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INTRODUCCION

Ef presente documento procura acercar a ios profe-
sionales del Equipo de Salud algunos instrumentos
que le permiian ofrecer a las mujeres una mejor cali-
dad de atencién desde una perspectiva integral, que
va desde el episodio mismo hasta poner en préctica
consejerfa y alternativas anticonceptivas, evitando el
recurso a los abortos repetidos.

Este abordaje de la atencidn de las complicaciones
del aborto debe enmarcarsa en el respetc de los de-
rechos reproductivos, como parte fundamental de los
derechos humanos de la mujer y como un deber de
todo profesional de la salud (Ver en Anexo Derechos
Sexuales y Reproductivos).

EPIDEMIOLOGIA
El aborto representa un grave probfema de salud pi-
blica en los pafses en desarrolio.

Para un gran nimero de mujeres, el aborte resulfa de
necesidades no satisfechas de planificacidon familiar y

Grafico N° &
Principales causas de Mortalidad Materna.
Repubiica Argentina, afio 2003, Tasa 44 o/ooco

@ ABORTO 27%

@ HIPERTENSION 15%
INFECCIONES 14%
HEMORRAGIAS 19%
OTRAS CAUSAS 25%

Fuente: Estadisticas Vitales, Ministerio de Salud y Ambiente, 2004,

pone de relieve la falia de informacién sobre anticon-
cepcidn, dificuitades de acceso & los métodos, fallas
de los mismos o discontinuidad en la provisién por
parie de los programas. Afecta particularmente a tas
mujeres que, por su condicién socio-econdmica, de-
penden del sistema plblico de salud.

Es dificit inferir la magnitud del aborte, yva que faciores
culturales, religiosos v legales influyen para que las mu-
jeres oculten fa interrupcién de un embarazo. Segun ci-
fras de la OMS, la mitad de las gestaciones gue ocurran
en el mundo son indeseadas, v 1 de cada 9 mujeres re-
curre af aborto como Unica solucion posible®.

En América Latina y el Caribe ocurren anualmente
182 millones de embarazos. De éstos, 36% no fueron
ptaneados, v un 20% termina en un ahorto®.

Fn Argentina, el aborto es la primera causa de muer-
te materna, como se chserva en el grafico N° 1y por
ello mueren un nimero considerable de mujeres muy
jGvenes. (Ver Grafico N© 2.) ‘

Grafico N° 2:
Namere de muertes por complicaciones de aborto
por edad. Argentina, 2003
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Grafico N° 3:
Namero de egresos por aberts, seqln edad.
Argenting, 1925 v 2000
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Fuente: CEDES, sobre !a base de datos del Ministerio de Salud de la Nacidn (1998 y 2002)

{.a hospitalizacidn por aborio se ha incrementado en
nuestro pais en un 57% desde 1995 a 2000 (Gréfico
N© 3) v el 40% de ellas corresponde a mujeres mene-
res de 20 afios. Considerando que la mortalidad re-
presenta apenas “la punta del iceberg”, estos datos
de hospitalizacién confirman la magnitud del proble-
ma. Debe tenerse en cuenta, por otra parte, que esta
cifra corresponde sdlo al sector publico, ya que el sec-
tor privado no reporta datos.

Se infiere que en nuesiro pals se producen entre
450,000 y 500.000 abortos por afio®. El legrado
post-aborto es la segunda causa de hospitalizacién de
las mujeres en edad fértil, en el pais®.

La trascendencia sociat del problema debe ser tenida
en cuenta en la medida en que atafie a mujeres jove-
nes, en plena edad productiva y reproductiva, lievén-
dolas a una muerte evitable, o dejando secuelas en su
salud fisica y mental, asi como sobre sus condiciones
reproductivas posieriores.

Otras complicaciones ~coma hemorragias, infecciones,
perforaciones de érganos, etc.- son muy frecuentes.

Por todo lo enunciado, resulta extremadamente necesa-
ria una atencioén oportuna y humanizada de las mujeres

30 34

35 39 40 44 45 49 50 54 55 y+

gue ilegan a los servicios en estas circunstancias.

En una investigacién realizada sobre datos de 1987 de
la mortalidad materna en Argentina, fa Dra. Cortigia-
ni y sus colaboradores encontraron un subregistro de
un 40%:*7. Al investigar sobre los abortos hospitaiiza-
dos encontraron que; ‘

“La revision de la Historia Clinica permitié observar
como un aspecto reiterado la utilizacion inadecuada
de antibioticoterapia (tipo y dosis), mostrando una
brecha importante entre el avance infectoldgico y Ia
utilizacion de dichos conocimientos en las prdcticas
asistenciales.”

DEFINICIONES®®

Aborto es Iz interrupcién de un embarazo antes de
las 22 semanas, con un producto de la concepcion
eliminado con peso menor a 500 gr. Sies menor de 12
semanas, se denomina precoz y si ocurre entre ias 12
a 22 semanas, se denomina tardio.

Las causas pueden ser multiples, pero la mavoria de
las veces, son muy dificiles de determinar. Es impor-
tante destacar gue muchas gestaciones son interrum-
pidas por decision de las mujeres. (Ver Anexc Uso de
Misoprostol.)

Los estadios del aborto pueden ser clasificados en:

GUIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION POST-ABORTO | 7
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= Amenaza de aborto
= Aborto compieio

« Aborto incompleto
« Aborto retenide

= Aborto infectado

» Aborto habitual

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN LOS

DISTINTOS ESTADIOS DEL ABORTCO *°
Amenaza de aboro:

+ Se caracteriza por sangrado genital de pequefia ¢
moderada intensidad, pudiendo existir dolores tipo
colicos, generaimente poco intensocs.

+ Al examen genital, el orificio interno del cuello
uterino permanece cerrado, el volumen uterino es
compatible conla edad gestacional y no existen sig-
nos de infeccién.

« La prueba inmunolégica es (+).

- Ef examen ecografico es normal, pudiendo encon-
trar un area pequefia de desprendimiento ovular.

+ Laindicacién es reposo, utilizacion de analgésicos
si hay dolor, evitar relaciones sexuales durante la
pérdida sanguinea vy concurrir en un lapse adecua-
do a la consulia prenatal.

* En caso de continuar con la sintomatoloegia o sur-
gir fiebre, dolor pelviang iocalizado o pérdidas san-
guineas con fetidez, proceder a suinternaciény tra-
tamiento.

Aborto completo:

+ Generaimente se produce en gestaciones menores
de 8 a 10 semanas.

+ £} dolor v las pérdidas hemaéticas cesan después
de la expulsion def material ovular.

+ Ei orificio interno del cuello {(OCI) puede estar
ablerto o cerrado, vy el tamafic uterino es menor a
lo esperado a la edad gestacional.

 En ia ecografia se observa la cavidad vacia o con
imagenes sugestivas de codgulos.

+ La conducta en este caso es ohservacion y sequi-
miento para evafuar sangrado o posible infeccion,
En caso de persistir el sangrado debe realizarse el
legrade instrumental, bajo anestesia o aspiracion
manual endouterina (AMEU).

Aborte incompleto:

= i sangrado es mayor que en {a amenaza de abor-
to y disminuye en el momento de la salida de los
codqulos y restos ovulares.

+ Los dolores son también mas intensos y el OCl se
encuentra abierto.

* La ecografia confirma el diagnostico, pero no es
imprescindible.

« En gestaciones de menos de 12 semanas por el ta-
mafio uterino, se realizard si es posible la AMEU por
ser una técnica mas segura y mas rapida.

+ En caso de no tener implementada esta técnica,
realizar e} legrado uterino instrumental (LU bajo
anestesia.

* En gestaciones mayores a 12 semanas por tamafio
uterino, utilizar primero Ocitocina y luego las téeni-
cas anteriormente nombradas.

Aborio retenido:

« £n general, et aborto retenido cursa con regresién
de los sintomas vy signos de gestacién,

« El OCl, se encuentra cerrado v no hay perdidas
sanguineas.

+ La ecograffa revela ausencia de signos vitales o
presencia de saco gestacional sin embrion (huevo
anembrionado).

» Cuando el tamafio uterino es menor a 12 semanas
de gestacién utilizar {a técnica de AMEU o legrado
uterino instrumental (LUD.

Aborto infectado:

+ Con frecuencia esid asociado a manipulacién de la
cavidad uterina por uso de técnicas inadecuadas e
inseguras.

» Estas infecciones son polimicrobianas y provoca-
das generalmente por bacterias de la flora vaginat,
intestinal u oportunistas.

« Son infecciones graves y deben ser iratadas inde-
pendieniemente de la vitalidad de! feto.
« Las manifestaciones mas frecuentes son, sangra-
do genital con (o sin) olor fétido, acompafado de
dolores abdominales ¢ eliminacién de material pu-
ruiento por QCI.

+ Altactar a la paciente, esta puede referir dolor im-
portante, debiendo pensarse siempre en la posibili-
dad de una perforacién uterina, compromiso perito-
neal o lesién de otro érgano.

Los siguientes estudios deben ser realizados de
acuerdo a las caracteristicas del cuadre clinico y las
condiciones de la paciente: .

+ Hemograma con conteo de plaquetas.

- Coaguiograma.

» Hemocuitive.

* Urea, Creatinina.

« Cuitivo de secrecién vaginal v material endome-
trial, incluyendo araerobigs.

* Rx de abdomen.

» Ecografia pelviana v de abdomen total.

« Tomogratfa para definir colecciones intracavita-
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rias (eveniuaimenta}.

« En el tratamiento es fundamental el soporte de ias
condiciones vitales:

+ Si la Hemoglobina (Hb) es inferior a 8 g%, trans-
fundir sangre.

« Antibidticoterania:

* Arhipiciting, 2 g LV. cada 6 hs., mas

* Metronidazol, 500 myg. a 19 LV. cada 8 horas, mds
* Gentamicina, 3-5 mag/kg LV, cada 24 hs.

Si la paciente ha mejorado vy esta afebril, a las 72 hs
puede pasarse a Amoxicilina oral (500 mg. cada 8
hs.) y Metronidazol via oral, hasta totalizar 7 a 10 dias.

Para su evacuacién, en Gteros menores a 12 semanas,
se puede utilizar la técnica de AMEU, o el legrado ute-
rino instrumental.

En amboes casos debe realizarse con infusién perma-
nente de Qcitocing, 20 U en Dextrosa at 5%, cada
frasco, a 28 gotas por minuto.

