Capitulo 13

Manejo medico del aborto

Ana Maria Florez Rios Juan Guillermo Londoiio Cardona
Residente Ginecologia y Obstetricia, Docente Ginecologia y Obstetricia,
Facultad de Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia Universidad de Antioquia



PAEITT =
Clnzolu:
Ousigiriclk

Introduccion

La atencion médica del aborto incluye varias situaciones
clinicas, incluido el aborto incompleto, el aborto retenido y
la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), asi como la
anticoncepcion posterior. (1)

El aborto inseguro constituye un grave problema de salud
publica, se estima que en el mundo cada afio cerca de 25
millones de mujeres recurren a abortos inseguros, casi
todas ellas en paises en desarrollo; 3 de cada 4 abortos
practicados en América Latina son inseguros, de los cuales
un 30 % - 45 % sufren complicaciones que atentan contra
la vida e imponen gran costo al sistema de salud, con un
porcentaje estimado de muertes maternas por esta causa
del 13 %. Este problema se acentla especialmente en
paises con leyes restrictivas respecto a la IVE. @)

Mientras el riesgo de muerte, cuando la atencion del aborto
es segura es de 4 a 6 por cada 100.000 casos, en los
abortos inseguros el riesgo es de 100 a 1.000 por cada
100.000 casos. En cuanto a las sobrevivientes se sabe que
por cada muerte por aborto, hay 14 mujeres que quedan
con secuelas graves; y por cada mujer que requiere de
atencion hospitalaria postaborto, hay varias que han tenido
un aborto inseguro, pero que no buscan atencion médica
porque consideran que la complicacion no es grave, no
tienen los medios financieros, o temen malos tratos o
represalia legal. @)

El manejo del aborto con medicamentos desempefia un
papel crucial para proporcionar acceso a una atencion
segura, efectiva y aceptable, y para prevenir el aborto
inseguro. Todas las mujeres en edad reproductiva deben
recibir toda la informacion necesaria para tomar una
decision informada y garantizar la promocion de su salud y
sus derechos humanos sin discriminacion.

La mifepristona y el misoprostol en combinacion o el
misoprostol solo, son los medicamentos generalmente
utilizados para el manejo médico del aborto, estan en la lista
de medicamentos esenciales de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). @y La mifepristona es un antiprogestageno
que se une a los receptores de progesterona, inhibe la accion
de esta y, por lo tanto, interfiere con la continuacion del
embarazo. El misoprostol es un andlogo de prostaglandina
E1 que induce el ablandamiento y la dilatacion cervicales y
mejora las contracciones uterinas, lo que ayuda a expulsar
los productos de la concepcion. )
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Principios generales

Existen unos principios aplicables en todas las situaciones
clinicas relacionadas con el manejo médico del aborto
(aborto incompleto, aborto retenido e IVE), los cuales son de
obligatorio conocimiento y cumplimiento para brindar una
atencion con calidad:

Brindar informacion

Se deben explicar las opciones disponibles de manejo
y de control del dolor (AINES, bloqueo paracervical con
lidocaina 1 %) (6); qué se hara antes, durante y después
del procedimiento, la efectividad del tratamiento (para
el esquema con medicamentos estd entre el 85 % y 95
%, la posibilidad de requerir aspiracion uterina después
del tratamiento con medicamentos es > 15 % cuando se
emplea solo misoprostol), qué es probable que la mujer
experimente (p. €j., dolor, sangrado, nauseas, vomito, fiebre,
escalofrios, diarrea o cefalea) y, cuanto tiempo tomaran
el tratamiento y la recuperacion (el sangrado vaginal
durante dos semanas es normal después del manejo
con medicamentos; puede durar hasta 45 dias en casos
raros); como reconocer posibles complicaciones y donde
buscar ayuda (dolor abdominal intenso, sangrado vaginal
abundante y fétido y/o fiebre), cuando se pueden reanudar
las actividades normales, incluidas las relaciones sexuales
(el retorno de la fertilidad puede ocurrir dentro de los ocho
dias siguientes). )

Ofrecer consejeria

Para ello es fundamental comunicar la informacion en un
lenguaje simple y acorde con su nivel socio cultural y étnico,
mantener la privacidad, apoyar a la mujer, asegurar que
recibarespuestas adecuadas a sus preguntas y necesidades,
y evitar imponer valores y creencias personales.

