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. INTRODUCCION

A nivel mundial, se calcula que aproximadamente 800 mujeres mueren diariamente por causas asociadas al
embarazo, parto y puerperio; muertes que en la mayoria de los casos son prevenibles.'En el afio 2013, en América
Latina y el Caribe se registraron unas 9,300 muertes maternas, siendo sus principales causas las
complicacionesasociadas a la hipertensidn arterial, hemorragia post parto e infecciones. Un cuarto lugar, se asocia a
la ocurrencia del aborto inseguro.”2 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que aproximadamente el
13% de las muertes maternas estan asociadas a complicaciones del aborto inseguro, es decir unas 47,000
muertes/afio.?

En Republica Dominicana, segun el reporte de Indicadores Basicos de Salud 2014, la mortalidad materna ajustada
es de 109.7 muertes/100,000 nacidos vivos*A pesar de los avances en la oferta anticonceptiva y que desde el
principio del milenio se ha registrado disminucién de la tasa global de fecundidad, todavia persisten necesidades
insatisfechas de acceso a métodos anticonceptivos y no se ha logrado reducir sustancialmente la ocurrencia del
embarazo no deseado y la necesidad a recurrir al aborto inducido en “condiciones de riesgo”.

En la actualidad, la mayoria de los paises han adoptado posiciones precisas que contribuyen a asegurar la
integridad de la salud fisicalemocional y la vida de la mujer, cuando esta decide circunstancialmente por la
terminacién de un embarazo. La Republica Dominicana es uno de los pocos paises que mantuvo leyes restrictivas
en relacién al aborto, sin importar las condiciones ni riesgo de salud y vida de la mujer, tampoco sus circunstancias
sociales. Sin embargo, desde diciembre del afio 2014 el Poder Ejecutivo objeta y observa la propuesta de
modificacién al CddigoPenal enviado por la Camara de Diputados, y devuelve la misma con observaciones
importantes en lo relativo al tema aborto, recomendando que considere su despenalizacion en tres causales. A partir
de este hecho, el Cédigo Penal de la Republica Dominicana, en su articulo 110 reza lo siguientes:

“Articulo 110. Eximentes. La interrupcion del embarazo practicado por personal médico especializado en
establecimiento de salud, publicos o privados, no es punible si se agotan todos los medios cientificos y técnicos
disponibles para salvar las dos vidas, hasta donde sea posible.

Parrafo. La interrupcion del embarazo por causa de violacion, incesto, o el originado en malformaciones del embrion
incompatible con la vida clinicamente comprobada, estaran sujetos a los requisitos y protocolos que se establezcan
mediante ley especial’.

Con la elaboracion de este documento regulatorio se pretende la estandarizacion y el aseguramiento de la calidad
de la atencion a mujeres que cursan con aborto, acogiendo el nuevo marco legal del pais, siendo producto de una
amplia recopilacion de evidencias cientificas publicadas en revisiones sistematicas; analizadas y consensuadas por
un grupo multidisciplinario de expertos, tanto locales como de otros paises de América Latina.



Il. ALCANCE

|I.1. OBJETIVO DEL PROTOCOLO

Establecer las pautas de recepcion y manejo integral del aborto.

|I.2. IMPACTO DE SALUD ESPERADO

Con la implementacion y cumplimiento de este Protocolo se espera estandarizar la atencidn de las usuarias que
cursan con aborto, basada en las mejores préacticas clinicas, avaladas por evidencias cientificas actualizadas e
integrando los aspectos biopsicosociales involucrados en la atencidn, facilitando con ello la prevencion del aborto
inseguro.

11.3. POBLACION DIANA

o  Mujeres en edad reproductiva que cursen con aborto.

|I.4. USUARIOS/AS DEL PROTOCOLO

e Profesionales proveedores/as de servicios de salud sexual y reproductiva, de todos los niveles de atencion de la
salud, pertenecientes al sector publico y privado del pais.

e Poblacion general.

lll. DEFINICIONES

Aborto
Expulsion de un feto antes de las 20 semanas de edad gestacional o de un peso menor de 500 grs. al nacer.

Aborto inseguro

La OMS define el aborto inseguro como “un procedimiento para finalizar un embarazo no deseado realizado por
personas que carecen de la capacidad necesaria, que se lleva a cabo en un entorno donde se carece de un
estandar medico minimo, o0 ambos”.

Edad gestacional

NUmero de dias o semanas de embarazo, contabilizados desde el dia de inicio del Ultimo sangrado menstrual.
Cuando existen dudas en relacion a la fecha de la ultima menstruacién puede ser valorada por sonografia o
mediciones clinicas.

Consejeria integral
Es la intervencion donde se promueve la toma de decisiones consciente, auténoma e informada. Este

acompafiamiento puede ser realizado por profesionales de: medicina, sicologia, enfermeria, servicio social; siempre
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debidamente capacitados/as y entrenados/as para tales fines. El propdsito de la consejeria en los casos de aborto
es: ‘Establecer un proceso de comunicacion, facilitando el contacto directo y privado de las usuarias con el equipo
de salud, para que ella entienda de manera integral su situacion, y se pueda identificar y responder a sus
necesidades emocionales, clinicas y otras preocupaciones relacionadas a la salud, promoviendo el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos asi como la toma de decisiones basada en la eleccion libre e informada’.

Malformaciones congénitas letales
Error en el desarrollo estructural o funcional de un 6rgano o sistema y que conduce invariablemente a la muerte del
feto in Utero o del recién nacido en el periodo neonatal, independientemente del tratamiento.

IV. PROCEDIMIENTOS

IV.1. RECEPCION DE LA USUARIA QUE CURSA CON ABORTO
IV.1.1. ACOGIDA DE LA USUARIA QUE CURSA CON ABORTO

Todo el personal involucrado en la prestacion de los servicios de salud sexual y reproductiva debe ofrecer a la
usuaria un trato digno, respetuoso y sensible, con una actitud neutral y libre de discriminaciones de cualquier tipo®.

Es importante que la mujer se sienta acogida desde el inicio de la atencién, durante todo el proceso de manejo y las
atenciones posteriores, por parte de todas las personas involucradas en el proceso de la recepcion y atencion.
Los/as profesionales de la salud a cargo de la atencion del aborto deben promover, proteger y ofrecer:

e Lasaludy vida de las mujeres adultas y adolescentes, ademas de sus Derechos Humanos.

e Respeto, apoyo y trato humanizado de su situacion personal mientras se atienden sus necesidades clinicas
inmediatas.

e Respuesta a las inquietudes de las mujeres para que expresen libremente sus puntos de vista, dudas y
preguntas, mostrando una actitud positiva, aplicando los elementos de la comunicacion interpersonal,
utilizando lenguaje sencillo.

o Un ambiente de confianza entre el personal de salud y las usuarias.

Informacién sobre su condicion de salud, el retorno de su fertilidad y autocuidado.

e Latoma de decisiones clinicas de manera informada y voluntaria, a través del cumplimiento del proceso de
eleccion informada y firma de documento de consentimiento, libre de error, fuerza y dolo.
Autonomia en la toma de decisiones por parte de la usuaria.

o Actitud libre de prejuicios, sin discriminacion ni coercion en la prestacion de servicios.

e Respeto absoluto de la confidencialidad y privacidad en el manejo de los casos.