£n casos mds graves, acompafiados de reaccién peri-
toneal y que no responden a las 24 hs. de tratamiento,
debe realizarse laparotomia exploratoria, evaluando la
posibilidad de histerectomia. La persistencia de fiebre
después de los cuidados iniciales puede significar la
presencia de abscesos péivicos o tromboflehitis.

En el ditimo caso evaluar ia uiilizacion de Heparina.

Aborte habitual:
+ Se caracteriza por la pérdida del producte de la
concepcidn, espontdnea v consecutiva de 3 0 més
gestaciones antes de las 22 semanas.
+ Se considera primaria, cuando la mujer jamas con-
siguid una gestacidon a término, v secundaria cuan-
do hubo una gravidez a término,
- Deben explorarse causas hormonales, genéticas,
infecciosas o malformaciones, antes de que la mu-
jer decida una nueva gestacién, derivandela al con-
sultorio preconcepcional para su estudic v trata-
miento.

GUiA PARA £L MEJORAMIENTO DE LA ATENCION POST-ABORTO | 9




DIAGNOSTICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Amenaza de aborto * Amenorrea secundaria.

* Prueba inmunolégica de embarazo positiva.

* Presencia de vitalidad fetal.

* Hemorragia de magnitud variable.

« Dolor tipo cdlico en hipogéstrico de magnitud variable.

« Volumen uterinc acorde con amenorrea sin dilatacion cervical
evidente,

Aborto inevitable « Volumen uterino igual o menor que lo esperado por amencrrea.
* Hemorragia abundante o ruptura de membranas con pérdida de
liquido amnidtico.

* Puede haber o no dilatacion cervical,

Aboerto incompleto + Expulsién parcial def producto en concepcidn. i
« Hemorragia y dotor tipo cdlico de magnitud variable, i
+ Dilatacion cervical evidente v volumen no acorde con amenorrea.

Aborto en evolucion + Expulsién inminente del tejido ovular, g

o aborto inminente + Dolor tipo célico progresivo en intensidad y frecuencia. j
« Volumen utering menaor gue lo esperado por amenorrea. ‘

* Hemorragia persistente,

+ Dilatacién cervicat ostensipie,

Aborto completo * Expulsion completa del producto de la concepcién.
* Disminucién de la hemorragia v del doior.
« Es frecuente el cierre del orificio cervical.

Aborto diferido * Volumen uterino menor que por amenaorrea,
0 huevo muerto retenido + Ausencia de vitalidad fetal (latidos cardiacos fetales), '
* No hay modificaciones cervicales. !

Aborto séptico * Puede presentarse en cualquiera de las formas clinicas de! aborto.

+ Existe escurrimiento intrauterino de secrecion hematopurulenta
a través del cérvix con olor fétido

* Presencia de fiebre sin ningln otro sitio clinicamente evidente de
infeccion.

* Mipersensibilidad suprapubica, dolor abddmino-pélvico a la movi-
lizacidn del cérvix v dtero.

« Aiteraciones dei estado general,

i .
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TRATAMIENTO EN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Amenaza de aborto

» Disminuir {a actividad fisica, psiquica y sexual,

* Reposo en cama.

+ Hidratacion via oral. ‘

*» Puede administrarse analgésicos V.C.

- Sclicitar prueba de embarazo y ios siguientes exdmenes hemo-
grama, giucemia en ayunas, examen general de orina, Qrupo san-
guineo y Rh {en caso de no estar en fa HC) v VDRL.

+ Si continua la hemorragia, referir a la paciente ai sequndo nivel
de atencién para su tratamiento.

Aborte incompleto
Aborto en evolucién
Aborto inevitable .
Aborto diferido

o hueve muerto retenido

-+ Derivar para hospitalizacién para realizar aspiracién manual en-
douterina o legrado uterino,

Aborto séptico

* Referir a la paciente al segundo nivel de atencién independiente-
mente de |a edad gestacional.
* Iniciar esquema de antibiético con Ampicilina, 2 g LV. cada 6 hs,
mas Metronidazol, 500 mg. a 1g LV. cada 8 horas, més Gentamici-
na, 3-5 mg/kg 1.V. cada 24 hs.

Amenaza de aborto

+ Hospitalizacién a todas las pacientes que continGan con  hemorragia
transvaginal.

+ Solicitar dosificacién de fraccién beta de hormona Gonadotrofina Corig-
nica y uitrasonido pélvico para valorar condiciones fetales, placentarias y
cervicales,

+ Solicitar examenes de laboratorio: hemograma, glucemia en ayuno, exa-
men general de orina, grupo sanguineo y RH, VDRL.

* Hidratacidn oral o parenteral,

+ Administrar analgésicos.

Aborto diferido

o huevo muerto
Aborto incompleto
Aborto en evolucion
Aborto completo
Aborto inevitable

* Previa valoracion clinica, se hospitalizard a la paciente independienté-
mente de [as semanas de gestacion.

* Se realizaran estudios bdsicos de laboratorio y ultrasonido para corrobo-
rar el diagnostico y valorar la condicién hemodindmica de la paciente.

* Se realizara aspiracién manuai endouterina (AMEU) o legrado uterino
Instrumental (LUI) como procedimientos de primera v de segunda opcién
respectivamente: £n aborfos completos confirmar que la cavidad uterina
estd vacia y ante la duda manejario como aborto incompleto. En embara-
zGs mayores de 12 semanas, se realizard legrado uterino instrumental de
acuerdo al lineamiente de cada unidad de salud.

GUIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION POST-ABORTO




Aborto diferido

. o huevo muerto
Aborto incompleto
Aborto en evolucién
Aborto completo
Aborto inevitable

. En caso de hemorragia abundante vy dilatacion cervical minima, reali-
zar la extraccién del huevo por fragmentacion.

s Sugerir el mejor método anticonceptivo post aborto, previa orien-
tacién (consejeria).

» Si la paciente es Rh Negativa con anticuerpos irregulares negativos,
gammaglobulina anti b, 1 ampolla,

« Aplicar vacuna doble viral (rubéola-sarampion) si la paciente no la re-
cibid previamente

» Aplicar vacuna antitetanica/toxoide teténica si no hay esquema com-
pleto de vacunacion previo y documentado,

bajo anestesia general.

Aspiracion Manuai Endouterina (AMEU)
Método por el cual el contenido uterino es evacuado a través de una canula.

Legrado Uterino Instrumental {(LUI)
Procedimiento por el cual a través del cérvix y del uso de una cureta de metal se raspan las paredes dei atero

DIFERENCIA LUt - AMEU .

Tasa de complicacién/riesgo Alta _ Baja

Costo Alto Bajo (25% del costo del LUD
Instrumental Cureta metdlica Cédnula de plastico semirigida
Dilatacion cervical Mayor Minima

Tipo de sedacioén Anestesia general Blogueo paracervical
Personal minimo requerido Equipe médico con anestesista Equipo médico

Estancia hospitalaria Mas prolongada Menos prolongada

Ausencia def hogar Probable No

i2 jGUfA.PARA £t MEJORAMIENTO DE LA ATENCION POST-ABORTO
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PROTOCOLD PARA LA ORIENTACISN DE
LAS MUJERES CON COMPLICACIONES DE
ABORTOw,

PROPGSITO

Establecer un proceso de comunicacién, facilitando
un contacto directo y privado con las personas, gue
permita entender en forma mas profunda su situa-
cion para identificar v responder a sus necesidades
emocionales, clinicas y otras preccupaciones referi-
das a la salud, promoviendo el ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos asi como 1a toma de
decisiones basada en #a eleccidn libre e informada.

LINEAS DE ACCION

Al momento de recibir a una mujer con una complica-
cion de aborto, se debe iniciar |a prestacién de servi-
cios con informacién y orientacién, optimizando to-
das las acciones durante su hospitatizacion, Por razo-
nes practicas, se dividen en;

A. Orientacién previa al procedimiento.

B. Orientacién durante ! procedimiento.

C. Orientacion posterior al procedimiento.

En cada uno de estos momentos, se deben aplicar los
siguientas pasos:

1. Estabtecer una reiacion cordial.

2. ldentificar tas necesidades de la mujer.

3. Responder a estas necesidades.

4. Verificar fa comprensidn de los mensajes.

RESULTADO ESPERADO

Usuarias informadas sobre su estado clinico, procedi-

mientos a ser realizados y decisién libre e informada
sobre sus opciones anticonceptivas.
Autorizacién firmada del consentlmxento !nfO{mado
como toda practica hospitalaria ‘

RESPONSABLES

Equipo de médicos(as) especialistas, generalis.tas* obs-
tetricas, licenciadas y auxiliares de enfermeria, psicolo-
gos(as) y/o trabajadores{as) sociales capacitados(as).

TRATO Y COMUNICACION ENTRE LA MUJER Y
EL/LA PROVEEDOR/A DE SERVICIOS

Eltrato entre la mujer y'eé personal de salud, desde e/
momento en que lega al establecimiento de saiud
hasta que se le da de aita, influye en la satisfaccion de
la mujer sobre fa atencién que recibe, en su recupera-
ciony en el auto cuidado después de que abandona el
establecimiento de salud.

Cada miembro del equipo de salud puede contribuir al
mejoramiento de |a calidad de atencién que reciben
las mujeres, estimulando la comunicacién abierta,

asegurando la confid‘encéaiidad, privacidad de lo que
expresan y manteniendo siempre un trato de apoyo
Rumanizado vy respetuoso hacia la mujer.

El trato v la comunicacién entre la mujer v el perso-

nal de salud debe caracterizarse por:
* Respeto, apoyo y trato humanizado de su situa-
cion personal mientras se atienden sus necesidades
clinicas inmediatas.
« Actitud tibre de prejuicios, sin discriminacion ni
coercién en la prestaciéon de servicios.
« Actitud positiva del personal aplicando (o5 ele-
mentos de la comunicacién interpersanal, utilizan-
do lenguaje sencillo,
* Un ambiente de confianza entre el personal de
satud vy 1as mujeres que solicitan la atencidn clinica.
* Respeto a la confidencialidad que necesitan las
mujeres.
* Brindar informacién sobre su condicién de salud,
el retorno de su fertilidad v el autocuidado,
* Respeto por el derecho gue tienen fas mujeres
para tomar decisiones sobre su salud v fertilidad.
* Responder a las inquietudes de {as mujeres para
que expresen libremente sus puntos de vista, dudas
Y preguntas.

