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En los anos 70 mas de 100.000
espanolas interrumpian su embarazo
de forma clandestina, mientras otras,
las que se lo podian permitir, salian de
nuestro pais para abortar.

Como consecuencia de esta situacion, entre 200 y 400 mujeres morian en Espafia

P rOtO C O | O p a ra y otras tantas se veian afectadas por la morbilidad derivada de una interrupcion
V4 . . . insegura.
E pracUca sanitaria
intolerable realidad y empezaron a realizar abortos clandestinos para salvar la
d e | a b O rto p rOVO Ca d O : vida de las mujeres, arriesgandose a ser detenidos/as, como de hecho ocurrié
IVE en no pocas ocasiones.
[ ]

Afos mas tarde, como consecuencia de la movilizacion social, politica y feminista,
se aprueba en nuestro pais la Ley de Aborto de 1985. Una ley ambigua, insegura
juridicamente, pero que proporcioné un marco legal bajo cuyo paraguas un grupo
de mujeres y hombres siguieron realizando abortos provocados o tomaron el
testigo a aquellos/as profesionales.

Algunos/as profesionales del ambito médico y sanitario reaccionaron ante esta

Pese a que el peso ideologico del conservadurismo moral ha ralentizado
cualquier avance en los derechos de las mujeres y siempre ha sido una amenaza,
estos/as profesionales decidieron aprovechar la posibilidad que abria la ley al
despenalizar el aborto en tres supuestos: violacién, patologia fetal y salud; para
amparar bajo un un concepto amplio de salud’ las interrupciones del embarazo
que las espafiolas realizaron desde ese momento y hasta el afio 2010.

Y asi, poco a poco se consiguio ofrecer a las mujeres espafiolas un aborto seguro
y de calidad dentro de los parametros legales, si bien habria que esperar a la
aprobacion de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcién Voluntaria
del Embarazo en el afio 2010 para que la gratuidad, la equidad y la facilidad de
acceso fuesen una realidad en mas del 90% de los casos.

En paralelo a esta situacion y durante mas de treinta afos, mientras los/as
profesionales de las clinicas privadas (hoy centros concertados) se formaban e
investigaban a propdsito del recurso al aborto, la mayoria de los/as profesionales
de la sanidad publica permanecian estancados/as en el conocimiento de esta
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prestacion, o bien la relacionaban con sus conocimientos obstétricos, cuando el
aborto tiene caracteristicas y técnicas propias.

Hoy por hoy, lasanidad publicano contemplalaformacién de los/as profesionales
en el recurso al aborto, no se incluye en el curriculum de los/as médicos/as,
enfermeros/as, trabajadores/as sociales...ni en la especialidad de ginecologia.
Tampoco existen las muy “necesarias” unidades publicas especializadas en
Aborto Provocado.

En el momento en que la actual Ley inicié su tramite ministerial y parlamentario,
la mayor parte de los/as profesionales especializados/as en aborto provocado
llevaban 21 afios formando parte de ACAI (Asociacién de Clinicas Acreditadas
para la IVE). Una plataforma desde la que pudimos realizar contribuciones a la
nueva norma y no solo, también difundimos nuestras aportaciones en distintos
ambitos cientificos, profesionales; contribuyendo a la consolidacién del aborto
como derecho desde la agenda politica y publica.

Esta asociacidon de profesionales es una asociacion estatal sin animo de lucro que
funciona como una red solidaria en 19 ciudades y 11 comunidades autbnomas.
Una entidad que buscé y busca dar a conocer el trabajo de un amplio sector
de profesionales del ambito de la salud sexual, reproductiva e integral de las
mujeres, pero sobre todo intenta aunar esfuerzos para conseguir el maximo nivel
de calidad en la atencion de las mujeres que deciden interrumpir su embarazo.

Esa experiencia a la que aludimos, ese esfuerzo consolidado en el tiempo, ha
tomado forma en este “Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado.
IVE”. Un trabajo que reune el conocimiento cientifico disponible y la experiencia
clinica acumulada por los/as profesionales en mas de 30 afios de actividad.