IV.1.2. IDENTIFICACION DE RIESGOS PSICOSOCIALES DE LA USUARIA

Al momento de recibir a una usuaria para atencion del aborto, la persona prestadora del servicio debe identificar si la
misma cursa con riesgos psicosociales, que requieran atenciones especiales del tipo de Apoyo Emocional o
seguimiento de Atencion Psicologica8. Se consideran riesgos psicosociales las siguientes condiciones®

Adolescente 0 de menor edad.
e Escolaridad baja o ninguna.
Antecedentes de depresidén emocional, tendencias suicidas, cualquier otro tipo de trastorno emocional y
retraso mental.
Identificacién de antecedente o exposicion actual a violencia basada en género o abuso sexual.
Antecedente de consumo de alcohol o sustancias ilicitas.
Antecedentes de pérdidas reproductivas, espontaneas o inducidas.
Inasistencia a control prenatal, con embarazo de edad gestacional de 15 semanas 0 mas.
Apoyo familiar o social bajo o ninguno.
Antecedentes de embarazo con malformaciones congénitas.
Seropositividad conocida para virus de inmunodeficiencia humana conocida.

Ante la ocurrencia de uno o mas factores de riesgo psicosocial,
la usuaria debe ser manejada en conjunto o ser referida a un/a profesional de Sicologia.

IV.1.3. CONSEJERIA INTEGRAL DURANTE EL MANEJO DEL ABORTO

Al momento de recibir a una mujer con un aborto, se debe iniciar la prestacion de servicios con informacién y
orientacioén, optimizando todas las acciones durante su intervencion. Estas orientaciones deben ser ofrecidas
previo, durante y posterior al procedimiento clinico, basadas en los siguientes enfoques.”8

ENFOQUES DE LA CONSEJERIA

ANTES DE LA ATENCION DEL DURANTE DESPUES DE LA ATENCION DEL
ABORTO LA ATENCION AL ABORTO ABORTO
Estructurar una relacién en la cual la Acompafiar y brindar apoyo Verificar el estado emocional, indicar
mujer pueda adquirir confianza, emocional a la mujer para el manejo | ala usuaria sobre los cuidados que
expresar sus sentimientos, temores, conductual del dolor y todos los debe tener e informar sobre las

dudas y prepararla para el efectos esperados segun el manejo | sefiales de alarma y posibles efectos
procedimiento, proporcionandole | al cual es sometida, facilitando asi la colaterales por el uso del
informacién sobre el mismo. labor del equipo de salud. anticonceptivo, silos hay.

Los resultados esperados de esta atencién son:

1. Usuarias informadas sobre su estado clinico, procedimientos a ser realizados y decision libre e informada
sobre sus opciones anticonceptivas.
2. Autorizacion firmada del consentimiento informado.




IV.2. ABORDAJES TERAPEUTICOS PARA EL MANEJO DEL ABORTO

Los tipos de abordajes terapéuticos para el manejo del aborto a ser utilizados son:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
o Manejo del aborto con uso de mifepristona + misoprostol.
e Manejo del aborto con uso de misoprostol (agente unico).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
e Aspiracion endouterina, manual o eléctrica
o Dilatacién cervical y evacuacion uterina

Ellla proveedor/a a cargo de la atencion debe informar de manera detallada las ventajas y desventajas descritas
para cada uno de los abordajes terapéuticos posibles, cuya oferta debe estar basada en la mejor opcidn segun el
tipo de aborto presentado, las condiciones clinicas de la usuaria y la edad gestacional al momento del manejo (Tabla
1). La opinién de la usuaria siempre debe ser determinante. Los casos en los que haya alguna situacion de riesgo
inminente o inmediato de la salud o vida de la misma, debe asegurarse la inmediatez y oportunidad de estas

decisiones.

Tabla1. Resumen del abordaje terapéutico del aborto

MANEJO DE USUARIA CON ABORTO <12 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.

Atencion _ambulatoria, ofrecida en centros de salud o consultorios médicos donde se ofrezcan

TIPOY servicios de salud sexual y reproductiva de primer, segundo y tercer nivel de atencién, pertenecientes
AMBITO DE LA | tanto a los sectores publicos como privados, incluyendo los de organizaciones no gubernamentales
ATENCION sin fines de lucro y militares.
TRATAMIENTO | e e o ecidos contuscionen el posene Proocdlo |+ o ) e s
FARMACOLOGICO P '

Manejo quirtrgico con aspiracién endouterina o dilatacién y evacuacion uterina, en los centros de

TRATAMIENTO | servicio donde no se disponga de la primera técnica. En ambos casos, aplicar los criterios que se
QUIRURGICO establecen a continuacion en el presente Protocolo.

MANEJO DE USUARIA CON ABORTO DE 13-20 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.

Atencion bajo ingreso hospitalario, ofrecida en centros de salud donde se ofrezcan servicios de salud

TIPOY sexual y reproductiva, de segundo y tercer nivel de atencién, pertenecientes tanto a los sectores
AMBITO DE LA publicos como privados, incluyendo los de organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro y
ATENCION militares.
TRATAMIENTO | (5% 0 sibers, e ey ¢ rion ] o oo Momosll i (i) i s
FARMACOLOGICO P '
TRATAMIENTO Manejo quirtrgico con dilatacién y evacuacion uterina, segun las indicaciones, contraindicaciones y
QUIRURGICO criterios de manejo establecidos a continuacién en el presente Protocolo.

~



IV.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ABORTO

El uso de un esquema combinado de mifepristona y misoprostol es el mayormente recomendado por la OMS para
los fines de manejo farmacolégico del aborto, con una baja incidencia de efectos secundarios, menores plazos de
tiempo para completar el manejo y con una efectividad demostrada hasta de un 94%?9 10. 11

Enfatizando esas propiedades, en el marco de este Protocolo citamos sobre la existencia de este esquema (ver
anexo 2); sin embargo, a la fecha, en la Republica Dominicana no se dispone de la mifepristona como farmaco
registrado en el pais.

Ante la falta de la mifepristona, otro de los esquemas de tratamiento farmacoldgico para el manejo del aborto,
contempla el uso del misoprostol como agente Unico® 10-1'. 12, En el pais, este farmaco esta disponible en tabletas de
200 microgramos, farmacoldgicamente estables a temperatura ambiental.

IV.3.1.

1.
2.
3.

o

10.
1.
12.

IV.3.2.

ATENCION ANTES DEL MANEJO FARMACOLOGICO DEL ABORTO

Cumpla con la acogida de la usuaria.
Usuarias con aborto de < 12 semanas de edad gestacional: Maneje de manera ambulatoria.
Usuarias con aborto de 13-20 semanas de edad gestacional:Realice el ingreso hospitalario y establezca los
cuidados clinicos generales que correspondan.
En usuarias hospitalizadas, valore y justifique la necesidad de cruce y reserva de sangre.
Escuche cuidadosamente a la usuaria y responda todas sus inquietudes.
Realice una historia clinica y examen fisico completos, donde debe incluir:
a. Confirmacion de ausencia de antecedentes o condiciones morbidas que contraindiquen el uso del
misoprostol.
b. Verificacién de riesgos psicosociales.
c. Interconsulta con Apoyo Emocional o Sicologia en los casos con criterios para hacerlo.
Tome muestra para la realizacion de hemograma, tipificacion sanguinea y prueba hormonal de embarazo
en sangre.
Si existe duda en relacién a la edad gestacional o sospecha clinica de embarazo ectopico o de masa
anexial, realice una sonografia pélvica transvaginal para confirmacién diagnéstica.
En usuarias a ser manejadas de manera ambulatoria, durante el proceso de consejeria y consentimiento
informado facilite todas las informaciones sobre la eficacia, efectos secundarios del misoprostol y sefiales
de alarma para procurar contacto urgente con la persona prestadora del servicio.
Procure consentimiento informado y firmado de parte de la usuaria.
Cumpla con la consejeria y oferta de métodos anticonceptivos.
Administre inmunoglobulina antiRhD en casos de mujeres Rh negativas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DEL MISOPROSTOL

Durante la consejeria, eleccion informada y firma del consentimiento para el manejo farmacolégico de aborto con
uso de misoprostol, las siguientes informaciones deben ser enfatizadas y ampliamente descritas

Sintomas clinicos esperados durante el proceso, especificamente de sangrado transvaginal mayor al de
una menstruacion y el dolor tipo cdlico, advirtiendo sobre variabilidad de los sintomas presentados con el
uso del misoprostol, segun las siguientes especificaciones

o Tres de cada cuatro mujeres pueden presentar efectos colaterales con el uso del misoprostol.!