A) ORIENTACION PREVIA AL PROCEDIMIENTO

Pretende estructurar una relacién en ia cual la mujer
pueda adquirir confianza, expresar sus sentimientos, te-
mores, dudas, etc., v prepararla para e! procedimiento
proporciondndole informacion sobre el mismo.

El proveedor debe:
* Saludar, presentarse y preguntar €l nombre a la mujer.
* Buscar un sitio tranquilo donde pueda hablar con
privacidad y explicar gue la conversacién serd
conftdencial.
* Sentarse a su lado, si la mujer estd acostada.
* Stla mujer estd acomparfiada, preguntar si ella de-
sea hablar en privado o con Ia participacién de sy
acompafiante,
* Preguntar qué le pass, come se siente, indagar so-
bre sus miedos, temores, su situacion actual y escu-
char gtentamente la situacién expuesta.
+ Facilitar que fa mujer considere sus propias.-necesida-
des y sentimientos dandole a conocer sus derechos se-
xuates y reproductivos para el ejercicio de fos mismos.
+ Informar sobre su responsabilidad con respecto al
cuidado de su salud,

* Indagar la meta reproductiva y los métodos anti-
conceptivos que conocefusa ia mUJer 0 si desea
quedar embarazada,

* Informar a la mujer a cerca de:

* Su cendicidn fisica general.
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* Los resulfados de su examen fisice y de las prue-
bas de laboratorio si las tiene.

* Bl tiempo necesario para el tratamienio.

* Procedimiento(s) a ser utilizado(s), asf como sus
riesgos v beneficios.

* |a necesidad de referirla a otro centro si el caso
{o requiere.

* £ tiempo de hospitalizacidn estimado.

« Hacer firmar la autorizacion de la mujer para su
tratamiento. £n case de no estar en condiciones de
otorgarla, es valida la firma de un miembreg de su fa-
mitia u ofro aduito responsable.

B) ORIENTACION DURANTE EL PROCEDIMIENTO
Consiste en acompafiar y brindar apoyo emocional a

{a mujer para el manejo conductual del dolor, facili-
tande asi la labor del proveedor.

El proveedor debe:

= En caso de contar con personat de apoyo (enferme-
ra, auxiliar u otros) éste debera brindar apoyo emo-
cional a fa mujer durante todo el procedimiento y
practicar ejercicios de respiracion o hablando de te-
mas interesantes para ella (anestesia conductual).

« Informar a la mujer, en todo momento, los pasos
gue se realizan (no brindar detatles técnices).

* En caso de que [a mujer se hubiera decidido por un
método anticonceptive, confirme su decision.

« Una vez concluido el procedimiento informe sobre
los resultados, cuidades post procedimiento, sefiales
de alarma y sobre ef método anticonceptivo elegido.

C) ORIENTACION POST-PROCEDIMIENTO
Se realiza con el fin de verificar el estadc emocional,

indicar a la usuaria sobre los cuidados gue debe tener,

e informar sobre las sefiales de alarma y el uso de an-

ticenceptivos.

E{ proveedor debe;
« Preguniar a ia mujer cdmo se siente.
» Brindar Iz siguiente informacién:
* Evitar tener relaciones sexuales hasta que cese el
sangrado.
* Puede presentar dolor abdominal leve.
* El sangrado o goteo (no mayor al de una menstrua-
cidn) disminuird progresivamente hasta los 15 dias,
* |[dentificacién de sefiales de alarma: dolor abdomi-
nal intenso, sangrado abundante (mayor al de una
menstruacién), fiebre y/o escalofrios, malestar ge-
neral y desvanecimiento.
* No debe colocarse ningdn abjeto dentro de la va-
gina (tampones) hasta gue cese el sangrado.
* Puede guedar embarazada antes de su proxima
menstruacion, ya que eif retorno a la fertilidad pue-

de ocurrir entre 7 a 14 dias (el retorno de la mens-
truacién puede presantarse deniro de las 4 a 8 se-
manas siguientes).

* Fecha de retorno para su control.

« Verificar la comprensién de las caracteristicas del
método anticonceptivo elegido en caso de haber
optado por alguno; asegurarle (a provisidn y la ex-
tarnacién con el método.

« Informar, dénde y ¢cdmo obtener servicios y méto-
dos anticonceptivos.

+ Drientar a la mujer sobre los riesgos, en caso de
desear un embarazo inmediatamente,

« Referir a la especialidad correspondiente, en caso
de presentar patologia concomitante a su aborto.

PROTOCOLO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA EMERGERNCIA

PROPOSITO

Brindar atencion integral v resolver la hemorragia de
la primera mitad del embarazo vy sus complicaciones
mediante las técnicas de Aspiracion Manual Endoute-
rina (AMEU) y/o Legrado Uterino Instrumental (LU}
con anestesia local o anestesia general,

LINEAS DE ACCION

Iniciar la atencidn de la emergencia con;
« Evaluacion ciinica de ta usuaria e identificacién de
complicaciones.
« Determinar el tipe de manejo.
» Determinar el procedimiento v la técnica de eva-
cuacion uterina.

RESULTADO ESPERADD
Usuaria con tratamiento especializado de acuerdo a

su diagnostico.

RESPONSABLES

Médicos especialistas y/o generalistas y/u obstétricas en-
trenados y capacitados para el manejo de las complica-
ciones hemorrdgicas de fa primera mitad det embarazo.

CAPACIDAD RESOLUTIVA MINIMA
Primer nivel de atencion:

« En caseo de hemorragia con compromiso del estado
general, canalizar vena con Abbocath N¥ 18 y adminis-
trar solucién fisioldgica 1000 ml, con una ampolla de
10 Ul de Ocitocina a goteo continuo.

» Referir a la mujer a un centro con mavyor capaci-
dad resolutiva (referencia acompafiada),

Segundo y tercer nivel de atencidn:
« Canalizar vena con Abbocath N° 18 y administrar
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solucidn fisioldgica, 500 mi con una ampolla de 10
Ul de Qcitocina a goteo continuo.

* Solicitar inmediatamente exémenes complementarios
de iaboratorio para realizar eventual transfusién san-
guinea, descartar infeccidn y si es necesarioy se cuen-
ta con el equipamiento, solicitar ecografia ginecoldgica.
- Efectuar evacuacion uterina por AMEU o LUI de
acuerdo a fa norma.

PROCEDIMIENTO
Evaluacion clinica de a mujer:
La evaluacién de la mujer es de suma importancia an-
tes de iniciar la evacuacién uterina, para lo cual se de-
ben considerar los siguientes pasos:
« Efaborar la historia clinica.
- Detectar y atender otras patologfas.
« Evaluar estado emocional de ia mujer que permi-
ta determinar e! tipo de manejo del dolor.
* Pe acuerdo al diagndstico del estado emocicnal de
la usuaria se podra utilizar, si se recurre al AMEU, ade-
mas del bloquec paracervical, la sedo analgesia admi-
nistrandeo un analgésico o ansiolitico via oral o intra-
muscular media hora antes del procedimiento.
* Indagar antecedentes de reacciones alérgicas a
sustancias y medicamentos.
+ Realizar un examen fisico general y solicitar exd-
menes complementarios.
» Realizar palpacidn bimanual para determinar &l ta-
mafio real del Gtero, su posicion y el grado aproxi-
mado de dilatacién cervical.
* Diagnostico clinico: Aborto completo o incomple-
to, en curso ¢ diferido (refenido), inminente, sépti-
co, embarazo molar, anembrionado vy retencidn de
restos placentarios.
- Identificar compiicaciones: infeccién o sepsis, per-
foracion uterina, laceracidn cervical, lesidn intra-
abdominal, aiteraciones hemodinamicas (shock) y
alteraciones hematolégicas.
* Informar a la mujer sobre su condicion fisica, el
procedimiento v el proposite del mismo.
» Cumplir con las medidas para {a prevencién de in-
fecciones.

Determinar la técnica de evacuacion uterina
« AMEU
= LU

ASPIRACION MANUAL
ENDOUTERINAG 78910

Para realizar la AMEU, considerar |as siguientes indi-
caciones, contraindicaciones y precauciones:

INDICACIONES DE AMEU
» Tratamiento del aborto incompleto con aitura ute-
rina'menor o igual a 12 cm y dilatacion cervical me-
nor oigual a 2 cm.
+ Aborto séptico hasta 6 a 8 horas después de ini-
ctado el tratamiento antibidtico.
* Aborto diferido de tamafic uterino menor o igual
a 12 cm.
* En caso de mola hidatiforme, independientemente
del tama#fo uterino.
« Embarazo anembrionado y/o huevo muerto reteni-
do con tamafio uterinc menor o igual a 12 cm vy di-
latacién cervical menor o igual a 2 cm.
* Biopsia de endometrio.

CONTRAINDICACIONES DE AMEU
* falta de destreza para el manejo det procedimiento.
« Aborto incompleto o diferido con tamafio uterino
mayor de 12 cm. o dilatacién cervical mayor a 2 cm.
* Aborto séptico sin tratamiento antibidtico previo.

REQUERIMIENTOS
Equipamiento:
- Camilla ginecoldgica con pierneras.
» Mesa auxiliar.
* Taburete.
- Fotdsforo.
» Tubo de oxigeno, mandmetro, méscara de oxigeno
o bigotera.
* Boisa de Ambdy.

Instrumentai:
+ Una jeringa de valvula doble.
» Canulas semirigidas de 4 a 10 mm y de 12 mm de
didmetro externo.

Jeringa de aspiracidn manual endouterina (AMEW) v cdnulas Easy Grip.
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Jeringa AMEU Plus v cdnulas Easy Grip.

- Bujfas de Hegar

« Espéculo mediano.

« Pinza de cuello Pozzi.

« 2 Pinzas de Foerster recta de 25 cm (pinza aro larga).
« Bol, .

* Rificnera.

- Extensor de aguja opcional,

Medicamentos:

(Algunos para uso de anestesia general, oiros para
anestesia paracervical)

+ Antiespasmddico: Metil bromuro de Hioscina, u
otros disponibles.

* Diazepam 5 mg/ 1 mi o Midazolam.

* Flumazenil

» Citrato de Fentanilo, 0,05mag/1 ml.