Servicios adicionales

Dependiendo de cada caso, la mujer puede requerir
tratamiento para la anemia, medicamentos adicionales
para el dolor, apoyo emocional, o remision a otros servicios:
asesoramiento y pruebas para infecciones de transmision
sexual, servicios de apoyo al abuso sexual, aplicar protocolo
de violencia sexual, servicios psicoldgicos o sociales, u
otros servicios de salud especializados si 10s requiere.
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Seguimiento

Ni la guia nacional ni la OMS recomiendan el seguimiento
de rutina después de un aborto quirdrgico o médico
sin complicaciones con mifepristona y misoprostol; sin
embargo, se puede ofrecer una visita de seguimiento
opcional 7 a 14 dias después. La OMS recomienda una
visita de seguimiento en los casos de manejo médico solo
con misoprostol, para evaluar el éxito del tratamiento. )

Situaciones clinicas
Aborto incompleto

Se define por la presencia de un orificio cervical abierto
y sangrado, debido a que todos los productos de la
concepcion no han sido expulsados del utero, los sintomas
incluyen sangrado vaginal y dolor abdominal. También debe
sospecharse si el tejido expulsado no es consistente con la
duracion estimada del embarazo.

El tratamiento puede ser expectante, médico o quirtrgico;
este debe seleccionarse en funcion de la condicion clinica
de la paciente y de sus preferencias. La incidencia de
abortos exitosos es ligeramente menor con el manejo
médico y expectante, pero todos los métodos logran altas
tasas de éxito. g En la tabla 1 se menciona el esquema
recomendado para el manejo médico de esta entidad.

La ecografia no se requiere rutinariamente, esta sirve para
detectar el embarazo en curso, sin embargo, medir el grosor
endometrial generalmente no es Util para diagnosticar un
aborto incompleto y puede conducir a intervenciones
quirdrgicas inapropiadas. (g

Aborto retenido o frustro

Es la detencion de la gestacion sin expulsion del material
ovular (embarazo anembrionado o muerte embrionaria
o fetal). Al examen fisico el cérvix estd cerrado, puede
aparecer discreto sangrado vaginal y el Utero suele ser de
menor tamafio al esperado para la edad gestacional.

Su diagnostico es ecografico, y se define como un embrion
con longitud craneo caudal = 7 mm sin presencia de latido
cardiaco, un saco gestacional = 25 mm sin presencia de
embrion o la ausencia de embrion 11 dias 0 mas, después

de haber visto un saco gestacional con saco de Yolk o0 2
semanas 0 mas, después de haber visto un saco gestacional
sin saco de Yolk; (10 en general, se recomienda evaluacion
seriada o un segundo evaluador antes del diagnostico.

Puede darse manejo expectante, médico o quirurgico. El
tratamiento médico en gestaciones < 14 semanas consiste
en misoprostol 800 pg, en gestaciones > 14 semanas incluye
el uso de mifepristona en combinaciéon con misoprostol
(recomendado) o misoprostol solo (alternativo). 1) En la tabla
1 aparece el esquema de manejo médico recomendado.

Interrupcion voluntaria del embarazo

El aborto inseguro es una de las causas mas comunes de
mortalidad materna, en Colombia para el afio 2019, la sepsis
y hemorragia en embarazos terminados en aborto fueron
responsables del 3,6 % de muertes maternas, @z esto
sin tener en cuenta las secuelas de salud en las pacientes
que sobreviven a procedimientos clandestinos, y las ya
demostradas consecuencias economicas, politicas, sociales y
culturales del embarazo no deseado, con mayor participacion
en grupos delictivos y peores logros educativos y del mercado
laboral en los jovenes adultos productos de estos. (18)

Las muertes maternas relacionadas con el aborto son mas
altas en los paises con las leyes mas restrictivas, la tasa de
mortalidad materna varia dentro y entre paises segun la
flexibilidad de las leyes en IVE. En comparacion con los paises
con menos de tres causales, las muertes maternas se reducen
en 45 por 100,000 nacidos vivos (IC 95 %: - 64, - 26), cuando
el nimero de causales para IVE es mayor o igual a tres. (4

La interrupcion voluntaria del embarazo segura y legal es
un componente necesario de la atencion médica de las
mujeres. Multiples sociedades internacionales, asi como el
gobierno nacional, respaldan la disponibilidad de servicios
de salud reproductiva de alta calidad para todas las mujeres,
incluyendo el acceso a la IVE. (15

Se debe garantizar que las mujeres que sean legalmente
elegibles tengan acceso inmediato a este servicio de manera
segura, ademas, se deben tomar todas las medidas necesarias
para garantizar que todas las mujeres tengan los medios para
prevenir embarazos no deseados.