IV.3.3.

o Las nauseas y vomitos suelen aparecer después de las 4 horas de inicio de su uso, en
aproximadamente 30% de las usuarias, que pueden ser facilmente controlables con
antieméticos.!!

o Del 15-20% de las mujeres puede presentar fiebre no mayor de 38.5°C, dentro de las primeras 24
horas de inicio de uso del misoprostol, sin que ello signifique la presencia de infeccion.

o Dependiendo de las dosis y via de administracion del farmaco, un rango entre 9-26% de las
usuarias que usan misoprostol pueden presentar diarrea, que suele desaparecer el mismo dia de
ocurrencia.

o 17% de las usuarias pueden presentar cefalea.

En el manejo por debajo de las 10 semanas, el sangrado suele presentarse dentro de las primeras 3 horas
después de administrado el misoprostol.!

El sangrado suele ser mayor al de una menstruacion, con un volumen maximo al momento de la expulsién
para luego disminuir de manera progresiva, con una duracion promedio de 2 semanas (entre 6 y 38 dias)."
En menos del 1% de los casos puede ocurrir sangrado excesivo vinculado al uso del misoprostol, que
requiere manejo con aspiracion uterina u otra alternativa quirirgica.'?

En promedio, la expulsién se completa dentro de las 24 horas de administracion del misoprostol, en un 84%
de los casos."

La tasa de eficacia del uso de misoprostol como agente unico para el manejo del aborto es de 85 a 90%,
siendo mayor durante el segundo trimestre de edad gestacional."!

La necesidad de manejo quirurgico del embarazo, por lo general por aborto incompleto o retenido, puede
ocurrir del 4-6% de los casos manejados con misoprostol como agente unico. '

Si la fiebre es mayor de 38.5°C y persiste después de las 24 horas de su inicio, podria ser sefial de alarma
de infeccién.!" Las complicaciones infecciosas vinculadas a la terminacion de embarazo con el uso de
misoprostol son excepcionales, con una incidencia de 0.093-0.020% de los casos manejados.*2
Instrucciones sobre el manejo del dolor.

Advertir que existen evidencias limitadas de que el misoprostol podria tener efectos teratogénicos.'?
Informacién sobre reanudacién de la menstruacion después del tratamiento, pudiendo ser por periodos mas
prolongados cuando han sido manejadas con edades gestacionales del segundo trimestre. !

La ovulacion puede ocurrir entre los 8 dias hasta las 12 semanas después de la terminacion del embarazo,
a partir de lo cual se recupera la capacidad reproductiva.

Se debe ofrecer a la usuaria informacién completa de todos los métodos anticonceptivos disponibles, oferta
que debe velar por:

o Libertad de seleccion de método por parte de la usuaria, respetando sus propias necesidades,
valores, creencias y bienestar social.

o Prevencién de cualquier tipo de discriminacion.

o Respeto a la privacidad de la atencién en anticoncepcion.

o Garantia de la confiabilidad y continuidad del servicio.

INDICACIONES PARA EL USO DEL MISOPROSTOL

Manejo del aborto en todas sus presentaciones clinicas (Ver anexo 1).



IV.3.4. DOSIFICACION DEL MISOPROSTOL

DO ACION D OPROSTO
DAR A A 0 AR ACOIL O O U ABORTO
DOSIS / VIA
TIPO DE ABORTO <12 semanas de 13 - 20 semanas de edad
edadgestacional gestacional®.
Huevo
anembrionado No aplica
<17 semanas’4
i 200 microgramos (1 tableta) via
10, 11
800 mic%‘m—gmabletas) vaginal, cada 6 horas, méaximo 4
Abortoretenido 9 dosis consecutivas.

via vaginal, dosis Unica. ,
ginal, 18 semanas o mas "4

16 10,11
Opcién B! 100 microgramos (*: tableta) via

60,0 microgramos (3_tat’)|e:tas) vaginal, cada 6 horas, maximo 4
via sublingual, dosis unica. dosis consecutivas

(muerte fetal)

Aborto
incompleto No aplica
Aborto inevitable

Abortoinducido 800 microgramos (4 tabletas) 400 microgramos (2 tabletas) via

via vaginal o sublingual cada vaginal o sublingual, cada tres
tres horas, maximo de 3 dosis horas, maximo 5 dosis
consecutivas.!0.11, 14 consecutivas. 101114

*Al completarse las dosis méximas consecutivas recomendadas, sin la terminacion del
proceso, si la usuaria consiente a un segundo intento y no hay contraindicaciones
clinicas para hacerlo, a la misma debe permitirse un periodo de descanso de unas 12
horas, antes de la administracion del esquema en una segunda ocasién*s.

IV.3.5. CRITERIOS DE REFERENCIA DE USUARIAS CON ABORTO <12 SEMANAS DE
EDAD GESTACIONAL A CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD DE ATENCION

Las usuarias con 12 semanas de edad gestacional 0 menos, deben ser referidas a centro de servicio de mayor nivel
de complejidad de la atencion o con indicacion de manejo quirtrgico del aborto, en los casos de:
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IV.3.6.

Que el centro de servicio de salud no disponga de personal capacitado e instalaciones apropiadas para la
oferta de la atencion al aborto seguro.

Falla de un primer esquema de uso de misoprostol y rechazo por parte de la usuaria a recibir segundo
esquema.

Aborto incompleto o retenido después de la administracién del segundo esquema de misoprostol.
Ocurrencia de sangrado transvaginal profuso.

Sospecha clinica de infeccién.

SEGUIMIENTO DESPUES DE MANEJO AMBULATORIO DE ABORTO < 12

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

IV.3.7.

Luego del manejo farmacolégico del aborto con uso de misoprostol, cite a la usuaria para control clinico
una semana después de administrado el farmaco. 0. 12

Durante este primer control clinico realice examen fisico completo.

Para considerar que el manejo se ha completado con éxito, verifique la desaparicion de sintomas de
embarazo y la ausencia de sangrado transvaginal abundante, persistente o intermitente©.

Sospeche falla del manejo ante la persistencia de sintomas de embarazo, la verificacion de aumento del
Utero, la ocurrencia de episodios de sangrado abundante persistente o intermitente y, en estos casos,
indique una sonografia pélvica que confirme la presencia de aborto incompleto o retenido.

Luego del manejo del aborto y verificado como completo, si la usuaria no ha iniciado con la anticoncepcién,
insista con la consejeria sobre anticoncepcién y oferta inmediata de algin método anticonceptivo, previo
consentimiento de la misma.

