














Los regimenes recomendados son hasta 3
dosis de 800 ug de misoprostol administrados
por via vaginal en intervalos de 3, 6, 12 ¢ 24
horas alcanzando una efectividad de entre
80-90%. La administracion oral parece menos
efectiva y la sublingual también salvo que se
administre cada 3 horas lo que suele provocar
mas efectos gastrointestinales.84'93

7.6.2.2. DESPUES DE 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE
ULTIMA MENSTRUACION

El misoprostol es efectivo en la induccién
del aborto después de las 12 semanas de
embarazo, aunque requiere mas tiempo
que cuando se usa el régimen combinado
con mifepristona. El régimen recomendado
es de 400 ug por via vaginal cada 3 horas
hasta un total de 5 dosis en gestaciones de
hasta 23 semanas.”* En varios paises se

ha registrado la administracion vaginal de
gemeprost soélo para finalizar embarazos del
segundo trimestre. La dosis recomendada
es de 1 mg, la cual se da cada 3 horas hasta
un maximo de 5 dosis durante el primer dia
y se repite al dia siguiente de ser necesario.
Con este tratamiento, entre el 80% y 95%
de las mujeres aborta entre las 24 y 48 horas
respectivamente.95

7.6.3. OTROS MEDICAMENTOS PARA
INTERRUMPIR EL EMBARAZO

No se recomienda para inducir el aborto el
uso de otros medicamentos diferentes de los
recomendados en la presente guia.

7.7 MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES DEL ABORTO
Cuando el aborto es llevado a cabo por
personal capacitado adecuadamente,

las complicaciones son infrecuentes. Sin
embargo, todo servicio en todos los niveles
del sistema de salud debe estar equipado y

contar con personal entrenado en reconocer
las complicaciones del aborto y proveer
rapida atencion o derivar a la mujer durante
las 24 horas del dia.?® Las instalaciones y las
habilidades necesarias para el manejo de las
complicaciones de un embarazo son similares
a aquellas necesarias para el cuidado de una
mujer que ha tenido un aborto espontaneo.

7.71. ABORTO INCOMPLETO

Cuando el aborto es llevado a cabo mediante
la aspiracién al vacio por un profesional
entrenado, el aborto incompleto no es comun.
Es méas comun cuando se utiliza un aborto
con medicamentos. Los signos y sintomas
incluyen sangrado vaginal, dolor abdominal

y signos de infeccion. También debe
sospecharse aborto incompleto si al examinar
visualmente el tejido aspirado durante el
aborto quirurgico éste no concuerda con la
duracién estimada del embarazo. El personal
de toda institucion debe estar entrenado y
equipado para tratar un aborto incompleto
mediante la re-evacuacion del Utero con
aspiracion al vacio, prestando atencién a la
posibilidad de hemorragia o infeccion.

7.7.2. ABORTO FALLIDO

El aborto fallido puede ocurrir en mujeres

que se hayan sometido tanto a un método

de aborto quirdrgico como a un aborto

con medicamentos. Si en el control post-
procedimiento de cualquiera de los dos
procedimientos el embarazo continda, la
terminacion requerira aspiracion al vacio o DyE
para embarazos del segundo trimestre.

7.7.3. HEMORRAGIA

La hemorragia puede ser producto de la
retencion del producto de la concepcion,
traumatismo o dano del cervix u,
ocasionalmente, perforacion uterina.
Dependiendo de la causa, el tratamiento
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adecuado puede incluir la re-evacuacion del
Utero y la administracion de medicamentos
que aumenten el tono uterino para detener el
sangrado, reemplazo endovenoso de fluidos vy,
en casos severos, transfusiones sanguineas,
laparoscopia o laparotomia exploratoria.

Dada la baja incidencia de hemorragia con
aspiracion al vacio, no se recomienda la
utilizacion de oxitdcicos de rutina, a pesar

de que pueden ser necesarios en la DyE.

El sangrado tipo menstrual prolongado

es un efecto a esperar con el aborto con
medicamentos. Dicho sangrado raramente

es lo suficientemente abundante como para
constituir una emergencia. Sin embargo, todo
servicio debe tener la capacidad de estabilizar
y tratar o derivar a una mujer con hemorragia
tan pronto como sea posible.

7.7.4. INFECCION

Las infecciones raramente ocurren si el aborto
se realizd apropiadamente. Los sintomas
comunes incluyen fiebre o escalofrios,
secrecion vaginal o cervical con olor fétido,
dolor abdominal o pélvico, sangrado o spotting
vaginal prolongado, sensibilidad uterina

y/o un recuento alto de glébulos blancos.
Cuando se diagnostica una infeccion, debera
administrarse un antibiético y si la probable
causa de la infeccién es la retencion del
producto de la concepcién, re-evacuar el
Utero. Las mujeres con infecciones severas
pueden requerir internacion. Como se discutié
en la secciéon 6.1.6, el uso profilactico de
antibioticos para las mujeres que se someten
a un aborto quirdrgico ha demostrado una
reduccion en el riesgo de infecciones post-
aborto?’ y debe proveerse cuando sea
posible.