Este protocolo es un paso hacia adelante, una estrategia de mejora continua en
nuestra practica clinica, orientada a ayudarnos a utilizar el mejor conocimiento
disponible, a reducir la variabilidad no deseada en nuestras actuaciones y a
dotarnos de herramientas que nos permitan conocer nuestros resultados. De
esta forma, podremos mejorar aquellos aspectos que consideremos necesarios
y afianzar aquellas practicas que muestren un mejor funcionamiento.

A lo largo de este trabajo, podran observar que la metodologia utilizada
ha consistido en un analisis en profundidad de la practica de aborto en los
diferentes centros de ACAI. Practica que viene avalada por distintas publicaciones
internacionales y por las evidencias cientificas disponibles en esta materia. Con
todo ello, hemos obtenido unos protocolos respaldados por la practica clinica

del aborto provocado en Espafia durante mas de 30 afios y contrastados con la
bibliografia cientifica internacional.

El propésito que en los afios 70 guio a los/as profesionales: facilitar un aborto
seguro a las mujeres espafolas; nos sigue moviendo a nosotros/as. Bajo el
amparoy el cumplimiento de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcién
Voluntaria del Embarazo del afio 2010, queremos seguir garantizando la
calidad y la seguridad a las mujeres, que su derecho sea accesible y sin coste
alguno. Queremos que la mujer ejerza no solo el derecho a interrumpir o no su
gestacion sino el método, farmacolégico o instrumental que mejor se adecue a
sus circunstancias médicas, personales o intimas.

Con estos objetivos hemos elaborado este protocolo y con ese propdsito que
esperamos sea comun y compartido, lo ponemos a su disposicion.

Francisca Garcia Eva Rodriguez
Presidenta ACAI Vicepresidenta ACAI
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INTRODUCCION

La Asociacion de Clinicas Acreditadas para la IVE (ACAI) es la Gnica
organizacion que, hasta el momento, agrupa y representa a la
mayoria de los/las profesionales que realizan abortos en Espana.

Entre sus principales objetivos
destaca la promocion de la calidad
y la excelencia en la prestacidn
sanitaria del aborto y la atencion a
la salud sexual y reproductiva en
general, teniendo como base el mejor
conocimiento cientifico disponible y la
experiencia clinica acumulada por los/
las profesionales en mas de 30 afios
de actividad.

En 2010, ACAI publicdé una primera
guia titulada “Requisitos basicos para
la atencién sanitaria en el aborto
provocado”, con la intencién de
consensuar unos protocolos sanitarios
de actuacion para esta practica, algo
que hasta ese momento no habia
abordado ninguna sociedad cientifica
o profesional en Espafia.

Ahora nos proponemos dar un paso
mas iniciando wuna estrategia de
mejora continua en nuestra practica
clinica, orientada a ayudarnos a utilizar

el mejor conocimiento disponible, a
reducir la variabilidad no deseada en
nuestras actuaciones y a dotarnos
de herramientas que nos permitan
conocer nuestros resultados. De
esta forma, podremos proponernos
mejorar aquellos aspectos que
consideremos necesarios y afianzar
aquellas practicas que muestren un
mejor funcionamiento.

Disponemos de mucha experiencia,
por tanto, podemos  generar
conocimiento cientifico propio, dado
que muchos de nuestros procesos no
son objeto de interés cientifico para
otros ambitos.

Por otro lado, como sociedad
cientifica, el hecho de disponer de
protocolos bien diseflados, basados
en la mejor evidencia disponible y
consensuada entre profesionales, nos
aportara seguridad y avalara nuestras
actuaciones clinicas.

1
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La metodologia utilizada ha consistido
en un analisis en profundidad de la
practica de aborto en los diferentes
centros de ACAI, comparandola con
publicaciones internacionales y las
evidencias cientificas disponibles en
esta materia. Con todo ello, hemos
obtenido unos protocolos avalados
por la practica clinica del aborto
provocado en Espafia durante mas
de 30 afios y contrastados con la
bibliografia cientifica internacional.

No obstante, quisiéramos dejar claro
que estas lineas de actuacion son lineas
generales que deben ser adaptadas a
las particularidades propias de cada
territorio autonémico, por lo que no
siempre serdn coincidentes en todos y
cada uno de los aspectos contemplados.

Nuestro objetivo principal es garantizar
el cumplimiento de la Ley de Salud
Sexual y Reproductiva e Interrupcion
Voluntaria del Embarazo en el ambito
delaIVE, através de la mejora continua
de los servicios ofertados.