Ofrezca administracion de un segundo esquema de misoprostol a las usuarias con persistencia del saco
gestacional en cavidad uterina después de una semana del uso del primer esquema de misoprostol y
ausencia de sangrado transvaginal excesivo persistente o intermitente.”

Administre un segundo esquema de misoprostol cumpliendo exactamente los mismos criterios que en la
primera ocasion y previo consentimiento de la usuaria.

SEGUIMIENTO DEL ABORTO ENTRE 13-20 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

El prondstico més frecuente es que las usuarias hospitalizadas, sometidas a manejo farmacoldgico con uso
de misoprostol, deben completar la expulsién fetal y placentaria en el marco de las primeras 24 horas de
haber recibido el tratamiento.!" 1213

Luego de la expulsién de los productos de la gestacion, se espera la ausencia de sintomas de embarazo y
de sangrado transvaginal excesivo.

En caso de duda de que se haya completado el manejo, indique una sonografia pélvica que confirme la
presencia de aborto incompleto o retenido™.

Luego de la determinacién de éxito de manejo farmacologico del aborto entre 13-20 semanas de edad
gestacional, cumpla con consejeria sobre anticoncepcion y oferta inmediata de algin método
anticonceptivo, previo consentimiento de la usuaria.

En las mujeres con aborto entre 13-20 semanas de edad gestacional en las que no ocurre expulsion de los
productos de la gestacion en el marco de un esquema completo (24 horas) de misoprostol y en ausencia
de sangrado transvaginal excesivo persistente o intermitente, repita el esquema luego de 12 horas de
reposo, previa informacion y aceptacion de parte de la usuaria®s.

Administre el segundo esquema de misoprostol cumpliendo exactamente los mismos criterios que en la
primera ocasién.
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IV.3.8. CRITERIOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DESPUES DEL MANEJO
FARMACOLOGICO DEL ABORTO ENTRE 13-20 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

Falta de expulsion luego de un primer esquema de uso de misoprostol y rechazo por parte de la usuaria a
recibir segundo esquema.

Falta de expulsion de los productos de la gestacién después de la administracién del segundo esquema de
misoprostol.

Todos los casos de expulsion incompleta.

Ocurrencia de sangrado transvaginal, con signos de repercusion hemodinamica.

Signos clinicos de infeccién.

IV.4. MANEJO QUIRURGICO DE ABORTO
IV.4.1. INDICACIONES DEL MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO

Aborto en cualquier edad gestacional, en todas sus presentaciones clinicas. (Ver anexo 1).
Aborto en cualquier edad gestacional, luego de falla del manejo farmacolégico con uso de misoprostol.

IV.4.2. TECNICAS PARA EL MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO

Aspiracién endouterina manual o eléctrica, aplicable hasta las 12 semanas de edad gestacional.
Dilatacion cervical y evacuacion uterina, aplicable en cualquier edad gestacional.

IV.4.3. ATENCION ANTES DEL MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO

—_

o

(o]

10.

Cumpla con la acogida de la usuaria.
Realice admisién ambulatoria en centro de segundo o tercer nivel de atencion o realice el manejo
hospitalario si existen condiciones clinicas, vinculadas o no al manejo del aborto, que asi lo requieran.
Realice una historia clinica y examen fisico completos, donde debe incluir:
a. Confirmacion de ausencia de antecedentes o condiciones morbidas que contraindiquen el uso del
misoprostol.
b. Verificacién de riesgos psicosociales.
c. Interconsulta con Apoyo Emocional o Sicologia en los casos con criterios para hacerlo.
Tome muestra para realizacion de hemograma, tipificacién sanguinea.
Evalle la necesidad de cruce y reserva de sangre.
Si existe duda en relacién a la edad gestacional o sospecha clinica de de embarazo ectdpico o de masa
anexial, realice una sonografia pélvica transvaginal para confirmacién diagnéstica.
Facilite a la usuaria todas las informaciones sobre el procedimiento.
Gestione el consentimiento informado y firmado.
Administre antibioterapia profilactica, entre 15 a 60 minutos antes de la realizacion del procedimiento. El
esquema de antibioterapia recomendado es de:
a. Doxiciclina 100 mgrs via oral, una hora antes del procedimiento y 200 mgrs via oral después de
completado el mismo. 0. 13,15
b. Se acepta el uso de esquema antibidtico basado en la disponibilidad del mismo en el centro de
servicio y las caracteristicas de poblacién atendida.'
Las dependencias donde se ofrecen abortos quirirgicos deberian hacer los esfuerzos necesarios para
asegurar la provisién de antibidticos adecuados. Sin embargo, si no se dispone de antibiéticos, igual se
pueden realizar los procedimientos de manejo quirirgico del aborto. 10
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11. Realice procedimiento de maduracion cervical segun los criterios establecidos en este Protocolo en seccién
IV.4.4.

12. Ofrezca consejeria sobre planificacion familiar y métodos anticonceptivos.

13. Administre la inmunoglobulina antiRhD en casos de mujeres Rh negativas, que debe ser aplicada justo
antes o dentro de las primeras 72 horas después de completado el procedimiento.

14. Envie a estudio histopatologico los tejidos extraidos.

IV.4.4. MADURACION CERVICAL ANTES DEL ABORTO QUIRURGICO

Madurar el cuello antes del aborto quirirgico en todas las mujeres con embarazos de 12 semanas de edad
gestacional 0 mas, aunque se puede utilizar en cualquier edad gestacional 9 10.11.16

La maduracidn cervical pre quirlrgica a utilizar es con el uso del misoprostol, con una dosis de 400 microgramos
(2 tabletas) via vaginal 3 a 4 horas o sublingual 2 a 3 horas, previas a la realizacion del procedimiento®.

Puede ser autoadministrada o bien administrada en el centro de servicio, antes de la realizacién del
procedimiento, para lo que se debe proveer un espacio de espera confortable antes de la intervencidn quirlrgica.
En el momento de preparar el cérvix se debe administrar analgesia, basada en el uso de analgésicos anti-
inflamatorios no esteroideos (ibuprofen 600 mgr via oral u otra opcién disponible en caso de alergia)*0.

Si una mujer sometida a una maduracién cervical comienza a sangrar profusamente por la vagina, el
procedimiento de evacuacion debe ser realizado sin demoras.

IV.4.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL MANEJO QUIRURGICO DEL
ABORTO

Durante la consejeria, eleccion informada y firma del consentimiento para el manejo  quirdrgico del aborto, las
siguientes informaciones deben ser enfatizadas y ampliamente descritas:

En las usuarias a quien se realiza maduracién cervical, informarles sobre la posibilidad de sangrado y dolores tipo
colico, ademas de que ante la ocurrencia de sangrado transvaginal abundante, se requiera la realizacion inmediata
del procedimiento quirdrgico programado.
Explicacion sobre en qué consiste la técnica seleccionada.
Advertir sobre preservacion de su estado de conciencia durante el procedimiento de aspiracion endouterina
manual.
Informaciones generales sobre el procedimiento anestésicoque vaya a ser utilizado.
Informaciones detalladas de riesgos y complicaciones vinculadas a la técnica seleccionada.
Ocurrencia de dolor de intensidad variable, que sera manejado de acuerdo a las caracteristicas clinicas de cada
usuaria.
Uso de antibioterapia profilactica, cuando aplique.
Informacién sobre reanudacién de la menstruacion después del tratamiento, pudiendo ser por periodos mas
prolongados cuando han sido manejadas con edades gestacionales del segundo trimestre.
La ovulacién puede ocurrir entre los 8 dias hasta las 12 semanas después de la terminacién del embarazo, a partir
de lo cual recupera su capacidad reproductiva.
Se debe ofrecer a la usuaria informaciéon completa de todos los métodos anticonceptivos disponibles, oferta que
debe velar por:

o Libertad de seleccion de método por parte de la usuaria, basada en sus propias necesidades, valores,

creencias y bienestar social.

o Prevencion de cualquier tipo de discriminacién.
Respeto a la privacidad de la atencién en anticoncepcién.
o Garantia de la confiabilidad y continuidad del servicio.

o
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e Cuando la usuaria haya seleccionado el dispositivo intrauterino como método anticonceptivo, explicar que
el mismo puede ser colocado inmediatamente concluido el tratamiento. En estos casos, incluir también
este procedimiento dentro del documento de consentimiento informado.