- Sulfato de Atropina 1 mg/1 ml.

« Lidocaina HCL a! 2% sin epinefrina 10 ml.

» Naloxona 0,4 ma. 1 ampoilla.

« Difenhidramina 50 mg 1 ampolla.

« Epinefrina 0,4 mg. 1 ampaotiia.

» Ocitocina 5 Ul 1 ampoila.

+ Solucidn salina o agua destilada 10 ml.

» Solucion fisiolégica 500 ml.

{nsumos
« Silicona para lubricar la jeringa.
» Solucion antiséptica (odepovidona),
« Gasas estériles de 5 x 7 cm {peguefias) o torundas
de gasa.
+ Par de guantes estériles.
+ Guantes de examinacion descartables.
- Tres jeringas descartables de 5 mi con aguja 216
x 1y medio.
« Una jeringa descartable de 10 mi con aguja 21 G x

1y medio.

» Balde pléstico forrado internamente con bolsa ro-
ja de nylon.

= Abbocath N° 18,

» Eauipo de venoclisis,

Seleccidn de fa cénula:
« Se hara de acuerdo al tamafio del Uteroy al grado
de dilatacién cervical (cdnula, generalmente 16 2
didgmetros menor que ef tamafio del Utero).

Las cénuias semi-rigidas se caracterizan por brindar
la sensacion tactil como la cureta metélica. Tienen el
adaptador integrado (base-fija), en forma de asa por
lo que no necesita ningln adaptador individuai. Esto
permite que se conecten directamente a la jeringa de
vélvula dobtle.

Jueqo de cénulas Easy Grip.

Preparacion de la jeringa:
- Inspeccionar ias jeringas y las canulas: desechar inv
mediatamente las gue tengan cualguier rotura visible.
. Revisar el émbolo y la vdivula: el émbolo debera
estar colocado totaimente dentro del cilindro y con
la vélvula de seguridad abieria, con los botones de
{a valvula abiertos. .
+ Cuando se utilice |a jeringa sencitia, cerrar la valvula
de seguridad empujando el hotdn hacia abajo y ade-
lante hasta que se escuche que encajd en su !ugazﬁ
. Cuando se utilice {a jeringa de valvula doble, em-
pujar los dos botones de la valvula al mismo tiempo
hacia adentro y adelante.
+ Preparar la jeringa tomando el cilindro y tirando el
émbolo hacia atras hasta que los brazos de éste hagan
un chasquido hacia fuera. Los brazos del émbolo de~
ben estar totalmente asegurados sobre el borde del ci-
findro, de forma tal gue el émbolo no pueda moverse
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hacia adelante involuntariamente, En la jeringa de val-
villa doble buscar la simetria entre la valvula de segu-
ridad, la base dei cifindro v el asa del émbolo,

- Revisar la jeringa antes de usarla para asegurar ia
tension del vacio, Abrir la valvula de sequridad. De-
berd escucharse una entrada de aire dentre de la
jeringa, indicando que habia vacic dentro de ésta.
Desechar la jeringa si no mantiene el vacio.

* Volver a preparar la jeringa temando el cilindro y
tirando el émbolo hacia atras hasta que los brazos
de éste hagan un chasquido hacia fuera. Los brazos
de! émbolo deben estar totalmente asequrados so-
bre el horde dei cilindre, de forma fal gue, &l émbo-
¢ no pueda moverse hacia adelante involuntaria-
mente. En la jeringa de valvula dobie buscar fa si-
metria entre la valvula de seguridad, la base del ci-
tindro v el asa del émbolo.

- Depositar la leringa cargada en el drea estéril lis-
ta para realizar el procedimiento,

TECNICA

1. Preparacion de la mesa auxiliar;

+ Cofocar un campo estéril que cubra toda la superfi-
cie de la mesa.

En ef drea distribuir el instrumental estéril:
=1 Pinza aro.

< 1 Espéculo,

+ 1 Pinza de cuello uterino (Pozzi).

1 Extensor de aguja.

+1 Jeringa de 10 ml con Lidocafna diluida.
1 Rifionera.

=1 Bol con antiséntico (lodopovidona).

-1 Juego completo de canulas semi-rigidas.
+ 1 Juego completo de bujias de Hegar.

+ 10 Gasas.

* 1 Jeringa de AMELU.

Mesa auxiliar~. . -

2. Preparacién de la usuaria:

+ Solicitarle que evacue la vejiga.

« Trasladaria a la sala de procedimientos.

» Pedirle gue se coloque en posicidn ginecolbgica,
cubriéndola con una sdbana de acuerdo a técnica
{no realice rasurado).

« Colocarse los guantes estériles descartables,

« Realizar antisepsia de la region vulvar con una ga-
sa embebida en solucidn antiséptica.

- Realizar el examen pélvico bimanual para determi-
nar el tamafio, posicidn y caracteristicas del dieroy
la dilatacién del cuelio uterino.

« Desechar los quantes descartables.

« Lavarse cuidadosamente las manos.

= Colocarse los guantes estériies.

» Realizar analgesia parenteral sélo en el caso de
gue la medicacidén previa al procedimiento no haya
sido suficiente para el manejo del dolor, de la si-
guiente manera;

* Canalizar una vena con Abbocath N° 18, adminis-
trar solucion fisotogica 500 mi a 18/24 gotas por
minuto.

* Administrar £V Diazepam 5 mg/ml1ampolla en for-
ma fenta o Midazolan 0,5-1 mg lenio e intermitente.

+ Realizar el bloqueo paracervical:

* Enuna jeringa de 10 ml con aguja 21 G x 1y medio,
cargar 5 mi de Lidocalna al 2% sin epinefrina mas
5 ml de solucidn salina o agua destilada, o bien 10
ml de Lidocaina al 1%, para obtener la concentra-
cion de Lidocalna al 1%. Incorporar el extensor de
aguja, si estd disponible.

* Colocar cuidadosamente el espéculo vaginal ade-
cuado para las caracteristicas de la mujer.

* Realizar antisepsia dei cuello uterino con una ga-
sa embebida en solucién antiséptica.

* Estabitizar el cuello uterino tomande el kahio ante-
rior o posterior de acuerdo a posicion del utero con
una pinza de cuelio (Pozzi) v aplicar una suave trac-
cién que permita observar el repliegue cérvicovagi-
nal posterior.

* Aplicar el bloqueo paracervical en los punios ho-
rarios 5y 7 con aguja de puncidn lumbar N2 18, o si
se cuenta con exfensor de aguja se puede ufilizar la
misma aquja 21 G x 1y medio.
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Sitios de inyescitn en el bloqueo paracervical.

* Aspirar para verificar que no se estd inyectando
en un vaso. Administrar 1 ml para verificar probabile
reaccidn alérgica. De no existir, completar la aplica-
cién tentamente.

* Esperar 3 a 5 minutos hasta que haga efecto el
anestésico,

3. Pasos de la AMEU

- Difatar el cérvix uterino en [os casos en gue ef cue-
Ho estd cerrado, para permitir el paso de la cénula
de acuerdo al tamafio del Utero.

« Para introducir la cénula semirigida elegida to-
marla por el extremo distal y empuiaria suavemen-
te a través del cérvix uterino hasta un poco después
del orificio cervical interno. Rotar {a cédnula con pre-
sidn suave para facilitar {a introduccion.

« Empujar la canula suavemente hasta tocar ef fon-
do de la cavidad uterina. Observar la profundidad
uterina por los puntos visibles de la ¢canula v deter-
minar la histeromeiria, el primer punto de la cédnu-
ia se encuentra a 6 cm. del horde romo de la misma.
Los otros puntos estdn a intervales de 1 cm. Retirar
un cantimetro antes de conectar a la jeringa.

Introduccion de la canula.

« Tomas el extremo de la canula que no entra en el

Utero con los dedos pulgar e indice v la jeringa con
la ofra mano.
« Coneciar la cdnula a la jeringa.

Conexidn de la cdnula a la jeringa.

« Asegurarse de no empujar la canula hacia adelan-
te en el Giero mientras conecta la jeringa.

« Soltar la valvula de sequridad de la jeringa y rotar
360 grados de la jeringa para distribuir el vacio en
la cavidad uterina. Deberd verse pasar restos tisula-
res y sangre por la canula hacia la jeringa.

= Extraer el contenido de |a cavidad uterina moviendo
la jeringa suave v lentamente hacia adelante y atrds,
rotando fa canula y la jeringa en sentido de las mane-
cillas del refoj, con movimientos largos, cuidando de
aue la abertura de la canula no sobrepase el crificio
cervical externo, para evitar perder el vacio,

Extraccién del contenide uterina.

« Sila jeringa se llena de restos, cerrar la valvula,
desconectar la ieringa de la canuia, dejando la cé-
nuia colacada dentro de la cavidad uierina (no em-
pujar el émbolo hacia dentro cuando desconecte la
jeringa).

+ Abrir ta valvula de seguridad y empujar suave-
mente el émbolo dentro del cilindro para vaciar el
contenido de la jeringa en ¢l recipiente o rifionera
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para inspeccionarlo.

« Restablecer el vacio, reconectar ia jeringa a la cénu-
fa y continuar ia aspiracién, ¢ coneciar otra jeringa
preparada con vacio para compietar la aspiracion.

» Verificar las sefizales de haber completado el pro-
cedimiento y desconectar ia jeringa.

Las sena!es de haber ccmpletado ei proced;
~miento de AMEU son:’

+ Inspeccionar el tejido para cerciorarse de haber
extraido partes fetales y/o vellosidades coriales.

+ Retirar la canula y la pinza de cuello.

* Verificar que no exista sangrado en puntos de aga-
rre de lz pinza de cuello (Pozz)). En case de sangra-
do presionar con una torunda de gasa montada en
una pinza de aro hasta verificar la hemostasia.

« Retirar suavemente el espéculo.

* Depositar el instrumental metdlico en f balde con
solucién de Hipociorito de Sodio al 0,5%, para des-
contaminacion,

+ Aspirar la solucién de hipociorito en la leringa v la
canuta minimamente 3 veces para asequrar que no
queden restos en la canula.

Manejo medicamentoso del dolor

« Anestésicos:

* Local {(Blogqueo paracervical).

* Regional (Anestesia raquidea o peridural).

* General.

- Analgésicos:

* No narcoticos: Reducen la sensacién de dolor.