7.7.5. PERFORACION UTERINA

Por lo general, la perforacion uterina no
se detecta y se resuelve sin necesidad de

intervenir. En un estudio de méas de 700
mujeres que se sometieron a un abortoy a
una esterilizacion laparoscopica en el primer
trimestre se vio que 12 de 14 perforaciones
uterinas eran tan pequefnas que no hubiesen
sido diagnosticadas de no haberse hecho la
Iaparoscopia.98

Cuando se sospecha una perforacién uterina,
la observacién y el uso de antibidticos

pueden ser lo Unico que se necesita. En
donde esté disponible, la laparoscopia es el
método de eleccion para su investigacion. Si
la laparoscopia y/o el cuadro de la paciente
generan alguna sospecha de dafno al intestino,
vasos sanguineos u otra estructura, se puede
requerir una laparotomia para reparar los
tejidos dafados.

7.7.6. COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON LA ANESTESIA

La anestesia local es mas segura que la
anestesia general, tanto para la aspiracion

al vacio en el primer trimestre como para

la dilatacion y evacuacion en el segundo
trimestre.?%'90 Cuando se utiliza anestesia
general, los profesionales deben tener

la habilidad de estabilizar y manejar
convulsiones, asi como también el deterioro
de la funcién cardio-respiratoria. Siempre
debe disponerse de agentes que reviertan el
efecto narcotico.

7.7.7. SECUELAS A LARGO PLAZO

La gran mayoria de las mujeres que se realizd
un aborto en condiciones adecuadas no
sufrird ninguin tipo de secuelas a largo plazo
en su salud general y/o reproductiva. La
excepcion esté constituida por una proporcién
baja de mujeres que tienen complicaciones
severas en el aborto.'" Las investigaciones
no han demostrado asociacion entre un
aborto inducido sin riesgos en el primer

GUIATECNICA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS NO PUNIBLES



SEGUIMIENTO

trimestre y consecuencias adversas en 81 PER[ODO DE RECU PERAClON
embarazos subsiguien‘tes.102 Existen datos
epidemiolégicos solidos que no muestran 8.1.1. METODOS QUIRURGICOS DE

mayor riesgo de cancer de mama en mujeres ABORTO
que se hayan sometido a un aborto del primer
trimestre.'%® De acuerdo a una revisién
minuciosa,'* las secuelas psicologicas
adversas se presentan en un nimero

muy pequeho de mujeres y parecen ser la
continuacion de condiciones pre-existentes.

Durante el periodo de observacién posterior
a un aborto realizado quirdrgicamente, los
profesionales deben brindarle a la mujer
confort, apoyo y monitorizar su recuperacion.
Las/los profesionales de la salud deben
prestar especial atencion a la manifestacion
de dolor por parte de la mujer, dado que el
dolor puede deberse a una perforacién uterina
0 una hematometra -sangre retenida en el
Utero- la cual puede ser tratada mediante la
induccion de contracciones uterinas con una
droga oxitécica. Por lo tanto, particularmente
con los abortos tardios, es importante
confirmar con examen bimanual el tamafo
uterino a través de la pared abdominal. En
ausencia de complicaciones, la mayorfa de
las pacientes pueden dejar el centro de salud
tan pronto como se sientan capaces y sus
signos vitales sean normales. Después de
abortos llevados a cabo en etapas tardias

del embarazo y después de una sedacion
importante o anestesia general, los periodos
de recuperacion pueden ser mas largos vy la
mujer podra requerir una observacion mas
cercana. ldealmente, las mujeres que se
someten a un aborto quirdrgico deben tener
un control con un profesional entrenado 7-10
dias después del procedimiento para evaluar
su salud en general.

8.1.2. ABORTO CON MEDICAMENTOS

Tal como se describié con anterioridad, los
protocolos de tratamiento para abortos con
medicamentos utilizados hasta las 9 semanas
completas de embarazo generalmente
requieren que la mujer permanezca 4-6 horas
bajo observacion clinica después de tomar

la prostaglandina. Los profesionales deben
revisar todas las toallas sanitarias y la ropa
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de cama utilizados durante la observacion,
para incrementar la posibilidad de confirmar
un aborto durante ese periodo. Para las
mujeres en quienes no se confirma un aborto
completo en ese momento, las que toman la
prostaglandina en sus casas o aquellas que
dejan la institucion poco después de tomar la
prostaglandina se debe programar una visita
de control a los 10-15 dias para confirmar
que el aborto ha sido completo, que no hay
infecciones y que no ha ocurrido ninguna otra
complicacion. En la mayoria de los casos,

se confirmaré el aborto completo en esta
visita. Si no se confirma, la mujer podra optar
por una aspiracion al vacio, aunque no es
clinicamente necesario que lo haga, salvo
que el examen fisico, los sintomas clinicos

o los estudios de laboratorio sugieran que

el embarazo sigue su curso. En vista del
mayor riesgo de hemorragia y de abortos
incompletos asociados con los procedimientos
que se llevan a cabo después de 12 semanas
completas de embarazo, todas las mujeres
en estos casos deberfan permanecer en
observacién hasta que el feto y la placenta
hayan sido expulsados.