DEFINICION

Podriamos decir que un
aborto provocado (AP),
interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE), interrupcion
legal del embarazo (ILE)

etc. se define como: “La
terminacion intencionada de
un embarazo cumpliendo la
legislacion vigente”.

Para ello existen diversos métodos
quirdrgicos, instrumentales o farma-
colégicos que se usan aisladamente
0 combinados, en funcién de varios
parametros.

El mas determinante es la edad
gestacional, pero existen otros como
la paridad, patologias o anomalias
ginecoldgicas u obstétricas, patologias
generales concomitantes etc. Siempre
qgue sea posible habra que tener en
cuenta también las preferencias de
las usuarias en cuanto a la posible
eleccion de la técnica a emplear.

Existen casos de embarazo multiple
en los que la intencion no es terminar
el embarazo, sino la practica de un
aborto selectivo de uno o varios fetos,
pero con continuidad de la gestacion.

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.
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DURACION DEL EMBARAZO Y MANERA DE
CALCULARLO. TECNICAS.

El tiempo de embarazo puede ser calculado de diferentes maneras:

Semanas de Edad gestacional: Semanas de
amenorrea: Tiempo transcurrido en gestacion:
Semanas transcurridas una gestante desde el Semanas

desde el primer dia de la primer dia de la Ultima transcurridas desde
ultima regla, contadas en regla. Segun la OMS, la que finaliza la

semanas y dias.

primera semana es la nidacion.
semana 0 completa (1).

14

A

CALCULQ DE LA EDAD GESTACIONAL.
MEDICION DE LA GESTACION.

El calculo de la edad gestacional por
fecha de dltima regla es en muchos
casos impreciso por diversos motivos,
los ciclos menstruales son diversos, no
serecuerda lafechaexactade la dltima
menstruacion, etc. Existe consenso
internacional, en que la mejor esti-
macion se realiza por biometria
embrionaria o fetal, concretamente
por medicion ecografica, existiendo
una serie de medidas que nos las
indican.

En gestaciones precoces, se utiliza la
medida del saco gestacional, que para
confirmar gestacion intrauterina es
necesario al menos apreciar el doble
anillo decidual del saco o la presencia
del saco vitelino. El botén embrionario
aparece entre la 5% y la 6 semana de
amenorrea.

Después de estas semanas se usa la
distancia craneocaudal (CRL) hasta

las 12-14 semanas. A partir de las 12
semanas se usa preferentemente el
diametro biparietal (DBP), aunque se
puede wusar complementariamente
otras medidas como la circunferencia
cefalica (CC), la longitud del fémur
(LF), la longitud del humero (LH) y
el didmetro abdominal (DA). Para
medir el didmetro biparietal (DBP),
se visualiza el eco medio (a nivel del
septum pelucidum) y los dos ecos
de los ventriculos laterales y se mide
desde fuera de la calota en la parte
mas proxima al transductor ecografico
hasta la parte interna de la misma, en
la mas alejada del transductor.

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.
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TECNICAS DE ABORTO
PROVOCADO (AP) O IVE.

Las técnicas de aborto se pueden clasificar en:
= Aborto instrumental y quiridrgico
= Aborto farmacologico
» Combinado

Tradicionalmente las técnicas se han
clasificado por la edad gestacional
en aborto de primer, segundo y
tercer trimestre de gestacion. Esta

clasificacién determina en gran medida
las técnicas a utilizar, lanecesidad deun
mayor grado de dilatacion cervical, la
necesidad de mayor nivel de analgesia

0 anestesia para el control del dolor,
un mayor riesgo de complicaciones
etc. Requiriendo, en consecuencia,
diferenciados recursos humanos, ins-
talaciones y equipamientos.

Las técnicas que se describen a
continuacion en muchos casos se

solapan segun la edad gestacional
y la clasificacion del riesgo, y se
emplean una u otra en funcion de
la experiencia del personal que las
practica, los centros donde se realizan
y las preferencias de la usuaria segun
tabla 1.

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.

Semanas de amenorrea
456789101112153141516171819 2021 22 > 23

Métodos mis recomendados
DyA ¢— de—
P — e

DyE

TABLA | TECNICAS DE ABORTO PROVOCADO.
Utilizacion en relacion a semanas de amenorrea

En Espafia, el aborto provocado se
viene realizando casi exclusivamente
en los centros acreditados y con-
certados, por lo que hasta ahora

su practica en la sanidad publica
ha  venido siendo marginal.
Aunque en un principio pudiera
parecer que las técnicas para el

17




Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.

