acido tranexamico esta indicada en todos
los casos de hemorragia posaborto, independientemente de la causa del sangrado
(Tabla 5).

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

Perforacion o ruptura uterina

* 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, 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.

e La ruptura uterina durante el aborto con medicamentos requiere intervencién
quirurgica tanto para el diagndstico como para el tratamiento.

Infeccion posaborto

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

* La (re)evacuacion uterina por aspiracion esta indicada ante el diagnéstico 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 (Tabla 6).
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Anexos

Tabla 1.

Informaciones necesarias para la consejeria y la eleccién de la técnica

de aborto inducido a utilizarse

Aborto con medicamentos

Aborto por procedimiento (DyE)

Preferible si la persona desea

e Evitar una cirugia

* Tener contacto con el feto
después de la expulsién

Ventajas

* Es posible de realizar después
de la semana 24

Desventajas

* Tiempo imprevisible
(puede llevar horas o dias)

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

22

e 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

* Pequefio riesgo de laceracion
cervical o perforacién uterina
(<1%)

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

* Requiere especialista
con entrenamiento




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 mEqQ Intracardiaca. Inmediatamente
potasio (KCI) cardiacos de La inyeccion precisa  después de la
(inyeccion la persona requiere especialista  inyeccion
intracardiaca) i con entrenamiento

son raros
Digoxina 92% (inyeccién Los niveles 1-2mg Intracardiaca, 1'hora despues
(inyeccion intraamnidtica)  séricos de intrafetal o de la inyeccion
inFracardiaca la persona intraamnioética. intracardiaca
o intrafetal o 100% embarazada Las vias intrafetal
intraamnictica) (inyeccion son seguros e intraamnidtica 12 a 48 horas

. . . son técnicamente S
intracardiaca)'  (debajo de o después de
; : la inyeccion

los niveles intraamniotica no intraamniética

terapeuticos requiere ultrasonido

parala

persona

embarazada)
Lidocaina 100% Las dosis 200 - Intratoracica o 2 a 5 minutos
(inyeccién (inyeccion utilizadas son 240 mg intracardiaca. despues de la

intracardiaca o
intratoracica)

Fuente: OMS, 2023a

intracardiaca)?

seguras para
la persona
embarazada

La inyeccion precisa
requiere especialista
con entrenamiento

inyeccion

" Aunque no se dispone de estudios que evallen la eficacia de la inyeccién intrafetal de digoxina, especialistas observan que
la tasa se encuentra entre el 92% y 100%.
2 El 98% de las inyecciones intracardiacas de lidocaina resultan en asistolia sin necesidad de una inyeccién adicional. Si la
actividad cardiaca persiste después de la confirmacion con ultrasonido realizada a los 5 minutos, una segunda inyeccion

debe ser realizada.
Reeves et al., 2022.
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Tabla 3.
Aborto con medicamentos o dilatacion y evacuacion (DyE) para
tiempos gestacionales a partir de 20 semanas

20-21sem.% 22-24 sem.®d 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/PV/SLt 3/3h misoprostol misoprostol
BU/PV/SLt 4/4h PVt 4/4h
Misoprostol§ 200 mcg 25-50 mcg
400 mcg misoprostol BU/VV/SL* 3/3h misoprostol misoprostol
BU/PV/SLt 4/4h PVt 4/4h

Prevencion de
hemorrogia

10 Ul oxitocina por via intramuscular después de la expulsion fetal

Profilaxis antibidtica e
no esta indicada

Dilataciéon y evacuacion (DyE)

I1AF 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 forceps tipo Sopher o Bierer bajo
orientacion ultrasonografica

Prevencion de 30 Ul de oxitocina en 500 mL de solucion
hemorragia fisiolégica al momento de
colocacion del espéculo vaginal

Profilaxis antibidtica dosis Unica de metronidazol (500 mg)
o
doxiciclina (200 mg)
o
azitromicina (500 mg) antes o durante
el procedimiento

Fuente: elaboracion propia

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
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Tabla 4.
Manejo no farmacoldgico y farmacologico del dolor en la atencion

del aborto a partir de 20 semanas

Régimen = 24 semanas > 24 semanas
DyE Con Con
medicamentos medicamentos
No farmacolog|co 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 aimohadilla
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 paracervical lidocaina 0,5%-1,0%
o
bupivacaina 0,25%

Bloqueo regional epidural en bolo o continua
Analgesia (cuando bloqueo epidural indisponible)
endovenosa 10 mg metoclopramida (EV) + 0,1-0,2 mg/kg morfina (EV) 10 minutos
después y segun la necesidad + 10 mg metoclopramida 4 horas despuést
Sedacion moderada 0,1-0,2 mg/kg morfina (EV) + 50-100 meg fentanilo (EV) (Tabla 4.1)
(Tabla 4.1)
Sedacion propofol + fentanilo  (puede ser utilizada (puede ser utilizada durante el periodo
profunda (Tabla 4.2) durante el periodo de expulsién, para extraccion fetal)
de expulsion, para propofol + opioide (Tabla 4.2)

extraccion fetal)
propofol + opioide
(Tabla 4.2)

Anestesia general§ propofol

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.
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Tabla 4.1.

Medicamentos utilizados para sedacion moderada

Medicamento Dosis habitual Dosis inicial Dosis adicional
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)

EV: via endovenosa; IM: via intramuscular

Tabla 4.2.