* Narcoticos: Bloguean la transmisidn del dolor e in-
ducen estupor.

» Sedantes:

* Deprimen {as funciones del SNC pero no reducen
el dolor,

Anestésico mas usado para el bloqueo paracervical
= Xilocaina o Lidocaina {19%).
* Duracién: 60 a 90 minuios.

* Ventaja: Pocas reacciones alérgicas.

* Tiempo de latencia corfo.

* Mejor efecto terapéutico 5-20 minutos después
de administrada.

* Degradacion hepdtica.

* EConGmico.

Complicaciones del biogueo paracervical.
+ Raras veces convulsiones y 0 muerte por dosis ex-
cesivas o inyeccién en vena.
+ Para minimizar los riesgos usar dosis eficaces ba-
jas (10 mt al 1%),
« Aspirar antes de inyectar.

Efectos toxicos
« Leves.
* Parestesias en labios y iengua,
* Sabor metalico
* Mareo vy aturdimiento.
* Zumbido de ofdos.
* Dificultad para enfocar la vista.
* Severos,
* Somnoelencia.
* Desorientacién.
* Temblores.
* Convulsiones,
* Depresidon ¢ paro respiratorio.

Tratamiento de los efectos téxicos.
+ Leves.
* Esperar unos minutos, tranquitizar a8 ta paciente v
luego continuar con el procedimiento.
* Severos.
* Traslado a Terapia Intensiva., Administrar 02 con
mdascara Ambu, si hay convulsiones; Diazepam (-5
mg en bolo v eventualmente dosis repetidas).
- Reacciones alérgicas:
* Difenhidramina IV (25/50 mg).
* Shock anafilactico: Traslado a Terapia Intensiva, Sos-
tén hemodinamico, Adrenalinag subcutdnes (0.4 mg).

Analgésicos

+ Narcéticos.

* Meperidina:
+ 25-50mg V. &
* 50-100 mg |.M, 30 minutos antes
del procedimiento ¢
« {00-150G mg V.C. 30-60 minutos
antes del procedimiento.

* Antagonista:
* Naloxona 0.4 mg LV,

« No narcoticos.

* lbuprofeno:
+ 400-800 mg VO, 30 a 60 minutos antes.
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* Paracetamol:
+ 500-1000 mg VO, 30 a 60 minutos antes.

Sedantes
- Diazepam:
* 510 mq LV, lento e intermitente.
» Midazolam:
* 0,51 mg LV, lenfo e intermitente.
- Antagonista:
* Flumazenil 0,2 mg LV, (de ser necesario, repetir al
minuto),

Pérdida del vacio

Si ef vacio de la jeringa se pierde o disminuye s porque:
« La jeringa estd liena.
+ Canula obstruida por restos.
+ La canula ha salido del orificio externo del cérvix.
= La cénula estd mal adaptada a ia jeringa.
+ La dilatacidn cervical es mayor que fa cdnuia se-
leccionada,
- Pudiera existir una perforacién uterina.

Recuperacién nost AMEU
- Tomar {0s signos vitales mientras la mujer ain es-
ta en la mesa ginecotdgica.
« Permitir que la mujer descanse cdémodamente
donde pueda vigilarse su recuperacion.
« Verificar gue el sangrado y tos célicos uterinos ha-
van disminuido.
 Siia mujer es Rh (-, suministre Gammaglobulina
anti Rh 1 ampolla, inmediatamente después del pro-
cedimiento o dentro de las 72 horas posteriores.
+ Aplicar vacuna doble viral (rubeola-sarampion) y an-
titetanica si la mujer no las ha recibido previamente,

Criterios de aita
» Que la muier asté estable.
» Pueda caminar sin ayuda.
« Asegurar gue recibié informacién sobre su segui-
miente y recuperacion (informacion general, signos
de alarma, visita de control y referencia a otro ser-
vicio en caso necesario).
« Recibid informacién sobre el método anticoncep-
tivo seleccionado y donde obtenerlo.
* Recibio informacion sobre otros servicios de salud
sexual y reproductiva existentes v otros servicios.
» Derivar &l servicio respectivo en caso de existir pato-
logia concomitante o necesidad de apoyo psicoldgico.

LEGRADO UTERING
INSTRUMENTAL (LU

El LU debe realizarse en ambiente quirdrgico con
ANESTESIA GENERAL.

INDICACIONES DEL LW

« Tratamiento del aborto incompleto con altura ute-
rina equivalente a igual 0 menor a 22 ¢m de altura
uterina.

« Aborto séptico 6-8 horas después de iniciado el
fratamiento antibidtico,

- Aborto diferido hasta las 22 semanas de gestacion.

CONTRAINDICACIONES DEL LUl
« Falta de destreza para el mangjo del procedimiento.
+ Aborto séptico sin tratamiento antibidtico previo.

REQUERIMIENTOS DEL LUI
Eguipamiento:
Sala de quirdfano de acuerdo a norma de acreditacion.

Instrumental;
+ Caja metalica con tapa.
+ Juego de curetas uterinas.
* Juego de dilataderes uterinos (bujias de Hegar) de
6alsmm.
+ Un espécuio de tamafos medianc y grande,
+ Pinza de cuelio (Pozzi}.
+ 2 Pinzas fFoerster recta de 20 ¢m. (pinza aro larga).
« 1 Histerdmetro.
+ 1 Pinza de restos ovulares 240 mm,
+ 1 bol para solucién antiséptica (lodopovidona).

Medicamentos necesarios:
« Tiopenta! Soédico 1 g (Uso exclusivo de Anestesid-
logo).
« Citrato de Fentanilo 0,05 mg/ 1 mil EV.
« Sulfato de Atropina 1 mg/1 mi
+ Qcitocing 20 Ul / 500 ml
* Solucion fisioldgica 500 ml

Insumos:
+ Solucion antiséptica (fodopovidona),
> Gasas estériles de 5 a 7 ¢m o torundas de gasa.
+ Par de guantes esteriies.
* Bata, barbijo, botas vy gorra.
« Campos estériles,

{. Preparacion de la paciente:
« Valoracion pre-anestésica.
+ Ayuno de 4 a 6 horas de acuerdo a condicidn cii-
nica de la usuaria.
* No debe realizarse rasurado .
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* Solicitar a la paciente que evacye fa vejiga.

* Traslado al quiréfano,

* Canalizar via venosa con solucion fisioldgica 500 m|
* Solicitar a la mujer que se cologue en posicidn gi-
necologica,

> Simultdneamente se debe preparar fa mesa auxi-
liar, colocando un campo estéril que cubra toda sy
superficie,

* Lavado de manos con técnica quirtrgica.

* Colocarse ropa estéril Y preparar el instrumental
en la mesa auxiliar de acuerdo a técnica quirdrgica.
* Realizar un examen pélvico bimanual para determi-
nhar caracteristicas del (tero, tamarfio, posicién, v fa di-
latacidn del cuelio uterine con quantes estériles,

* Desechar los guantes y colocarse otro par de
guantes estériies,

* Realizar antisepsia de Ia regién vulvo vaginal con
- una gasa embebida en solucién antiséptica.

» Cubrir a la mujer con campos estériles,

* Consultar al anestesiologo para iniciar el procedi-
miento.

* Colocar el espéculo suavemente en forma oblicua
deprimiendo la pared posterior de la vagina.

* Realizar la antisepsia del cérvix uterino vy vagina
con solucién antiséptica,

* Estabilizar el cérvix uterino tomando el labio ante-
rior o posterior de acuerdo a posicion del Utero con
una pinza de cuello (Pozzi) y traccionar suavemen-
te para corregir ef dngulo cérvico uterino.

* Realizar histerometria.

» Dilatar el cérvix uterino, en caso de que este cerrg-
do para permitir el paso de la legra, tomando el di-
tatador de menor tamafio por ia parte medis, e in-
troducir el de menor calibre. Si et dilatador tiene
dos didmetros, rotar al lado opuesto del mismo dita-
tador. Proceder de Ia misma manera con los si-
guientes dilatadores hasta un némero de dilatador
mayor que el didmetro de la legra que va a utilizar,
* Una vez eleqgido el tamafio de Cureta a utilizar, in-
troducir suavemente Ia misma a través del cuello
hasta tocar ef fondo del itero.

* Extraer el contenido de Ia cavidad uterina movien-
do la legra suave y fentamente de atras hacia defan-
te dentro de fa cavidad uterina, raspando las pare-
des del Utero en sentido de las manecillas del refoj,
con movimientos largos cuidando de no raspar muy
profundamente para evitar secuelas posteriores,
hasta percibir una sensacién 4spera cuando Ia legra
se desliza sobre la superficie de dtero evacuado.

* Verificar que ia evacyacion ha sido completa,

» Retirar la cureta muy suavemente,

* Verificar que no exista sangrado a través del cuello,
* Retirar la pinza de cuello (Pozzi).

* Verificar que no exista sangrado en {os puntos de
agarre de la pinza de Pozzi. En caso de sangrado
presionar con una torunda de gasa montada en ung
pinza de aro hasta verificar [a hemostasia.

* Inspeccionar el tejido cerciordndose de haber ex-
traido partes fetaies y/o vellosidades coriales.

* Retirar suavemente el espécuio.

* De ser necesario administrar una ampoila de Qcj-
tocina 5 unidades/1 m! EV,

« Enviar materiai para estudio anatomopatoldgico,

Recuperacién Post LU}

* Vigilancia estrecha por el anestesidlogo hasta la -
recuperacién de la conciencia,

* Tomar los signos vitales mientras la usuaria adn
esta en la mesa quirdrgica,

* Pasarla a sala de recuperacidn.

* Permitirle que descanse comodamente donde pue-
da vigitarse su recuperacién,

* Verificar que el sangrado y los célicos uterinos
havan disminuido, .

* Sila mujer es Rh (-), suministre Gammaglobulfina
anti Rh 1 amp, inmediatamente después del proce-
dimiento o dentro de las 72 horas posteriores,

* Aplicar ia vacuna doble viral (rubecla-sarampion)
y antitetanica si la mujer no las tiene previamente,

Criterios de aita

* Cuando I3 paciente esté estable {se hava resuelto
cualquier complicacién),

* Pueda caminar sin ayuda.