18

5.7

manejo del aborto espontaneo (que
si son practicadas en los centros
hospitalarios de la red publica con
frecuencia) no difieren mucho de las
de aborto provocado, en la practica no
es asi.

El aborto provocado en todo el
mundo tiene wunas caracteristicas
propias, tanto técnicas como legales,

El aborto instrumental, que
comUunmente se puede encontrar
citado como quirurgico, consiste
basicamente en realizar una eva-
cuacién de la cavidad uterina por
via vaginal previa dilatacion del
cuello uterino. La evacuacidon se
puede realizar por aspiracion con
canula, legra o pinzas quirurgicas o
combinacionde estosinstrumentos. La
dilatacién se puede realizar mecanica,
quimicamente o combinacion de
ambas. Para realizar estas técnicas se
puede emplear analgesia, anestesia
local, locoregional, sedacion 'y
anestesia general.

Las técnicas y la combinacion de

emocionales y de acompafiamiento
gue no podemos obviar.

Las técnicas que se describen a
continuacion se utilizan en Espafia
en los centros especializados de IVE
y estan basadas en guias de practica
clinica, avaladas por especialistas en
aborto provocado de todo el mundo.

ABORTO INSTRUMENTAL

las  mismas deben elegirse en
funcién de la edad gestacional, los
antecedentes ginecoobstétricos de
las usuarias, las caracteristicas del
embarazo a interrumpir, del nivel
de especializacién del centro y de la
pericia y conocimientos del personal.
En cumplimiento con la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, bdsica reguladora
de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de
informacion y de documentacion clinica,
se deben tener en cuenta siempre que
sea posible, las preferencias de las
usuarias.

5.1.1 Dilatacién cervical
Antes de realizar alguna de estas

técnicas instrumentales es necesario
dilatar el cérvix. En la mayoria de los
casos, generalmente hasta las 12-14
semanas, se realiza en el momento
de la intervencion con dilatadores
mecanicos. En otras ocasiones es
necesario hacerlo previamente con
sustancias quimicas (Misoprostol) o
con dilatadores osmoticos naturales
(Laminaria) o sintéticos (Dilapan®),
con las que se ablanda y dilata el
cuello uterino antes de la intervencion.
Esta preparacion cervical se realiza
preferentemente con misoprostol
por via vaginal, bucal, sublingual o
rectal. La dosis y la eleccion de la via
de administracion dependen de las
semanas de gestacion, de la paridad,
del efecto que se quiera conseguir y
del criterio facultativo, ya que cada via
presenta diferente farmacocinética
y efectos colaterales mas o menos
molestos. Los dilatadores osméticos
pueden ser usados también como
coadyuvante del misoprostol, sobre
todo en nuliparas y en mujeres que
no responden convenientemente al
mismo.

Para utilizar misoprostol es necesario
que las usuarias reciban la informacion
necesaria y firmen el consentimiento
informado.

5.1.2 Dilatacién y Aspiracion

Se trata de la técnica mas extendida
en el mundo para la realizacion de
abortos en el primer trimestre, sobre

todo, teniendo en cuenta que estos
suponen el 90 % de todos los abortos
que se realizan. Es una técnica que
practicada por personal entrenado e
instrumental adecuado, dura entre
5Y 10 minutos, se realiza de forma
ambulatoria y casi sin complicaciones.
En comparacién con el legrado
convencional, la aspiracion presenta
menos complicaciones (7,8), menos
doloryesmasrapida. (Recomendacion
evidencia A en protocolo de la SEGO).
Se realiza dilatando el cuello uterino
como ya se ha explicado, y provocando
una evacuacién completa del Utero
mediante canula de aspiraciéon con un
sistema de vacio.

Esta técnica se utiliza habitualmente
desde la confirmacién de la gestacion
intrauterina hasta las 16-17 semanas
de embarazo, si se realiza por
personal experimentado. Si no es asi,
se recomienda no superar las 12- 14
semanas (1,6).