-123 -




PAEITT =
Clingoulyglk
lustgirick

A pesar de los avances en la evidencia cientifica, las
tecnologias y la justificacion de los derechos humanos para
proporcionar el acceso a la IVE de una manera segura,
sigue existiendo una amplia gama de barreras culturales,
economicas y del sistema de salud, entre otras, que impiden
el acceso a dicho servicio, creando riesgos para la salud de
las mujeres y el disfrute de sus derechos humanos en el
marco legal.

Las personas solteras, las adolescentes, las que viven en
la pobreza extrema, las personas pertenecientes a minorias
étnicas, los refugiados y desplazados, las personas con
discapacidad y quienes sufren violencia en el hogar, son
los mas vulnerables al acceso desigual a servicios de IVE.
Algunas de las barreras que enfrentan incluyen requisitos
para autorizaciones de terceros y restricciones financieras.
Donde existen desigualdades geograficas, las personas
deben viajar distancias mas grandes para recibir atencion,
lo que aumenta los costos y retrasa el acceso. (1e)

En Colombia, a partir de la Sentencia C-355 del 2006 de la Corte
Constitucional se despenalizd el aborto en tres condiciones:

1. Cuando peligra la vida o la salud de la madre.

2. Cuando se presenta malformacion del feto incompatible
con la vida.

3. Cuando el embarazo es producto de abuso, violacion,
incesto, transferencia de odvulo 0 inseminacion no
consentida.

Esta sentencia constituye un avance importante para la
garantiay ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres en todos los niveles de complejidad y en todo
el territorio nacional. La Corte Constitucional ha ratificado y
fortalecido los aspectos constitucionales sobre el derecho
a la IVE en varias sentencias subsecuentes (T-171/07,
T-988/07, T-209/08, T-946/08, T-009/09, T-388/09,
T-585/10, T-636/11, T-841/11).

En noviembre de 2017 el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, publico el lineamiento técnico y operativo de la ruta
integral de la atencion en salud materno perinatal, en este
documento se dan las recomendaciones para la prestacion
de los servicios de IVE. g7
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Los centros de primer nivel que cuenten con personal médico
bien entrenado, estan en la capacidad de ofrecer servicios
de IVE por aspiracion endouterina hasta las 15 semanas y
con medicamentos hasta la semana 10 de embarazo, dado
que ambos son procedimientos ambulatorios, asi mismo,
deben estar en capacidad de identificar, estabilizar y remitir
cualquier complicacion de la IVE que no pueda tratarse en ese
nivel. Para los procedimientos a realizarse después de las 15
semanas de embarazo (dilatacion y evacuacion o induccion
con medicamentos), la opcion de hospitalizacion debe estar
disponible, en caso de ser necesario; el centro de atencion debe
estar en capacidad de manejar las posibles complicaciones.

Los pasos para la prestacion de la IVE son: consulta inicial,
orientacion y asesoria en derechos y opciones, interrupcion
del embarazo y provision anticonceptiva. En todo caso, Si
la mujer decide interrumpir el embarazo, desde la consulta
inicial hasta la realizacion del procedimiento, no debe
transcurrir un tiempo superior a cinco dias calendario.

Consulta inicial. Se puede llevar a cabo por medicina
general 0 especializada, su objetivo es confirmar la
gestacion, conocer la edad gestacional segun la fecha
de dltima menstruacion y confirmar que el embarazo sea
intrauterino. Se incluye también la valoracion de la salud
fisica, mental y emocional. La causal debe ser documentada
en la historia clinica, asi como los antecedentes personales
y las condiciones psicosociales.

El examen fisico debe ser completo incluyendo un examen
pélvico bimanual para confirmar el tamafio y la posicion
del Utero, también se debe evaluar la presencia de
enfermedades infecciosas del tracto genital, porque pueden
aumentar el riesgo de una infeccion posaborto, si no son
tratadas antes del procedimiento.

En general, no se requieren paraclinicos para la prestacion
de servicios de IVE. Sin embargo, es importante conocer la
hemoclasificacion y administrar inmunoglobulina anti-D a
las mujeres Rh negativas al momento del procedimiento. Si
clinicamente se sospecha anemia, se debe solicitar cuadro
hematico para tomar las medidas necesarias ante una
eventual hemorragia.

Al igual que en cualquier control prenatal, se debe brindar
asesoria y ofrecer la prueba de tamizacion para VIH (prueba
rapida) y para sffilis (prueba treponémica rapida); en ningtn
caso, estas pruebas pueden constituir una barrera de
acceso a la IVE.
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La exploracion ecografica no es necesaria para la IVE en
primer trimestre, salvo que se sospeche un embarazo
ectopico, enfermedad trofoblastica o cualquier otra alteracion
de la gestacion. En etapas mayores del embarazo, algunos
profesionales encuentran esta tecnologia (til, se recomienda
realizar los estudios ecograficos sin exponer a la mujer a la
imagen de la gestacion a menos que ella asi lo desee.