* Recibié informacién sobre sy seguimiento vy recy-
peracion (informacién general, signos de alarma, vi-
sita de control v referencia a otro servicio en caso
necesario),

* Recibid informacién sobre el método anticoncep-
tivo sejeccionado o donde obtenerlo,

* Recibid informacion sobre otros servicios de salud
sexual y reproductiva existentes y 0tros servicios,

+ Derivar al servicio respectivo en caso de existir
patologia concomitante o necesidad de apoyo psi-
colégico.
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IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL ABORTO

+ Escalofrio, fiebre mayor a
38,5 °C, sudoracion, piel paii-
da vy taguicardia.

* Flujo vaginat fétido.

» Dolor abdominal, dolor a la
movilizacidn uterina,

+ Signo de dolor por rebote.

+ Abdomen distendido.

» Presion arterial baja.

» Sangrado prolongado.

Infeccidn o sepsis.

« Iniciar antibioticoterapia segln es-
quema:

Ampicilina 1g iV cada 6 hs, més
Metronidazol 500 mqg a 1g 1V cada 8
horas, mas

Gentamicina & mg/kg IV cada 24 hs.

» Control de SV cada 30 minufos.

» Control y registro de diuresis horaria.
« AsegUrese de que la via respiratoria
esté permeable.

+ Canalizar vena con Abbocath, pro-
porcionar Hquidos por via IV (Solucion
fisioldgica 500 ml/ 42 gotas por mi-
nuto).

> Administrar 20 Ul de Ocitocina dilui-
das en 500m! de soiucion glucosada
al 5% para 12 horas.

» S la paciente ha mejorado vy esta
atebril, a las 72 hs puede pasarse a
Ampicilina oral 500mg cada 6 hs. vy
Metronidazol via oral hasta totalizar 7
a 10 dias.

° Si es necesario, aplique vacuna
antitetanica / toxoide tetdnico si no
hay esquema previo de vacunacion
completo documentado,

e 5i es necesario administre Oxige-
no y refiera a Unidad de Terapia In-
tensiva en caso necesario.

+ Pulso rapido.

+ Caida de TA.

* Sangrado excesivo.

* Antecedentes de manipulacion
previa.

Perforacion uterina antes
det procedimiento.

* Valorar si existe lesién intra abhdo~
minal,

e Evaluar la necesidad de realizar la-
parotomia,

¢ Administrar liquidos por via EV.

¢ Administrar Ocitocina 20 Ul. EV,
Dituidas en 500 m! de soiucién glu-
cosada al 5% gotieo continuo,

* Antibioticoterapia seglin anterior
esguema de sepsis. >

= Observacion de SV cada 15 minutos
hasta estabilizacion de la paciente.

» Si las condiciones clinicas se esta-
bilizan, concluir la evacuacion uteri-
na. En caso de no consequir la esta-
bilizacién realizar laparotomia ex-
ploratoria.
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* El instrumento penetra mas
alld de lo esperado.

* Sangrado excesivo durante ef .

procedimiento.

* Presencia de tejidos u érganos
abdominales en los restos ghte-
nidos (grasa, epipldn, etc.).

Perforacién uterina duran-
te el procedimiento.

* Valorar si existe lesién intra abdo-
minai,

e Evaluar la necesidad de realizar ia-
parotomia.

¢ Administrar liquidos por via EV

¢ Administrar Qcitocina 20 U |, EV
diluidas en 500 m! de solucidén glu-
cosada al 5% goteo continue.

* Antibioticoterapia seqln anterior
esquema de sepsis.

° Observacion de SV cada 15 minu-
tos hasta estabilizacién de Ia pa-
ciente.

® En caso de no consequir ia estabi-
lizacién realizar laparotomia expio~
ratoria.

= Dolor abdominal, célicos.

« Abdomen distendido

* Ruides hidroaéreos disminui-
dos o ausentes,

* Abdomen tenso v duro.

* Dolor a la palpacién Blum-
berg (+).

* Nauseas y/o vomitos.

+ Dolor de hombro.

* Fiebre.

Lesidn intra-abdominal.

® Asequrar que la via respiratoria es-
te permeable.

* Administrar oxigeno.

* Sonda vesical para contrel de li-
quidos.

¢ Administrar antibiéticos.

¢ Administrar solucicnes EV.

° Realizar laparotomia de preferencia
con participacién de cirujano general.
* Observacién de SV cada 15 minutos
hasta estabilizacién de la paciente,

* Pulso débil, rapido.

* Presion arterial baja.

- Palidez.

* Respiracion rapida.

* Estado mental de inquietud,
confusidn o inconsciencia.

Sheck.

» Derivacién a Unidad de Terapia In-
tensiva

* Asegurar que la via respiratoria esté
permeable.

* Administrar oxigeno.

* Administrar liguidos EV (sangre, si
hace falta).

« Colocar sonda vesical,

* Determinar la causa de! shock.

* Proceder de acuerdo a Ia etiofogia.
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PROTOCOLO PARA
ANTICONCEPCION POST ABORTO

PROPOSITO
Promover durante el proceso de atencidn integral del

aborto, la anticoncepcién post aborte, fa cual debe
ser ofertada respetande ia eleccion libre e informada
para prevenir los embarazos no deseados vy la recu-
rrencia abortiva fomentande la practica de espacia-
miento éptimo vy facilitando el acceso a una amplia
gama de métodos anticonceptivos®.

LINEAS DE ACCION
. Orientar sobre {as necesidades anticonceptivas
identificando las metas reproductivas de [as usua-
rias incluyendo la necesidad de |a doble proteccion
(Método anticonceptivo méas profilactico para pro-
teccién de ITS).
- Informar vy orientar sobre los métodos anticon-
ceptivos vy sus caracteristicas en el post aborto re-
marcando la importancia de ta eleccion informada.
- Informar dénde y cémo obtener métodos anti-
conceptivos.
+ Orientar sobre el retorno de la fertilidad.

RESULTADO ESPERADO
Usuaria satisfecha con al método anticoncentivo en-
tregado de acuerdo a su eleccidn libre e informada.

RESPONSABLES |
Personal capacitado en la oferta de métodos anticon-
ceptivos: Médicos tocoginecdliogos/generalistas.

CAPACIDAD RESOLUTIVA MINIMA
Los tres niveles de atencién que cuenten con capaci

dad instalada e insumos de anticoncepcidn y con per-
sonal capacitado.

PROCEDIMIENTOS

Trato y comunicacién entre la mujer y el/la provee-

dorfa de servicios
« Informar que para efecto de Ia anticoncepcion se
debe considerar el dia de la evacuacion uierina co-
mg el primer dia del ciclo menstrual.
- Ef post aborto puede ser una de las pocas opor-
tunidades en que fa mujer entra en contacto con
el personal de salud.
+ La anticoncepcion post aborte debe incluir todos
lo componentes esenciales de una buena atencion.
+ Es necesario recordar que la ovulacion puede ocu-
rrir luego de 11 a 14 dias del aborto y que el 75% de
las mujeres ovulan dentro de las primeras seis se-
manas postericres al aborto,
- De preferencia ia orientacidn sobre anticoncepcién

debe realizarse antes y después del procedimiento.
- La mujer debe ser externada con un anticoncepti-
vo eniregado y referida al programa de Salud Se-
xual y Reproductiva.

PAUTAS PARA EL C’@MEENZ@

DE ANTICONCEPCION P@S“ﬁ“ﬂ&ﬁ@i@jﬁ’@‘a )
£s recomendable aplazar el reinicio de relaciones se-
xuales hasta que cese la hemorragia genital y desapa-
rezcan los signos de infeccidn (si tos hubiere) y otras
complicaciones.

Las mujeres pueden quedarse embarazadas casi in-
mediatamente después de un aborto. A menudo la
ovulacion ocurre a las dos semanas fras un aborto del
primer trimestre y a Ias cuatro iuego de un aborto del
segundo trimestre. es por ello que la planificacion fa-
miliar debe instituirse inmediatamente luego de ocu-
rrido un aborto del 1° o 2° trimastre de embarazo.

A continuacion se detatlan la forma de inicio de los di-
ferentes métodos anticonceptivos:

1. Métodos de Abstinencia Periddica (Ogino, Knaus,
sintotérmico, Billings)

Comenzar después del 1° sangrado espontaneo pos-
terior al aborto.

Requiere de otro método alternativo (por ejemplo
preservativo) o abstinencia total durante e periodo
entre el aborto v e} 19 sangrado espontaneo.

2. Anticoncepciéon Hormonal Oral Combinada de
Bajas Dosis A

Comenzar el mismo dia de la intervencién o at dia si-
guiente. Esto es vélido tanto para abortos del 1° como
del 2° trimestre.

3. Anticoncepcion Hormonal Oral sélo con proges-
tagenos

Comenzar inmediatamente después de |a interven-
cign, Esto es vdlido tanto para aborios del 1° como del
2° trimestre. )

4. Anticoncepcion Hormonal Inyectable mensual o
trimestral

La aplicacién inicial debe ser inmediata (1° o 29 dia
post-evacuacion uterina). Esto es vélido tanto para
abortes del 19 como det 2° trimestre.

5. Preservativos {condones)
Uso sin restricciones. Su utilizacién debe ser simultéanea
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al reinicio de relaciones sexuales pbst aborto.