IV.4.6. SEGUIMIENTO DESPUES DEL MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO

o Refiera a servicio de Apoyo Emocional o de Sicologia cuando hayan sido detectado factores de riesgo
psicosocial.

e Cumpla con la consejeria enfocada al post aborto y oferta de métodos anticonceptivos.
Informe sobre condiciones esperadas después del manejo quirdrgico del aborto.

o Advierta sobre las sefiales de alarma por las que debe procurar atencion médica urgente, especificamente
sangrado abundante persistente o intermitente, dolor pélvico o abdominal severo y persistente, fiebre.

o De el alta hospitalaria cuando las funciones vitales estén estables, ocurrencia de sangrado minimo, cuando
la usuaria pueda deambular sin asistencia y haya recibido informacion para su seguimiento.

IV.5. ANTICONCEPCION POST ABORTO

Independientemente a las causas de cada caso, un componente prioritario del manejo del aborto es prevenir la
ocurrencia o recurrencia de embarazos no deseados. En este sentido, todos los servicios de salud donde se
manejan usuarias por aborto, deben comprometerse con la garantia de:

o Oferta de consejeria y servicio de anticoncepcidn'’.

e  Promover el empoderamiento de la usuaria en la prevencion de embarazos no deseados."

e Proveer informacién sobre el espaciamiento dptimo entre los embarazos, en favor de la salud de la usuaria,
la prevencion de las muertes maternas y neonatales, al igual que de la mortalidad infantil.”

La consejeria sobre la anticoncepcion puede cumplirse de manera transversal, desde la acogida, durante y después
del manejo del aborto y puede ser ofrecida por cualquier tipo de profesional de la salud cualificado/a para hacerlo.
Es preferible no postergar la consejeria para las visitas de control posteriores al manejo del aborto." Este proceso,
ademas de la informacion y educacién, debe enfatizar sobre los Derechos Sexuales y Reproductivos de la mujer?”,
segun se describe a continuacion:

¢ Informacién.Todas las personas tienen derecho a solicitar, recibir e impartir informacion. En el caso de
anticoncepcion, la mujer tiene derecho a recibir informacion completa sobre todos los métodos
anticonceptivos disponibles.™

o Libertad.Capacidad de hacer elecciones basicas sobre la vida y la atencién en salud en general, la que
incluye la salud sexual y reproductiva.!!

o Privacidad.Las decisiones sobre la salud sexual y reproductiva incluido el tamafio de la familia, son de
caracter privado, pues estas se toman teniendo en cuenta los valores, las necesidades, la familia, el
bienestar social, la religion y las circunstancias personales relacionadas con la salud.

o |gualdad.Los métodos anticonceptivos deben ser dados a conocer en todos los servicios de salud y estar
al acceso de todas las mujeres que los soliciten, sin discriminacién de raza, color, sexo, idioma, religion,
ideas politicas, opiniones, origen nacional, origen geogréfico, nivel socioeconémico u otra condicién. !

e Justicia sanitaria.Se garantiza el derecho al nivel mas alto de salud fisica y mental que se pueda
obtener.™
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IV.6. COMPLICACIONES DEL ABORTOQO10. 11,1213
IV.6.1. INFECCIONES

Los sintomas mas frecuentes son fiebre o escalofrios, secrecion vaginal o cervical con mal olor, dolor abdominal o
pélvico, sangrado vaginal prolongado, sensibilidad uterina y leucocitosis." Debe ser manejada con antibioterapia v,
en caso de estar asociada a la retenciéon de restos ovulares, debe procederse a la reevacuacion uterina.
Dependiendo la severidad del caso, podria requerirse hospitalizacién de la usuaria. '

IV.6.2. HEMORRAGIA

Sus causas mas frecuentes son la retencién de restos ovulares, traumatismo o laceracion cervical, la perforacion
uterina y la hipotonia uterina. Por tanto, el tipo de manejo de la hemorragia post aborto depende de su causa,
pudiendo incluir desde solo masaje uterino, administracién de uterotdnicos, hasta manejos quirirgicos."
Dependiendo la severidad del volumen del sangrado, la reposicion del mismo puede ser realizada con soluciones
parenterales cristaloides o reposicién con hemotransfusion.

Todo centro de salud donde se realice manejo quirtrgico del aborto debe tener la capacidad de estabilizar y tratar o
capacidad de referimiento oportuno de las usuarias que puedan presentar complicaciones hemorragicas. ! 2

IV.6.3. RETENCION DE RESTOS OVULARES

Los signos y sintomas incluyen sangrado genital, dolor abdominal o signos de infeccion. La reevacuacion uterina
con aspiracion al vacio es el método de eleccion para tratar un aborto incompleto, prestando atencién a la
posibilidad de hemorragia o infeccién. En aquellos lugares donde la aspiracion no esté disponible, es valido el uso
de la dilatacion y evacuacion uterina. '

IV.6.4. PERFORACION UTERINA

Es una complicacion que puede pasar desapercibida y no requerir ningn manejo en particular. Cuando la
perforacion es detectada puede ser manejada solo con observacion y antibioterapia.

En caso de sospecha de lesiones mayores, la laparoscopia es la via diagnostica de eleccidn. La deteccion de
trauma intestinal, vascular u otra estructura podria requerir abordaje con laparotomia.!

1V.6.5. COMPLICACIONES VINCULADAS A LA ANESTESIA
En los casos de manejo quirurgico del aborto con administracion de cualquier tipo de anestésico, es posible la
ocurrencia de complicaciones inherentes al farmaco y vias utilizadas. '°Siempre que sea utilizado algun tipo de

procedimiento anestésico, la persona proveedora del servicio debe disponer de las competencias para el manejo de
sus complicaciones. 10

IV.6.6. COMPLICACIONES GENERALES NO ESPECIFICAS DEL MANEJO DEL ABORTO

Este tipo de complicaciones, tales como reacciones anafilacticas, broncoespamo, entre otras; pueden ser posibles y
deben ser manejadas segun aplique en cada caso. '
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V. FARMACOLOGIA

MISOPROSTOL

INDICACION
CONTENIDA EN Manejo farmacoldgico del aborto.
PROTOCOLO
PRESENTACION
FARMACEUTICA Tabletas de 200 ug
Pacientes con glaucoma, hipertension intraocular, asma, epilepsia. Pacientes con alto
riesgo obstétrico, diabetes gestacional, hipertension, hipotiroidismo.
PRECAUCIONES Pacientes con embarazo postérmino, porque puede incrementar riesgo de coagulacion

vascular diseminada.
Pacientes con condiciones en las cuales una hipotension pueda implicar
consecuencias graves (por €j. insuficiencia coronaria, enfermedad cerebro-vascular).

CONTRAINDICACIONES | Enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o hepatica activa.