Una vez se ha obtenido la historia clinica completa, se debe
identificar si la mujer estd dentro de alguna de las tres
causales descritas previamente, un profesional en medicina
general estd en la capacidad de verificar el cumplimiento de
los requisitos para cualquiera de ellas y expedir el certificado,
un profesional en psicologia también estd en la capacidad
de reconocer el riesgo de afectacion a la salud mental o
social y expedir el certificado correspondiente. “El profesional
debe certificar que existe la probabilidad de dafo, pero es
la mujer quien identifica y decide el nivel de riesgo o peligro
que esta dispuesta a correr, es decir, hasta donde permitira
que la gestacion altere su bienestar. Asi, el certificado no es
una argumentacion sobre si se deberia interrumpir o no el
embarazo segun la ponderacion del riesgo que hace quien
lo expide, sino la confirmacion de que, en efecto, la hipdtesis
del riesgo existe. Cabe sefialar que la certificacion del riesgo
no depende de que este sea de una intensidad determinada,
sino solo de su existencia”. (7)

Para los casos de violacion, incesto, inseminacion artificial
o transferencia de dvulo no consentidas, la ausencia de
la denuncia no puede constituirse en una barrera para
acceder a la IVE, la denuncia de violencia sexual puede
ser interpuesta por otra persona que no sea la victima,
razon por la que el profesional de salud debe dar aviso a
las autoridades competentes. A las menores de 14 afios no
se les debe exigir denuncia en ningn caso como requisito
para acceder a la IVE; pues existe la presuncion de que han
sido victimas de violencia sexual. La exigencia de requisitos
adicionales como Ordenes, conceptos de asesores o
auditores, dictdmenes de medicina legal, autorizaciones
de familiares o terceros, estan prohibidos y constituyen
barreras inadmisibles.

En caso de requerir remision, se debe iniciar de manera
inmediata sin que la atencion se extienda mas alla del plazo
establecido (5 dias calendario). De ninguna manera pueden
imponerse tiempos de espera prolongados 0 sujetar la
remision a la disponibilidad de citas por consulta externa,
que limite la prestacion de un servicio oportuno.

Orientacion y asesoria. No es obligatoria, ni debe
constituir un prerrequisito que obstaculice el acceso a la IVE.
Idealmente se da por profesionales en psicologia o trabajo
social, o por profesionales de la salud con capacitacion en
derechos sexuales y reproductivos. La presencia de otra
persona en la consulta solo es permitida si la mujer lo
autoriza explicitamente.

Se debe identificar si hay coercion por parte de la pareja
u otras personas, adicionalmente, toda paciente debe
conocer que existen alternativas a la IVE, las cuales deben
ser expuestas imparcialmente (continuacion del embarazo
para ejercer la maternidad o para entregar el producto de
la gestacion en adopcion), una vez la mujer haya decidido
la IVE se procede a explicar y elegir el procedimiento
(farmacoldgico 0 no farmacoldgico).

Hasta la semana 15 el método no farmacoldgico de eleccion
es la aspiracion al vacio manual o eléctrica; la dilatacion y
curetaje (legrado cortante) es un método sefialado por la
OMS como obsoleto y no debe ser utilizado.

El esquema farmacoldgico recomendado es la combinacion
de mifepristona y misoprostol, como esquema alternativo
recomiendan dosis repetidas de misoprostol solo hasta la
semana 10 de gestacion. ey La mujer es quien elige el
tipo de procedimiento (farmacoldgico 0 no farmacoldgico)
cuando estan disponibles los dos métodos y no hay
restricciones desde el punto de vista clinico, teniendo en
cuenta la edad gestacional, las ventajas y desventajas de
cada método y las preferencias particulares. (1s)

Entre la semana 15 y la 20, el método no farmacoldgico de
eleccion es la dilatacion y evacuacion usando aspiracion y
pinzas. EI método médico recomendado es la mifepristona
seguida de dosis repetidas de misoprostol hasta lograr la
expulsion, siempre bajo supervision directa. Después de la
expulsion, en caso de retencion de restos ovulares puede
ser necesario un procedimiento de evacuacion uterina.