La monitorizacion ecografica intraope-
ratoria es una practica estandarizada
en Espafia en todas las clinicas
especializadas, lo que permite
visualizar la evolucion de la interven-
cioén, detectar posibles complicaciones
durante el procedimiento, en especial
la perforacion tanto en la dilatacion
como en la aspiracién, y confirmar
finalmente la vacuidad de la cavidad
uterina.

Por esta misma razon, las compli-
caciones son raras y mucho menos

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.
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frecuentes que en donde no se
practica la visualizacion ecografica.
Complicaciones como los abortos
frustrados (1.3 por 1000, incluso en
gestacion muy precoz) (9), los abortos
incompletos (restos) y desgarros
uterinos.

Tras la intervencion, la mujer puede
abandonar el centro tan pronto como
se sienta capaz y sus signos vitales
sean normales, generalmente en
menos de una hora (1). Normalmente
ese mismo dia o al dia siguiente puede
incorporarse a su vida cotidiana y en
los dias posteriores solo tendra un
sangrado intermitente, generalmente
menor o igual que una menstruacion.
Esta puede ser puntualmente
mayor o con coagulos dentro de los
3-6 dias posteriores durante unas
horas (expulsiéon de la hematometra
fisiologica) y a veces acompafiarse
de dolor leve controlable con
analgésicos tipo AINES o paracetamol,
o cualquier medicamento que la
mujer use habitualmente para tratar
la dismenorrea, menos AAS.

5.1.3 Dilatacién y Evacuacién

Se recomienda su uso a partir de las
12-14 semanas, aunque por personal
experimentado, tal como ocurre en
los centros especializados de nuestro
pais, se practica habitualmente en
gestaciones mayores de 16-17 sema-
nasy hasta las 22 semanas completas.
En manos experimentadas, hasta las

22 semanas, es la técnica de eleccion
en comparacion con los métodos
farmacoldégicos, y muy usada en los
centros especializados en Espafa, si
bien algunas clinicas usan la induccion
a partir de las 17-19 semanas. Segun
revision bibliografica de la OMS,
que tenia como objetivo comparar
la eficacia, los efectos secundarios,
los eventos adversos, la aceptacion
de los métodos instrumentales y los
métodos farmacologicos de aborto
provocado en el segundo trimestre
de embarazo, esta concluye: “Para la
induccion del aborto en el segundo
trimestre, la dilatacion y evacuacion es
superior a los métodos farmacolégicos
de aborto. Sin embargo, para realizar
este método de manera segura, los/las
médicos/as necesitan  capacitacion
especializada y practica constante”
(10). Esta técnica presenta menos
efectos secundarios (11) y adversos
(12,45). Ademas de la seguridad, es
una técnica mucho mejor aceptada
psicologica y emocionalmente por las
mujeres, ya que es mas rapida, no
requiere hospitalizacion, poco o nada
dolorosa (al practicarse con sedacion)
y no queda recuerdo del momento
del aborto (13), con incorporacién a la
vida cotidiana similar a la dilatacion y
aspiracion.

Se trata de una técnica similar a la

aspiracién, aunque la evacuacion

uterina se realiza mediante diversas
maniobras instrumentales con pinzas
especiales para la extraccién ovular.
Esta técnica también se usa cuando
pasadas varias horas de induccion,
no se ha producido la expulsién
y el cuello es favorable. En este
ultimo caso la técnica se denomina
finalizacion instrumental (Fl).

En cualquier caso, se trata también
de una intervencién ambulatoria que
permite a la mujer incorporarse a su
vida normal al dia siguiente, con unos
sintomas en los dias posteriores
parecidos a los antes descritos en la
DyA.
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5.2

ABORTO QUIRURGICO

5.3

Histerotomia o microcesarea

En el caso de no poder realizar el
aborto por via vaginal esta es la técnica
de elecciéon. Se trata de abordar el
contenido uterino haciendo una
incisiéon en el Utero a través de la
pared abdominal. Los motivos mas
frecuentes son:

placenta previa oclusiva, cirugia uterina
previa que contraindique induccion
farmacoldgica, anomalias uterinas o
por fracaso de la induccion, siempre
qgue no se pueda realizar la evacuacion
instrumental.