6. Dispositivos intrauterinos (DiU)

La colocacién debe ser inmediata, si no se presenta
infeccion. Sisu colocacion-debe postergarse, utilizar
otra alternativa anticonceptiva. Postergar en caso de
enfermedad trofoblastica gestacional. '

7. Métodos vaginales

7.1 Espermicidas

Comenzar inmediatamente y en forma simuiténea al
reinicio de las relaciones sexuales,

7.2 Diafragmas y capuchones cervicales
Comenzar inmediatamente su utilizacién luego de un

aborto del primer trimestre. En abortos del sequndo -
trimestre se aconseja esperar aprox. 6 (seis) sema-
nas -hasta que el cuello regrese a su tamafio normal,

E%g@@@@@@ @%ﬁmaas
__':'La Conse;ena en Antlconcepcmn es un proceso de ana!ssss y comumcacmn personai entre el prestador de
i servmlos y la usuaria potenc:al y/o la usuarsa activa, mediante el cual se propomona informacién; orienta-

Sciény apoyo educatlvo a individuos y parejas que les permltan tomar decusnones voEuntarsas consmentes e
: 'mformadas acerca de su vzcia sexual y reproductlva ' L

" EI proceso se debe enfocar a resotver 0 aciarar ias dudas que se pud|eran tener acerca de Ias mdicaoones
: -_'uso segurldad y efectlv;dad de los metodos ant:conceptlvos 5
e ta prestacmn de Eos serwcaos debera otorgarse de una manefa mtegral con calzdaci y ca[sdez a toda ia
poblaaon SRR : : : : S
e Garant:zar que ai brmdar Ia mformac:mn onentacnon, consejerla y serwc;os este sea en un ambtente._
prlvado i br@ de snterferencuas Y que ia mformacron personai proporcsonada sea conftdencxal
Otorgar un trato digno, con respeto, cons&deracmn v atencién. - : o
o Consnderar Ia oplmon y !os puntos de’ wsta de Ios usuarlos/as sohre Ios servscnos prestados. S

: " Es v;tal que toda mu;er que ha temdo un aborto remba consejersa anhconceptwa antes de retlrarse
: de Ia mstutuc:on de salud :

"Un abordaje humano, mteqral que mcorpore Ia perspectwa de ios derechos sexuales ¥ reproductlvos

‘facilitara la adopcidn de un método adecuado a Ias necesidades Y preferencms de la mujer y evitara
- que quede expuesta nuevamente a un embarazo no planeado. P -
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PROTOCOLO BE VINCULACION

CoN SERVICIOE DE SALUD SEXUAL
PROFOSITD

Promover la atencién integral de las usuarias refirién-
dolas a otros servios de salud dentre de la propia ins-
titucién o en la red de servicios, para cubrir las nece-
sidades de salud.clinicas, emocionales y otras preocu-
paciones de ta mujer, fortaleciendo el sisterna de re-
ferencia, contrarreferencia y de seguimiento.

LINEAS DE ACCION
» Referencia
« Contra-referencia
* Seguimiento

RESULTADO ESPERADO
- Usuaria que accede vy utiliza todos los servicios de
salud sexual, reproductiva y salud en general,

RESPONSABLES
+ Médico especialista, generalista y obstétricas.

CAPACIDAD RESOLUTIVA MINIMA
« Todos 10s niveles de atencion,

SISTEMA DE INFORMACION Y REGISTRO
- Formuiario de referencia y conirarreferencia.

e
k]
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PROCEDIMIENTOS
. Servicios de salud reproductiva y de otros servicios:
« Informacién v promocién de servicios de ITS/VIH.
- Tamizaje, diagnéstico y tratamiento de ITS/VIH,
- identificacidn casos de anemia y tratamiento.
- Diagndstico de infertilidad, orientacién/consejerfa
y tratamiento.
- |dentificacidn de casos de cancer y referir confor-
me sea necesario. ‘
« ldentificar victimas de viclencia sexualfo domés-
tica, dar tratamiento inmediato cuando sea nece-
sario, v servicios de referencia y apoyo médicos/
sociales/economicos.
. Informacion y orientacidn scobre habitos saluda-
btes {nutricion e higiene).
 Mejorar el desempefio de los proveedores de ser-
vicio para resolver las complicaciones del aborto y
otras necesidades de salud, incluyendo agueilas de
tos adolescentes v de ofras poblaciones especiales
de mujeres.
« Mejorar el mantenimiento de registros que contri-
huyen a la evidencia demostrando incremento en
el acceso y utilizacién de servicios de atencidn in-
tegral a mujeres con complicaciones post aborto de
alta calidad y a otros servicios de salud.
- Mejorar los sistemas de referencia y contra-refe-
rencia y los mecanismos de seguimiento de aten-
cion integral a mujeres con complicaciones ded
aborto y de olres servicios de salud.




1. DERECHOS SEXUALES

Y REPRODUCTIVOS

Si bien la salud reproductiva v ios derechos sexuales
y reproductivos adquirieron relevancia infernacionai
en la década del ochenta, en nuestro pais comenza-
ron a debatirse diez afios después debido, bésicamen-
te, a dos motivos:

1. Las restricciones noermativas con reiacion a la pla-
nificacién familiar vigentes en ia Argentina desde me-
diados de la década del setenta hasta mediados de
los afios ochenta,

2, La ausencia de un debate en la sociedad que ubi-
cara en el centro de la agenda pubiica los intereses vy
derechos de las mujeres respecto de fa sexualidad y
la reproduccidn.

£n 1985, la Camara de Diputados ratificd por ley la Con-
vencion sobre Todas las Formas de Discriminacion Con-
tra la Mujer (CEDAW). En el articulo 10° de esta Conven-
cién, los Estados se comprometen a asequrar condicio-
nes de igualdad en la educacidn para varcnes y mujeres,
especialmente en cuanto al acceso al material informa-
tivo especifico que contribuya & asequrar la salud y el
bienestar de fa familia, incluida 1a informacién y el ase-
scramiento sobre planificacién de la familia.

En el articuto 16° del mismo documento, los Estados se
comprometen a adoptar medidas que aseguren condi-
ciones de igualdad enire varones y mujeres en {0 que
respecta al derecho de elegir libre v responsablemente
el ndmero de sus hijos v &l intervalo de los nacimientos,
v a tener acceso a la informacion, la educacidn v los me-
dios gue les permitan ejercer estos derechos.

Si bien tuvieron que franscurrir algunos afios de
reinstalado el régimen democratico, finalmente las
normas restrictivas de las décadas anteriores fueron
derogadas. A fines de 1986, mediante el Decreto N°
2.274, se dejé sin efecto ef Decreto 659/74 v asi se le-
vantaron las prohibiciones gque habian regido en los

servicios publicos de salud v de obras sociales para la
prescripcion de métodos anticonceptivos, Sin embar-

go, este cambio normativo no supuso la inmediata ni
generalizada Implementacion de acciones positivas.

L.a primera iniciativa de poliiica publica no fue apro-
bada sino hasta 1988, por el Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, y consistiéd en la puesta en marcha det
Programa de Procreacion Responsable, dirigido a su-
ministrar informacidn y asistencia en anticoncepcion.

£n 1994, la reforma de la Constitucion Nacional impli-
c6 decisiones que resultaron clave para la defensa v
la promocion de los derechos de ias mujeres en nues-
tro pais. La mas importante fue ia incorporacién al
texto constitucional (en e articulo 759, inciso 22), de
la Convencidn sobre la Efiminacidon de Tods Forma de
Discriminacion Contra la Mujer -CEDAW-, De esta for-
ma, fos derechos consagrados en ia CEDAW, asi como
fas obligaciones del Estado para con su ejercicio, son
de aplicacién inmediata.

L.a inferrupcion voluntaria de! embarazo es ilegal en
la Argentina y esta tipificada en el Codigo Penal como
un delito contra la vida. Las penas previstas son de un
minimo de uno a cuatro afies de reclusidn o prisién a
guien lo cause con consentimiento de la mujer, y un
maximo, que podria elevarse hasta quince afios, si al
hecho tuviera lugar sin ese consentimiento y fuere
seguide de la muerte de la mujer. Por su parte, fa mu-
jer que causase su propic aborto o consintiese gue
otro se lo cause puede sufrir una pena de prision de
uno a cuatro afios,

£l Cédigo Penal establece dos circunstancias en fas cua-
fes el aborto practicado por un médico diplomado con e
consentimiento de la mujer encinta no es punible, La
primera, si se ha hecho para evitar un peligro para la vi-
da ¢ la salud de ia madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios; Iz sequnda, si el embarazo
proviene de una violacién o atentado ai pudor cometido
sobre una mujer idiota o demente, requiriéndose el con-
sentimiento de su representante legal.

En 1995, la Camara de Diputados de la Nacidn dio me-
dia sancidn a un proyecto de ley gue creaba el Pro-
grama Nacional de Procreacién Responsable, uno de
cuyos principales objetivos era asegurar gue todos
los habitantes puedan decidir v ejercer sus pautas
procreativas libre v responsablemente (articulo 19),
Este proyecto de ley perdid estado pariamentario a fi-
nes de 1997, debido a que la Camara de Senadores se
negs a darie tratamiento en fos plazos previstos.

A partir de |a apertura del debate péblico que prove-
¢6 la discusion parlamentaria de esta ley en el plano
nacional, de las acciones de sensibilizacién desarro-
lfadas por el movimiento de mujeres, vy de fos acuer-
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dos internacionales logrados en fa 1V2 Conferencia In-
ternaciona! de Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994)
asf como en la V@ Cumbre Mundial de la Muier (Bei-
jing, 1995), se abrieron precesos de discusion v apro-
bacidén de leyes de salud reproductiva en diversas
provincias y municipics del pals.

En 1997, ei Comité permanenie instituido por la CE-
DAW con facultades de control, sequimiento y evalua-
cion det cumplimiento de las obligaciones asumidas
por los Estados-parte en el tratado, recomendd al go-
bierno argentino revisar la legisiacién sobre el abor-
0. El gobierno no respondid a esta recomendacion en
los afios posteriores.

En otra iniciativa parlamentaria, en ef aflo 2001, la €&
mara de Diputados de la Nacién dio media sancién al
proyecto de ley para crear el Programa Nacicnal de
Salud Sexual vy Procreacion Responsable en el ambito
del Ministerio de Salud de ta Nacion.

Luego de reiteradas dilaciones, el proyecto fue aproba-
do por la Camara de Senadores en octubre de 2002
{Ley N9 25.673). El Eiecutivo reglamenté esta Ley a tra-
vés del Decreto N® 1282/03, en mayo de 2003,

El Programa Nacional, destinado a la poblacién gene-
ral, tiene como objetivos:

+ alcanzar el nivel mas elevade de salud sexual y pro-
creacion responsable a fin de que la poblacién pueda
adoptar decisiones libres de discriminacidn, coaccion
o violencia;

* disminuir fa morbimortalidad materna e infantil;

* prevenir embarazos no deseados:

* promover la salud sexual de los atclescentes;

* contribuir a la prevencién y deteccién precoz de in-
fecciones de transmisidn sexual, VIH/SIDA vy patolo-
gias génito-mamarias;

* garantizar el acceso universal a la informacién,
orientacidn, métodos v prestaciones de servicios re-
feridos a fa salud sexual y procreacién responsable; y
* potenciar la participacidn femenina en fa toma de
decisiones relativas a la salud sexual y procreacion
responsable.