Cuando se utilizan métodos médicos después de las 20
semanas de gestacion, debe considerarse la induccion a la
asistolia fetal antes del procedimiento. Entre los regimenes
utilizados frecuentemente para inducir la asistolia fetal se
incluyen inyeccion de cloruro de potasio a través del cordon
umbilical o en las cavidades cardiacas del feto y la inyeccion
intraamnidtica o intrafetal de digoxina.
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Se debe diligenciar previamente el consentimiento informado
como la manifestacion libre y voluntaria de la mujer que
solicita y acepta someterse a una IVE, conociendo los
efectos y riesgos del procedimiento (hemorragia, infeccion,
aborto incompleto, rotura uterina). 9y Las ninas menores de
14 anos tienen el derecho a exteriorizar su consentimiento
para la IVE y este debe primar cuando sus progenitores o
representantes legales no estan de acuerdo. Para el caso de
mujeres o nifias con discapacidad, debe prevalecer también
su manifestacion libre e informada.
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Tabla 1. Dosis recomendadas para el manejo médico del aborto.

Escenario clinico

Régimen combinado (recomendado) | Solo misoprostol (alternativa)

Aborto incompleto

< 13 semanas Usar solo misoprostol

Aborto incompleto

> 13 semanas Usar solo misoprostol

Aborto retenido

< 14 semanas Usar solo misoprostol

Aborto retenido 200 mg VO
> 14 semanas dosis Unica
IVE < 10 semanas 200 mg VO
(en casa) dosis Unica
IVE 10-12 semanas 200 mg VO
(supervisado) dosis Unica

400 pg Vo SL
cada 4-6 horas*

800 pg Vo SL*

600 ug VO 0 400 pg SL*
400 pg B,V o SL cada 3 horas*

800 ug B,V o SL*

400 g SL (preferido) o V
cada 4-6 horas*

800 pg V cada 12 horas por 3
dosis u 800 pg SL cada 3 horas
por 3 dosis

800 pg + 400 pg vV
o SL cada 3 horas
(maximo 4 dosis)

B: bucal (entre la mejilla y la encia), VO: via oral, V: via vaginal, SL: sublingual (debajo de la lengua).

* Se pueden considerar dosis repetidas de misoprostol
cuando sea necesario para lograr el éxito del proceso
de aborto. Se debe tener precaucion vy juicio clinico para
decidir la cantidad méxima de dosis de misoprostol en
gestantes con incision uterina previa. La rotura uterina es
una complicacion rara.

Tomado y adaptado de: Medical management of abortion.
World Health Organization; 2018 y Lineamiento Técnico y
Operativo de la Ruta Integral de la Atencion en Salud Materno
Perinatal, ministerio de salud y proteccion social, 2017.
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Anticoncepcion posterior

La anticoncepcion puede iniciarse en el momento de
la administracion de la primera pildora para el manejo
médico del aborto o después de la evaluacion del éxito
del tratamiento. Se deben cumplir los criterios médicos de
elegibilidad (tabla 2) y garantizar los derechos humanos en
la provision de informacion y servicios anticonceptivos. (o)

Tabla 2. Criterios médicos de elegibilidad postaborto para métodos anticonceptivos.

Condicion posaborto

Anticonceptivos orales combinados 1 1 1
Anticonceptivos inyectables combinados 1 1 1
Parche y anillo vaginal 1 1 1
Pildoras de solo progesterona 1 1 1
Inyectables de solo progestageno 1 1 1
Implantes de solo progestageno 1 1 1
Dispositivo intrauterino de cobre 1 2 4
DIU liberador de levonorgestrel 1 2 4
Condones 1 1 1
Espermicida 1 1 1
Diafragma 1 1 1

* Definicion de categorias: 1. no hay restriccion para el uso
del método anticonceptivo. 2. las ventajas de usar el método
superan 1os riesgos tedricos o probados. 3. 10s riesgos
tedricos 0 probados superan las ventajas de usar el método.

4. representa un riesgo inaceptable para la salud si se usa
el método anticonceptivo

Tomado y adaptado de: Medical -eligibility criteria for
contraceptive use, WHO; 2015.
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Conclusiones

La atencion médica del aborto incluye el manejo de varias
situaciones clinicas, incluido el aborto incompleto, el aborto
retenido y la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), asi
como la anticoncepcion posterior.

La mifepristona y el misoprostol en combinacion o el
misoprostol solo, son los medicamentos generalmente
utilizados para el manejo médico del aborto.

El personal de salud debe conocer y acoger las estadisticas,
leyes y protocolos nacionales en la prevencion y manejo del
embrazo no deseado e interrupcion voluntaria del embarazo.
Es posible prevenir casi todos los casos de muerte o
discapacidad a consecuencia de un aborto inseguro, mediante
la educacion sexual, el uso de métodos anticonceptivos
eficaces, la practica de abortos legales y seguros por
profesionales capacitados, respeto por los derechos de las
mujeres y la atencion oportuna de las complicaciones.
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