5.2 PROVISION DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS Y
ASESORAMIENTO PARA ITS.

Antes de que la mujer deje el centro de salud,
las/los profesionales deben asegurarse de
que reciba informacion y asesoramiento

en anticoncepcién post-aborto, incluyendo
anticoncepcion de emergencia. Este derecho
estd garantizado tanto por la Ley 25.673
como por la Guia de Atencion Post-Aborto del
Ministerio de Salud de la Nacion. Después
de un aborto, puede optarse por cualquiera
de los métodos anticonceptivos, incluyendo
dispositivos intrauterinos y anticonceptivos
hormonales, siempre que se tenga en

cuenta el perfil de salud de cada mujery las

limitaciones asociadas con ciertos métodos. El
diafragma y el capuchén cervical no deben ser
utilizados hasta después de 6 semanas de un
aborto del segundo trimestre y existe mayor
riesgo de expulsion del dispositivo intrauterino
si el mismo se coloca en el momento de un
aborto del segundo trimestre (ver Tabla 3).

Algunos métodos naturales de planificacion
familiar sélo deben iniciarse después de tres
ciclos posteriores al aborto.'%° Debe prestarse
especial atencion a aquellos casos en los que
la mujer habfa solicitado una ligadura tubaria

y ésta no le fue concedida. Si bien podrian
existir recaudos para evitar la realizacion de
una ligadura en una mujer que se supone esta
bajo el estrés de la situacién por la que acaba
de pasar, la solicitud de la mujer siempre debe
tenerse en cuenta y no existe criterio alguno
para no brindar esta prestacion si la mujer asi
lo solicita. Los centros donde se practican
abortos deben tener la posibilidad de proveer
la mayoria de los métodos en sus propias
instalaciones. Si un centro no puede ofrecer el
meétodo elegido por la mujer (por ejemplo, la
ligadura tubaria muy raramente se ofrece en
centros de asistencia primaria), se le debe dar
informacion sobre donde y como acceder a
ella y ofrecerle un método temporal.

Se debe informar a todas las mujeres

sobre la anticoncepcion de emergencia y

se debe proveer a todas con al menos dos
blisters, independientemente del método
anticonceptivo elegido. Los profesionales
deben discutir con todas las mujeres la
prevencién de ITS, incluyendo el VIH y la
importancia de la utilizacion de preservativo.

Se puede ofrecer una prueba voluntaria y
asesoramiento, o bien derivar para una prueba
de VIH y asesoramiento en otra institucion.
Se debe promover la doble proteccién, es
decir el uso de métodos que protejan tanto de
embarazos como de ITS.
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Tabla 3. Anticoncepcion post- aborto'"°

ABORTO EN EL 1° TRIMESTRE SIN COMPLICACIONES:
e |niciar la anticoncepcion sin demora.

e Puede utilizarse cualquier método.
e Se debe considerar el dia de la evacuacion uterina como el 1° dia del ciclo.

Tiempo desde el aborto

s N
Anticonceptivos e Puede comenzar el uso e Si no se puede realizar
orales de pildoras combinadas una consejerfa adecuada
(combinados o o de progesterona sola posponer el inicio de las
pildoras de

inmediatamente, inclusive pildoras. Proveer mientras

rogesterona sola }
prog ) tanto preservativos.

en el dia del procedimiento.
e No brindan proteccion
contra infecciones por
VIH/ITS.

e Pueden iniciarse
inmediatamente, aln en
presencia de infeccion.

Anticonceptivos e Puede administrarse * Sino se puede realizar
Inyectables inmediatamente. una consejeria adecuada
posponer el inicio de las
pildoras. Proveer mientras
tanto preservativos.

e \/alerato de estradiol
5 mg + enantato de
noretisterona 50 mg

e Cipionato de estradiol * No brindan proteccion

5mg + Acetato de contra infecciones por
medroxiprogesterona VIH/TS.
25 mg.

e Pueden iniciarse
inmediatamente, aln en
presencia de infeccion.