Medicamentos utilizados para sedacion profunda

Medicamento

Dosis inicial habitual

Analgésicos opioides

Propofol + fentanilo

Ketamina + fentanilo

0,5 - 1,0 mg/kg + 100-300 mcg (EV)
10 mg + 50-100 mcg (EV)

Ansioliticos
Midazolam 1-2 mg (EV)
Diazepam 5-10 mg (EV)
Lorazepam 1mg (EV)

EV: via endovenosa
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Tabla 5.

Tratamiento de la hemorragia posaborto segun la causa

Causa Frecuencia || Tratamiento
relativa*
Atonia uterina 50% Masaje uterino.
Acido tranexamico 1 g por via
endovenosa.

Uterotonicos (oxitocina 10-40 Ul por
via endovenosa, ergotamina 0,2 mg
por via intramuscular, misoprostol
800-1000 mcg por via sublingual).
Compresién 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 1 g por via
endovenosa.

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 1 g por via
endovenosa.
Sutura de las laceraciones.

Perforacion o ruptura uterina 7% Laparoscopia (preferible)
o laparotomia (preferible si
inestabilidad hemodinamica).
Acido tranexamico 1 g por via
endovenosa.

Coagulopatia 5% Reposicion de los factores de
coagulacion.
Acido tranexamico 1 g por via
endovenosa.

* al total de casos de hemorragia posaborto (frecuencia aproximada).
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Tabla 6.

Sugerencia de tratamiento antimicrobiano de la infeccion

posaborto

Esquema

Dosis y via de administracion

Régimen de
tratamiento

Ceftriaxona + doxiciclina con
0 sin metronidazol

250 mg ceftriaxona (IM) en dosis
Unica + 100 mg doxiciclina (VO)
dos veces al dia por 14 dias, con o
sin 500 mg metronidazol (VO) dos
veces al dia por 14 dias

ambulatorio

Clindamicina + gentamicina

900 mg clindamicina (EV) cada 8
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

hospitalario

Cefoxitina + doxiciclina

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

hospitalario

Adaptado de: Harris y Grossman, 2020
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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 atencion, permitiendo que 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 pueda proporcionar sus datos
identificacion de la de identificacion indudables, dejando constancia de que es ella misma
persona solicitante quien solicita la practica y autoriza su realizacidn segun los términos

consignados en este documento.

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



Anexo |

TERCERA PARTE:
posibilidad de
revocacion

CUARTA PARTE:

30

firmas

Es importante que el documento deje constancia de la entrega de
informacion 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.

El documento de consentimiento informado 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 atencién 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 o
asistencia durante el proceso de toma de decisiones (por ejemplo, para
personas menores de edad o con discapacidad).



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 informacion que he recibido, la cual consta en un anexo escrito
que me ha sido entregado.

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

() Aborto con medicamentos

() Dilatacién y evacuacion (DyE)

Asimismo, declaro que he recibido informacion 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

atencién no puede detener el proceso.

Por todo lo anterior, dejo constancia de mi decision libre e informada de interrumpir el embarazo 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

Profesion y cargo
Matricula profesional

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

Firma
Nombre y apellido completo
Rol en el que participd
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Ejemplo 2

Yoo, con documento tipo No y domicilio/residencia en la ciudad de
de [pais] mediante este documento hago constar mi decisién de ejercer mi derecho al aborto

inducido de forma libre, consciente e informada.

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

temas:

« Los diferentes métodos para interrumpir un embarazo 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 decision sin que eso represente
presiones indebidas. Entiendo que ellas pueden acompafnarme también durante la atencién cuando sea posible y yo asi lo
solicite.

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

Sé que puedo cambiar mi decision en cualquier 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 interrupcion del embarazo por medio de:

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

Fecha de la primera consulta en este servicio de salud:
Dia , Mes , Ao

Notas sobre la atencion (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 , aho Matricula profesional
Dia____,mes___, afo

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

Firma
Aclaracién / 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
Aclaracién / nombre y apellido completo
Tipo y nimero de documento
Relacion con la persona que solicita la practica
mes , ano
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Anexo ll

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 colocacién de cloruro de
potasio o lidocaina o digoxina para provocar la detencion de la actividad
cardiaca fetal.

Este procedimiento ha sido recomendado por sociedades de especialistas
y por la Organizacion 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 a la
interrupcion inducida del embarazo.

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 que 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 induccion de asistolia fetal. Ellos
son: dolor relacionado con la inyeccién (mas comun), infeccion en el area
de la inyeccidn, 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 terminacidn 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 evacuacion (DyE) y la induccion medicamentosa
del aborto.

1. Dilatacion y evacuacion n (DyE):

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

Antes del procedimiento, es necesaria la dilatacion del cuello uterino
mediante medicamentos o 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.

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.



2. Induccion medicamentosa:

La induccion medicamentosa 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 induccion medicamentosa no es necesario realizar intervencion con
instrumentos quirdrgicos, pero se debe permanecer en internacion para la
supervision del equipo de salud durante el proceso. En algunos casos, esta
opcidn 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 cdlico, 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 1 caso en POCO COMUNES: hemorragia
100): lesion del cuello uterino, (1a 4 casos en 1000), perforacion
infeccion (disminuida con el uterina (1 caso en 1000), ruptura
uso de antibioticos durante el uterina (3 casos en 1000 — mas
procedimiento). comun en personas que han sido

sometidas a cirugias uterinas
previamente).
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