Frecuentes: dolor abdominal, nausea, flatulencia, diarrea.

Poco frecuente: hipertonia uterina, sangrado uterino, alergia, hipertension y disnea (en
EFECTOS ADVERSOS | uso concomitante con oxitocina y metilergonovina / ergonovina).

Raros: ruptura de Utero (principalmente en multiparas y con cesarea previa), muerte
materna por embolismo de liquido amniético, coagulacion intravascular diseminada.

Disminucion de la eficacia:

- Utero-inhibidores: por efecto antagénico.

INTERACCIONES Aumento de los efectos adversos:

- Antihipertensivos y otros vasodilatadores: mayor riesgo de hipotension por sinergia.
- Oxitocina: se incrementan sus efectos en general, por sinergia.
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DOXICICLINA

INDICACION
CONTENIDA EN
PROTOCOLO

Antiobioterapia profilactica

PRESEN'[ACION
FARMACEUTICA

Tabletas de 100 y 200 mg

PRECAUCIONES

Insuficiencia renal, no requiere ajuste de dosis. Insuficiencia hepatica, mayor riesgo de
toxicidad por acumulacién del farmaco.

Miastenia gravis, aumenta el riesgo de bloqueo neuromuscular.

Pacientes con porfiria.

CONTRAINDICACIONES

Enfermedades renales o insuficiencia renal. Hipersensibilidad a las tetraciclinas.

EFECTOS ADVERSOS

Frecuentes: Nausea, vomito, dolor epigastrico, gastritis. Fotosensibilidad. Erupciones
cuténeas, urticaria. Coloracién amarilla o parda permanente e hipoplasia del esmalte
dentario. Depdsitos de ortofosfato célcico de tetraciclina en los huesos, que puede
interferir con el crecimiento. Neuropatias.

Poco frecuente: Diarrea, molestias abdominales. Dermatitis exfoliativa. Leucocitosis,
linfocitos atipicos, granulaciones toxicas y purpura trombocitopénica.

Raros: Colitis pseudomembranosa que podria ser letal. Esofagitis, ulceras esofégicas.
Sindrome de Fanconi por tetraciclinas caducadas, caracterizado por nausea, vomito,
poliuria, polidipsia, proteinuria, acidosis, glucosuria, aminoaciduria microscépica.

INTERACCIONES

Disminucién de la eficacia: Penicilinas: efecto bacteriostatico de tetraciclinas dificulta
mecanismo bactericida de penicilinas, que actian en bacterias en fase de
reproduccion rapida, disminuyendo su eficacia. Rifampicina, carbamazepina,
fenobarbital y fenitoina: induccidn enziméatica que aumenta metabolizacion y excrecion
de tetraciclinas, al administrarlo con estos farmacos disminuye la eficacia. Aumento de
los efectos adversos: Colestiramina, colestipol: se une a tetraciclinas en el intestino,
disminuye su absorcion. Digoxina: alteracion de microflora intestinal disminuye
metabolizacidn de digoxina por bacterias intestinales y aumenta biodisponibilidad por
circulacién entero-hepatica aumentada, y aumento de toxicidad. Lacteos, hidroxido de
aluminio, sales de calcio, magnesio, hierro o zinc y subsalicilato de bismuto,
bicarbonato de sodio: alteran el pH gastrico, disminucion de su absorcién. Administrar
1 hora antes 0 3 horas después de estos medicamentos. Vitamina A: Efecto sinérgico,
hipertension intracraneal. Warfarina: el efecto antimicrobiano altera la flora intestinal y
disminuye la sintesis de vitamina K, aumentando el riesgo de hemorragia.
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IBUPROFEN

INDICACION
CONTENIDA EN
PROTOCOLO

Analgésico antiinflamatorio no esteroideo

PRESENTACION
FARMACEUTICA

Comprimidos o tabletas de 200, 600 y 800 mg

PRECAUCIONES

El ibuprofen debe administrarse con precaucion en pacientes que padezcan o tengan
antecedentes de asma bronquial, antecedentes de enfermedad gastrointestinal,
alteraciones renales, hepéticas o cardiacas, insuficiencia cardiaca o hipertensién.

CONTRAINDICACIONES

Pacientes con Ulcera péptica activa y en pacientes que hayan presentado reacciones
de hipersensibilidad (asma, rinitis o urticaria) con el ibuprofeno, el &cido acetilsalicilico
u otros antiinflamatorios no esteroideos.

EFECTOS ADVERSOS

Nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal, melenas, hematemesis, estomatitis
ulcerosa y hemorragia digestiva. Se han observado con menor frecuencia gastritis, Ulcera
duodenal, Ulcera gastrica y perforacién. Se han notificado reacciones de hipersensibilidad con
ibuprofeno. Pueden consistir en reaccion alérgica inespecifica y anafilaxia, reactividad del
tracto respiratorio comprendiendo asma, agravacion del asma, broncospasmo o disnea, o
alteraciones cutaneas variadas, incluyendo rash de varios tipos, prurito, urticaria, parpura,
angioedema y, menos frecuentemente, dermatosis bullosas (incluyendo necrdlisis epidérmica y
eritema multiforme). Se ha notificado la aparicién de edema asociada al tratamiento con
ibuprofeno. Otras reacciones adversas que se han notificado con menor frecuencia y cuya
relacion no ha sido necesariamente establecida son:varias formas de nefrotoxicidad,
incluyendo nefritis intersticial, sindrome nefrético e insuficiencia renal, alteracién de la funcion
hepatica, hepatitis € ictericia, alteraciones visuales, neuritis dptica, cefalea, parestesias,
depresién, confusidn, alucinaciones, tinnitus, vértigo, mareo, fatiga y somnolencia. Se han
descrito casos aislados de meningitis aséptica reversible al cesar el tratamiento. Su aparicion
es mas probable en pacientes con lupus eritematoso y otras enfermedades del colageno.
Trombocitopenia, neutropenia, agranulocitosis, anemia aplasica y hemolitica, fotosensibilidad.

INTERACCIONES

Antihipertensivos: reduccion del efecto hipotensor.

Diuréticos: disminucion del efecto diurético. Los diuréticos pueden aumentar el riesgo de
nefrotoxicidad por antiinflamatorios no esteroideos.

Glucosidos cardiacos: los antiinflamatorios no esteroideos pueden exacerbar la insuficiencia
cardiaca, reducir la tasa de filtracién glomerular y aumentar los niveles de los glucésidos
cardiacos.

Litio: disminucién de la eliminacion de litio.

Metotrexato: disminucién de la eliminacién de metotrexato.

Ciclosporina: aumenta el riesgo de nefrotoxicidad con los antiinflamatorios no esteroideos.
Mifepristona: los antiinflamatorios no esteroideos no deben administrarse en los 8-12 dias
posteriores a la administracién de la mifepristona ya que éstos pueden reducir los efectos de la
misma.

Otros analgésicos: evitar el uso concomitante con otros antiinflamatorios no esteroideos.
Corticosteroides: aumento del riesgo de sangrado digestivo.

Anticoagulantes: aumento del efecto anticoagulante.