Actualmente, {a Ciudad de Buenos Aires y todas las
provincias -con excepcion de Salta- tienen leyes o pro-
gramas de saiud reproductiva. En todas estas jurisdic-
ciones se estd llevando adelante, con diferentes grados
de implementacién, el Programa Nacional (esto signifi-
£a que se da informacioén v consejeria en los efectores
y que hay distribucién gratuita de insumos). Las Obras
Sociales y Servicios de Medicina Prepaga, estén obliga-
dos a brindar asesoramiento e insumos a sus asociados
a raiz de las Resoiucién N° 310 del afio 2004.

2. USO BE MISOPROSTOL
El presente anexo tiene como finalidad informar so-
bre ias controversias, asi como lgs conocimientos ac-
tualizados del uso del Misoprostol,

El Misoprostol es un andlogo termoestable de la Pros-
taglandina E1 (PGE1) activo por via oral y vaginal,

Se utiliza para la prevencion de Glceras gdstricas pro-
ducidas por antiinflamatorios no esteroides. En nues-
tro pais se comercializa Unicamente con ese fin asg-
ciado a diclofenac, en comprirnidos con 200 mcg de
Misoprostol (Oxaprost®).

Su uso en mujeres embarazadas tiene miftipies con-
troversias, seqln se verd mas adelante.

Puede utilizarse en:
1. interrupcion electiva de fa gestacién
2.induccién del parto
3. Prevencién de la hemorragia postparto

1. interrupcidn electiva de la gestacién:

El uso de Misoprostof para esta indicacién no fue
aprobado por la Food and Drug Administration {(FDA)
en USA sino hasta septiembre de 2000, cuando se
permitio su comercializacion asociado a Mifepristone,
en un producto conocido como RiU486.

En ese pals, donde el aborto es legal, las mujeres
pueden optar por usar esta droga para realizarse un
“aborto médico”. El American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG) ha efectuado reco-
mendaciones favorables al respecto™®.

En inglaterra ~donde el aborto también es legal-, el
Royal Collage of Obsteiricians and Gynecologists
(RCOG) recomienda el uso de Miseprostol como una
droga sequra y eficaz para la interrupcidn precoz de
la gestacion".

El uso de Misoprostol asociado a Mifepristona para la
interrupcién voluntaria de la gestacion presenta las
siguientes caracieristicas™
+ Debe ser usado en amenorrea de 49 dias como
maximo.
* Resulta eficaz en un 92-95%,
* £n un 3-5% de los casos produce un aborto incom-
pleto que requiere cirugla.
« Enun 2% de los casos (g gestacién no se inte-
rrumpe,

Se describen efectos indeseados tales como: hemo-
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rragia, infeccion, riesgo de consecuencias emociona-
fes a largo plazo y mayor frecuencia de malformacio-
nes congénitas en aguellos casos en gue la gestacion
no se interrumpe. (Ver mas abajo)

En los paises donde el aborto es flegal, como en Bra-
sil y Argentina, se estd generalizando su uso como
abortivo en forma no controlada, con dosis y vias di-
versas, recomendado por fas propias mujeres o por
distintos integrantes del equipo de satud.

En Argentina, el Departamento de Farmacovigilancia de
fa Administracién Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnofogia ~-ANMAT-, recibié informacién sobre el
uso indebido del Misoprostol, ya sea por via oral o vagi-
nal, lo que motivé iz Disposicion N° 3646/98: que exige:
-« 'unificar el modo de expendio bajo la condicion de
VENTA BAJO RECETA ARCHIVADA y agregar informa-
cién adicional para fos prospectos”...

Esta medida no limité el acceso de ia poblacidn a Ia
droga. Solana vy cols, en un trabajo reciente , encon-
traron treinta sitios en Internet que ofrecen la droga
fuera de los lugares de comercializacién (Croguerias,
Farmacias) -sin contar fas paginas de contenido cien-
titico- y cinco sitios web sobre consultas de Uso o dis-
ponibilidad del Misoprosto.

Anomalias congénitas asociadas al uso de Miso-
prostol:

Varios estudios asocian el usc de Misoprostol en el
primer trimestre de la gestacién a la aparicion de
anomalias congénitas. Habria una asociacién causal
entre el uso de esta droga y la aparicidn del Sindro-
me de Moebius, Los estudios mds importantes provie-
nen de Brasil™, aungue también han comenzado a re-
gistrarse casos en nuestro pais?,

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes del Sin-
drome de Moebius son la paralisis de [os pares cra-
neanos (el Facial y el Motor Ocutar Externo son los
mds frecuentemente afectados, sequidos por el Hipo-
gloso y Glosofaringeo), pie eguino-varo, hidrocefalia
y calcificaciones cerebrales.

La hipdtesis sobre el mecanismo de produccion es ia
disrupcién vascular en el feto, producida por las in-
tensas contracciones; la isquemia afectaria ademas a
las células neuronales.

El Estudio Colaborativo Latino Americano de Malfor-
maciones Congénitas (ECLAMC) propone en sy pagi-
na web diversas medidas preventivas para evitar las
malformaciones congenitas, Dentro del punte "Medi-
camentos” menciona sélo seis dregas que producen

efectos adversos en el embarazo: Talidomida, Isotre-
tinoina, Antiepiléticos, Hormonas, Cumarinicos ¥ Mi-
saprastol.

Respecto al Miseprosto! enuncia:

“Como su uso mds frecuente es como abortivo, el uso
del Misoprostol en el primer trimestre de la gestacidn
estd vinculado a la falta de una planificacién familiar
efectiva y ala prohibicidn del aborto. Una mejor poli-
tica de distribucidn de ingresos v la mejoria de las
condiciones familiares serfan mds efectivos gue los
esfuerzos para controlar la venta de medicamentos.”

2. Induccién def parto

Una reciente revisién de Cochrane reqistr¢ 26 trabajos
donde se utilizé Misoprostol para inducir e parto o ma-
durar el cuelio uterino®, Se concluye que el Misoprostol
es mas efectivo que la Prostaglandina £2 para tograr un
parto vaginal y reduce el uso de Ocitocing, pero se aso-
cia a una mayor incidencia de hipertonla v eventual-
mente rotura uterina y meconio en liquido amnidtico.
Estas complicaciones son mdés comunes cuando se utili-
zan dosis altas (mayores a 25 mcg).

EI RCOG no recomienda el uso de Misoprostol para la
induccién del parto®,

Et ACOG afirma que el Misoprostot es una droga segu-
ray efectiva para madurar ef cuello e inducir el parto
cuando se usa apropiadamente. Parg minimizar los
riesgos de rotura uterina o hiperdinamia propone ias
siguientes medidas:

* Dosis de un cuarto de tableta vaginal de 100 mcg
{aprox. 25 mcg) como dosis inicial para la induccion
del parto o la maduracién del cuello en el tercer tri-
mestre de la gestacién,

* Las dosis no deben administrarse mas frecuente-
mente que cada 3 a 6 hs.

* No deberia administrarse Ocitocina antes de 4 ho-
ras fuego de la dltima dosis de Misoprostol.

* Ef Misoprostol no debe usarse en mujeres con cesd-
rea previa ¢ con una cirugia uterina mayor.

3. Prevencién de la Hemorragia postparto

En una revision Cochrane sobre el uso Ge prostaglan-
dinas para ia prevencion de la hemorragia postpar-
to”, fuego de anafizar 17 trabajos se concluye que es
preferible el uso de uteroténicos inyectables (Qcitoci-
na), en lugar de prostaglandinas intramusculares o e
Misoprosto! como parte del manejo active del tercer
estadio del parto.

En situaciones en que los Ocitécicos no estan dispo-
nibles, el Misoprostol puede ser una alternativa.
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3. LIMPIEZA, DESINFECCION

Y MANTENIMIENTD DEL
INSTRUMENTAL PARA AMEY

Antes de proceder a limpiarto, debe remojarse todo ¢l
instrumental (incluyendo las canulas y jeringas)
durante 10 minutos en solucion desinfectante, Puede

utilizarse cioro al 0,5%. Es imporfante realizar este
paso inmediatamente después del procedimiento.

lavado:

Con agqua fria y detergenife, cuidadosamente para
eliminar tejidos o sangre que pueda quedar adherido
a las canulas.

Esterilizacién o desinfeccion intensiva de cénulas o jeringas:

Cidex (Glutaraldehido al 29%) Los materiales
0rganicos no
lo inactivan

faciimente,

Grado de concentracién
dptimo, nunca diluya. Para
su mezcla siga las instruc-
ciones del fabricante.

irritante cuténeo,
ocular, respiratorio.

Glutaraidehido
{otras concentraciones)

Los materiales
organicos no
lo inactivan
faciimente.

Para la mezcla de soiucién
para DI siga las instruc-
ciones del fabricante.

[rritante cutaneo,
ocular, respiratorio.

Perdxido de Hidrogeno
al 30%

L.os maleriales
organicos no
lo inactivan
faciimente.

Corrosivo para

el cobre, aluminio,
zinc y bronce. Se
inaciiva por el calor
{por encima de los
309 Colaluz)

Para preparar solucién al
6% una partede Perdxido
de Hidrogeno al 30% con
4 partes de agua hervida.

Formaldehido
del 35% al 40%

Los materiales
organicos no

Vapores toxicos,
irritante cuténeo,

Para preparar solucidn at
8% diluya 1 parfe de

lo inactivan ocular, respiratorio. Formaldehido comercial (del
faciimente, 35% al 40%) con 4 partes
de agua hervida.

Cloro Actia rapida- Corrosivo para Difuya al 0,1% para equipo
mente, muy el cobre, aluminio, limpio usando agua hervida;
efectivo conira zing, bronce. Se at 0,5 si ef equipo 0 el agua
HIV v VHB inactiva peor et calor no estan limpios'.

{por encima de los
309 Colatuz.

En todos los casos el tiempo minimo requerido pa-
ra la desinfecciéon es de veinte minutos.

Almacenamiento:.

Las cdnulas esterilizadas en soluciones quimicas, de-
ben manipularse con instrumental estéril, Deben en-
juagarse con agua estéril o salina.

Para la jeringa, proceder de igual manera, ensam-
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plando fodos sus compenentes.

Tode el instrumental debe ser aimacenado en reci-
pientes secos, estériles o desinfectados, con tapas
ajustadas.

1: Para obtener la solucién at (.5%: Concentracidn det sachet / Coacentracion
requerida 195% [ 0,5%-1=9. £s 9 partes de agua por | parte de cloro.
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