Implantes e Pueden aplicarse * Si no se puede realizar

inmediatamente. una consejeria adecuada
posponer el inicio de las
pildoras. Proveer mientras
tanto preservativos.

e Se requiere un
profesional capacitado para
la colocacién y remocion.

e No brindan proteccion
contra VIH/ITS.

e Puede colocarse
inmediatamente, aun en
presencia de infeccion.
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Método

DIU

Preservativo
masculino y
femenino
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Tiempo desde el aborto

e 1° trimestre sin
complicaciones:
colocacion inmediata.

e 2° trimestre sin
complicaciones:
colocaciéon inmediata.

e Utilizarlos tan pronto como
se reinicien las relaciones
sexuales.

¢ Si no se puede realizar
una consejeria adecuada
se debe retrasar la
colocacién y mientras tanto
proveer preservativos.

e Se requiere un profesional
capacitado para la
colocacién y remocion.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

e |nserciéon inmediata:

En aborto del 2° trimestre:
mayor incidencia de expulsion
y perforacion uterina.

Se sugiere colocar después
de la 6° semana.

¢ Si hay infeccion, el DIU
no debe colocarse al
menos hasta 3 meses
después del aborto.

e Buen método cuando es
utilizado en forma correcta
y regular.

e El preservativo es el
Unico método que ha
probado proveer proteccién
tanto para el embarazo,
como contra VIH/ITS.



Método

Diafragma con
espermicidas

Métodos tomando
en cuenta el
periodo fértil

Ligadura de
trompas

Pildoras
anticonceptivas de
emergencia
(levonorgestrel

solo o regimenes

de estrogenos y
progesterona
combinados)

Tiempo desde el aborto

e E| diafragma puede colocarse
inmediatamente después de
abortos del primer trimestre.

e Después de abortos del
segundo trimestre, la colocacién
del diafragma debe retrasarse
hasta que el Utero vuelva al
tamano previo al embarazo

(6 semanas).

e No se recomiendan para su
uso inmediato.

e | as mujeres pueden

utilizarlo tan pronto como
hayan tenido 3 menstruaciones
espontaneas.

e | a ligadura de trompas (mini
laparotomia o laparoscopia)
puede llevarse a cabo
inmediatamente después de
un aborto sin complicaciones.

e En casos de sepsis postaborto
o fiebre, hemorragia severa
postaborto, trauma severo al
tracto genital o hematometra
aguda, el procedimiento debe
retrasarse hasta completar
satisfactoriamente el tratamiento
y/o curar la herida.

e Pueden utilizarse en cualquier
momento, por no uso o falla de
meétodo anticonceptivo.
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e En mujeres que
previamente utilizaban
diafragma debe tomarse
nuevamente la medida.

e Proveer, mientras
tanto, de otro método
anticonceptivo.

e Proveer mientras tanto
de un método de barrera.

e Su efectividad es
altamente dependiente del
uso correcto.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

e Una adecuada consejeria
y consentimiento
informado deben llevarse a
cabo antes del
procedimiento.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

e No recomendado como
meétodo anticonceptivo
regular.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

e



33 INSTRUCCIONES DE Después de abortos del primer trimestre, la
CUIDADO PARA DESPUES DEL mavyoria de las mujeres pueden retomar sus

actividades y responsabilidades habituales

ABORTO dentro de horas o dias.

Las mujeres que se someten a un aborto

deben recibir instrucciones claras, simples, La visita de control es una oportunidad para

oralmente y por escrito sobre cémo cuidarse que el/la profesional hable con las mujeres

después de dejar el centro de salud, sobre sus experiencias, si es necesario. Por

incluyendo coémo reconocer complicaciones ejemplo, las mujeres que tienen un aborto

que puedan requerir asistencia médica. por razones médicas o como producto de una
violacién pueden sentir necesidad de hablar

Mientras esperan que se complete el aborto sobre la sensacion de pérdida o ambivalencia,

inducido por un aborto con medicamentos, las 0 desear asesoramiento adicional.
mujeres deben tener la posibilidad de ponerse

en contacto con un/una meédico/a o un/una

profesional de la salud que pueda responder

sus preguntas y brindarle apoyo. Después

de un aborto quirlrgico, la mujer puede

experimentar un sangrado similar al menstrual

0 spotting durante varias semanas.

Con un aborto con medicamentos, se le debe
informar que puede tener un sangrado similar
o mayor al de una menstruacion abundante.
Los sintomas que requieren atencién clinica
incluyen sangrado excesivo, fiebre que dura
mas de un dia y dolor abdominal.

Las nauseas, a veces acompanadas de
vémitos, generalmente se calman a las 24
horas del aborto realizado con medicamentos.
El personal debe advertir a la mujer que puede
sufrir dolores célicos, los cuales pueden, por
lo general, aliviarse con analgésicos que no
requieren prescripcion.

La informacion para reconocer las
complicaciones y como buscar ayuda debe
estar disponible de una manera pictérica para
aquellas mujeres que no saben leer.
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