Quinolonas: datos derivados de la experimentacion animal indican que los antiinflamatorios no
esteroideos asociados a las quinolonas pueden aumentar el riesgo de convulsiones.
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VI. ALGORITMO DE MANEJO EL ABORTO

Usuaria que

requiere osolicita )
atencién por aborto

Acogida
Evaluacion de riesgo psicosocial
Confirmacion diagnéstica
Consejeria pre aborto

Deteccion

Sl — deriesgo

psicosocial

Gestion de acompanamiento o
interconsulta con servicio de
Apoyo Emocional o Sicologia

:
1

Eleccion informada y firma de consentimiento

Consejeria
Aborto de <12 semanas/EG Aborto entre 13-20 semanas/EG
Manejo Ingreso
¢ ambulatorio ¢ ¢ hospitalario ¢
Manejo Manejo Manejo Manejo
Farmacolégico Quirtrgico Farmacolégico Quirtrgico
Admi.nistradén Realizacién de: Administracion Realizacion de:
de Misoprostol aspiracién endouterina | de Misoprostol aspiracién endouterina
(manual o eléctrica) o (manual o eléctrica) o
dilatacion cervical y dilatacion cervical y
evacuacion uterina evacuacion uterina
Consejeria

Usuaria de alta con anticoncepcion establecida.

19



VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Nota descriptiva No. 348, mayo 2014. Centro de Prensa de la Organizacién Mundial de la salud. “Mortalidad
Materna”.Disponible en linea en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/. (Ultimo acceso 5 de julio,
2015).

2. World Health Organization, UNICEF, UNFPA, et al. “Trends in Maternal Mortality: 1990-2013. World health
Organization”. Ginebra, 2014. 56 p. Disponible en linea en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112682/2/9789241507226_eng.pdf?ua=1 (Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

w

Department of Reproductive Health and Research. “Usafe abortion: Global and regional estimates of incidence of
unsafe abortion and associated mortality in 2008". Sixth edition. World Health Organization. Ginebra, 2011. p1.
Disponible en linea en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9789241501118/en/.
(Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

4. Direccion General de Epidemiologia. Ministerio de Salud Publica. “Indicadores Basicos de Salud Republica
Dominicana 2014”, p4. Disponible en linea en:
http://www.digepisalud.gob.do/?page_id=93&drawer=Analisis%20de%20Situaci%C3%B3n*Informe%20de%20Situac
1%C3%B3n%20de%20Salud*Indicadores%20B%C3%A1sicos%20de%20Salud. (Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

o

Congreso Nacional de la Republica Dominicana. “Ley No. 550-14, que establece el Cédigo Penal de la Republica
Dominicana”. 26 de diciembre, 2014. p.34 Disponible en linea en: https://voces.intec.edu.do/wp-
content/uploads/2014/10/251865974-Ley-No-550-14-Que-establece-el-Codigo-Penal-de-La-Republica-
Dominicana.pdf. (Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

6. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Salud Publica. Norma Técnica No. 119: “Orientaciones Técnicas para la
atencién Integral de las mujeres que presentan un aborto y otras pérdidas reproductivas”. Santiago, 3 de mayo,
2014. p41. Disponible en linea en: http:/web.minsal.cl/portal/url/item/b53faf5d1d527a52¢04001011e010ef5.pdf.
(Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

7. Ministerio de Salud. “Guia técnica para la atencion integral del aborto no punible”. Buenos Aires, junio 2014.
64p.Disponible en linea en: http://www.msal.gov.arlimages/stories/bes/graficos/0000000667cnt-Guia-tecnica-
web.pdf(Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

8. Ministerio de Salud. “Guia para el mejoramiento de la atencion post aborto”. Buenos Aires, diciembre 2009. 64p.
Disponible en linea en: http://www.msal.gov.ar/plan-reduccion-mortalidad/grafica/post-aborto/quia-post-aborto.pdf.
(Ultimo acceso 10 de julio, 2015).

9. Organizaciéon Mundial de la Salud. “Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud”. 24
edicion. Ginebra, 2012. 134p. Disponible en linea en:
http:/apps.who.int/iris/bitstream/10665/77079/1/9789243548432 spa.pdf. (Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

10. Organizacion Mundial de la Salud. “Manual de préactica clinica para un aborto seguro”. Ginebra, 2014. 72p.
Disponible en linea en:http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134747/1/9789243548715_spa.pdf?ua=1&ua=1.
(Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

11. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas. “Prevencién del aborto
inseguro en Colombia: Protocolo para el sector salud”. Ciudad de Bogota, 2014. 114p.

20


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112682/2/9789241507226_eng.pdf?ua=1
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9789241501118/en/
http://www.digepisalud.gob.do/?page_id=93&drawer=Analisis%20de%20Situaci%C3%B3n*Informe%20de%20Situaci%C3%B3n%20de%20Salud*Indicadores%20B%C3%A1sicos%20de%20Salud
http://www.digepisalud.gob.do/?page_id=93&drawer=Analisis%20de%20Situaci%C3%B3n*Informe%20de%20Situaci%C3%B3n%20de%20Salud*Indicadores%20B%C3%A1sicos%20de%20Salud
https://voces.intec.edu.do/wp-content/uploads/2014/10/251865974-Ley-No-550-14-Que-establece-el-Codigo-Penal-de-La-Republica-Dominicana.pdf
https://voces.intec.edu.do/wp-content/uploads/2014/10/251865974-Ley-No-550-14-Que-establece-el-Codigo-Penal-de-La-Republica-Dominicana.pdf
https://voces.intec.edu.do/wp-content/uploads/2014/10/251865974-Ley-No-550-14-Que-establece-el-Codigo-Penal-de-La-Republica-Dominicana.pdf
http://web.minsal.cl/portal/url/item/b53faf5d1d527a52e04001011e010ef5.pdf
http://www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000667cnt-Guia-tecnica-web.pdf
http://www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000667cnt-Guia-tecnica-web.pdf
http://www.msal.gov.ar/plan-reduccion-mortalidad/grafica/post-aborto/guia-post-aborto.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/77079/1/9789243548432_spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134747/1/9789243548715_spa.pdf?ua=1&ua=1

12.

13.

14.

15.

16.

The American College of Obstetricians and Gynecologists. “Practice Bulletin No. 143: Medical Management of the
First Trimester abortion”. Obstet Gynecol. 2014 Mar; 123(3): 676-92.

The American College of Obstetricians and Gynecologists. “Practice Bulletin No. 135: Second trimester abortion”.
Obstet Gynecol. 2013 Jun; 121(6): 1394-406.

Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. “Uso del misoprostol en Obstetricia y
Ginecologia”. Mayo, 2013. p97.

Low N, Mueller M, Van Vliiet HAAM, Kapp N. “Perioperative antibiotics to prevent infection after first-trimester
abortion”.Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 3. Art. No.: CD005217. Disponible en linea en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005217.pub2/abstract(Ultimo acceso 6 de julio, 2015).

Kapp N, Lohr PA, Ngo TD, Hayes JL. Cervical preparation for first trimester surgical abortion. Cochrane Database of
Systematic  Reviews 2010, Issue 2. Art. No.. CD007207. Disponible en linea en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007207.pub2/abstract(Ultimo acceso 6 de julio, 2015).

21


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005217.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007207.pub2/abstract

VIIILANEXOS

ANEXO 1. CLASIFICACION CLINICA DEL ABORTO.

PRESENTACIONES CLINICAS DEL ABORTO ESPONTANEO

TIPO DE
ABORTO

Aborto
completo

Aborto
incompleto

Aborto
inminente

Aborto
inevitable

Aborto
retenido o
huevo muerto
retenido

Aborto
séptico

SIGNOS Y SINTOMAS

Mas frecuente con edad gestacional igual 0 menor de 8 semanas.

Expulsién completa de los productos de la gestacion, que puede estar precedido de
sangrado transvaginal y dolor pélvico tipo célico de intensidades variables.

Disminucién o desaparicidn del sangrado y dolor después de la expulsién.

Orificio cervical cerrado o semipermeable.

Utero bien contraido.

Expulsion parcial de los productos de la gestacién.

Sangrado transvaginal de intensidad variable.

Dolor pélvico tipo célico de intensidad variable.

Dilatacién cervical evidente.

Volumen uterino por debajo del correspondiente para la edad gestacional.

Expulsion inminente de los productos de la gestacion.

Dolor pélvico tipo célico, de intensidad progresiva.

Sangrado transvaginal persistente.

Dilatacién cervical.

Volumen uterino por debajo del correspondiente para la edad gestacional.

Sangrado transvaginal de intensidad variable.
Ruptura de membranas, con salida evidente del liquido amniético.
Puede haber o no dilatacion cervical.

Volumen uterino por debajo al correspondiente para la edad gestacional.
Ausencia de vitalidad fetal (ausencia de frecuencia cardiaca fetal).
Ausencia de modificaciones cervicales.

Complicacion posible en cualquiera de las presentaciones clinicas previas.

Salida de secrecion hemato-purulenta y fétida a través del cuello del Utero.

Fiebre

Hipersensibilidad al tacto del area suprapubica y dolor intenso a la movilizacién lateral
del cuello y utero.

Alteracion del estado general.

Leucocitosis
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ANEXO 2. ESQUEMAS DE DOSIFICACION DE MIFESPRISTONA + MISOPROSTOL
PARA MANEJO DE ABORTO.

DOSIFICACION MIFESPRISTONA + MISOPROSTOL

Manejo del aborto <12 semanas de edad gestacional

Mifespristona 600 mg, via oral dosis Unica
+
Misoprostol 48 mg, via oral dosis unica,
48 después de la dosis de la mifespristona.

Manejo del aborto 13-20 semanas de edad gestacional

Mifepristona 200 mg, via oral, dosis Unica
+
Misoprostol 800 mcg via vaginal, seguidos de 400 mcg via sublingual cada 3 horas
por un maximo de 5 dosis.
0
Misoprostol 400 mcg., via bucal cada 3 horas por maximo de 5 dosis.

Fuente:
Organizacion Mundial de la Salud. “Manual de practica clinica para un aborto seguro”. Ginebra, 2014. 72p.
Disponible en linea en:http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134747/1/9789243548715_spa.pdf?ua=1&ua=1.

(Ultimo acceso 5 de julio, 2015).

The American College of Obstetricians and Gynecologists. “Practice Bulletin No. 143: Medical Management of the
First Trimester abortion”. Obstet Gynecol. 2014 Mar; 123(3): 676-92.
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ANEXO 3. RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES DEL MANEJO DEL ABORTO.

SOBRE EL MANEJO FAMACOLOGICO DEL ABORTO

Nivel de Referencia

Recomendaciones . . S
evidencia | Bibliografica

El esquema de mifepristona + misoprostol es el régimen de manejo farmacoldgico del

. . A 9,13
aborto mas efectivo.
El uso del misoprostol como agente Unico es efectivo para el manejo farmacoldgico del A 13
aborto mayor de 13 semanas.
La mujer puede autoadministrarse el misoprostol de manera segura y efectiva, en el A 12
marco de su residencia, durante el manejo del aborto farmacoldgico.
En edad gestacional <12 semanas, el método recomendado para el aborto medico es
800 ug de misoprostol administrado por via vaginal o sublingual. Es posible administrar A 9

un maximo de tres dosis repetidas de 800 pg con intervalos de al menos tres horas,
pero no durante mas de 12 horas.

En edad gestacional >12 semanas, la dosis recomendada para el manejo del aborto
farmacoldgico es de 400 pg de misoprostol administrado por via vaginal o sublingual, A 9
repetido cada tres horas con un méaximo de cinco dosis.

El manejo del aborto farmacolégico puede ser ofrecido de manera segura por parte de
personal no médico.

El seguimiento posterior al manejo farmacolégico del aborto es importante pero no
siempre es necesario.

Es importante que las usuarias sean advertidas sobre el potencial teratogénicos de los
medicamentos utilizados para manejo farmacologico del aborto, en el caso de B 12
continuidad del embarazo después de su uso

En edad gestacional 213 semanas, cuando existe sospecha de insercion anormal de la

A 12

N ., . ) . o~ B 13
placenta, la dilatacién y evacuacion uterina es preferible al manejo farmacoldgico.
El uso de anti-inflamatorios no esteroideos para el control del dolor no esta B 12
contraindicado durante el manejo farmacolégico del aborto.
Considerando que el riesgo de ruptura uterina con el uso de misoprostol es similar en
usuarias con o sin antecedentes de cesarea, se considera seguro el uso del misoprostol A 13
para el manejo farmacolégico del aborto de usuarias con antecedentes de una ceséarea
previa.
Las mujeres sometidas a manejo farmacologico deben tener acceso expedito o C 12

posibilidad de referimiento oportuno al manejo quirtrgico de emergencia.

Los/as proveedores de servicios de atencion de salud que ofrecen manejo
farmacoldgico del aborto deben estar entrenados/as en el manejo quirtrgico o estar en C 12
capacidad del referimiento oportuno a otro/a proveedor/a que pueda manejarlo.

No existen evidencias suficientes de necesidad de uso de antibioterapia profilactica 9.1
para el manejo farmacoldgico del aborto del primer trimestre. ’

La inmunoglobulina antiRhD debe ser administrada en las usuarias Rh negativas. C 12
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SOBRE EL MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO

Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Referencia
Bibliografica

Se recomiendan tanto la dilatacién y evacuacién (DyE) como los métodos médicos
(mifepristona y misoprostol; misoprostol solo) para el aborto cuando la gestacién es
mayor a entre 12 y 14 semanas.Los centros médicos deben ofrecer al menos uno de
estos métodos, y preferentemente ambos, segin la experiencia del profesional y la
disponibilidad de capacitacién.

Antes de un aborto quirdrgico, se recomienda preparar el cuello uterino en el caso de
todas las mujeres con un embarazo de 12 a 14 semanas de gestacion. Su empleo
puede considerarse en las mujeres con un embarazo en cualquier edad gestacional.

9,13

Todas las mujeres sometidas a dilatacién y evacuacion (DyE) con un embarazo de mas
de 14 semanas de gestaciéon deben someterse a preparacion del cuello uterino antes
del procedimiento.

9,13

Los métodos recomendados para la preparacién del cuello uterino antes de la dilatacion
y evacuacion (DyE) después de las 14 semanas de gestacion son los dilatadores
osméticos o el misoprostol.

Todas las mujeres que se sometan a un aborto quirtrgico, independientemente del
riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica, deben recibir profilaxis con antibioticos antes
de la cirugia o durante esta.

9,13

Excepto por la esterilizacién por histeroscopia, el diafragma y la copa cervical, todos los
métodos anticonceptivos pueden ser utilizados después del manejo quirtrgico del
aborto y pueden ser iniciados el mismo dia del procedimiento.

SOBRE LA ANTICONCEPCION POST ABORTO.

13

. Nivel de Referencia
Recomendaciones . . S e
evidencia | Bibliografica

Las mujeres pueden comenzar a utilizar anticoncepciéon hormonal en el momento del
aborto quirlrgico o tan pronto como se le administre el primer comprimido de un
régimen para un aborto médico.Después del aborto médico, puede insertarse un A 9
dispositivo intrauterino (DIU) cuando ya se haya establecido razonablemente que la
mujer ya no esta embarazada.
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