ABORTO FARMACOLOGICO

Se llaman abortos farmacoldégicos los
que se practican con el uso combinado
de distintos medicamentos para
conseguir con ellos la evacuacion
uterina completa. Cuando fracasan
estos métodos y la evacuaciéon no es
completa, se deben terminar, siempre
que sea posible, con evacuaciones
instrumentales.

Uno de los problemas de no utilizar las
técnicas instrumentales, sobre todo
las de segundo trimestre, es que,
en caso de fracaso de la induccion

farmacoldgica, se practiquen técnicas
quirdrgicas (histerotomia o histe-
rectomia) o que la induccion se alargue
mas tiempo del recomendado,
pudiéndose aumentar, consecuen-
temente, la morbilidad y producir un
mayor impacto negativo personal
y emocional sobre la usuaria. (21 y
23). En el primer trimestre también
es necesario a veces terminar o
completar el aborto farmacolégico
con aspiracion, esto ocurre en la
practica entre el 2y el 8 % de los casos

segun diversos autores, por lo que en
los sitios donde se practican abortos
farmacologicos se debe disponer de la
posibilidad de realizar la aspiracion (1).
De hecho, la legislacion espafiola no
prevé autorizaciones administrativas
de centros solo para realizar abortos
farmacoldgicos.

5.3.1 Aborto farmacolégico precoz
Se utiliza en embarazos hasta 9
semanas. Consiste enlaadministracion
de mifepristona via oral junto con
misoprostol sublingual, vaginal, bucal
u oral, provocando el desprendimiento
y expulsién del saco gestacional y por
tanto el aborto (14).

En Espafia el misoprostol lo utilizan
las mujeres en su domicilio en la
mayoria de los casos, como asi ocurre
en la mayor parte de los paises de
nuestro entorno (16,17). En cualquier
caso, es recomendable ofrecer la
realizacién del proceso completo en
la clinica, para atender necesidades de
la mujer derivadas muchas veces de
sus circunstancias personales (viven
con sus padres, no tienen quien las
acompafie, no lo quieren compartir
con su pareja, miedo a utilizar los
medicamentos sin apoyo sanitario,
etc.).

En la mayoria de las clinicas utilizan
el siguiente protocolo, aunque con
ligeras variaciones:

En la primera cita se explica exhaus-

tivamente el proceso y se procede a la
toma por via oral de mifepristona un
comprimido, 200 mg.

A continuacién, se dan por escrito
instrucciones sobre lo esperable y se
proporciona la medicacion para los
dias posteriores. Se indica asimismo
la via y la dosis de misoprostol que
se debe usar en el domicilio o en la
clinica, segun deseo de la usuaria o
indicacion médica, entre 24y 48 horas
posteriores. La via de administracion
mas indicada por la farmacocinética
del farmaco es la vaginal o la bucal y
la dosis 800 mg. Se le proporciona un
teléfono de contacto de 24 horas.

Se da cita a partir de los 15 dias
siguientes. Se le explica que esta cita
es obligatoria, ya que es importante
comprobar el éxito del proceso, es
decir, el aborto completo.

La experiencia diaria, asi como,
distintos estudios e investigaciones nos
muestran que el aborto farmacologico
aporta a algunas mujeres mayor
sensaciéon de control sobre el
procedimiento, ya que lo pueden
realizar en la intimidad de su casa y
evitar el quiréfano, sin embargo, para
otras el aborto instrumental supone la
seguridad y comodidad de realizarlo
en solo unas horas y de manera mas
eficiente (casi 100% de efectividad),
con menos dolor y sangrado.

Por otra parte, en la técnica farmaco-
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l6gica se registra un mayor porcentaje
de aborto incompleto, mas dolor y un
sangrado mas abundante que en el
método instrumental (21), asi como,
una nada despreciable asociacion
de efectos indeseables (52%), como
vomitos, diarrea, escalofrios vy
reacciones cutaneas entre los mas
frecuentes.

5.3.2 Aborto farmacolégico tardio.
Induccién farmacolégica.

Consiste en inducir la expulsion
del feto y los anejos con diversos
medicamentos, generalmente miso-
prostol y/o dilatadores osmoticos con
o0 sin oxitocinay la analgesia necesaria.
Se reduce el tiempo de induccidén y se
mejora la seguridad del método si se
administra mifepristona entre 24 y 48
horas (preferiblemente 48h) antes del
comienzo de la induccién.

La técnica se puede completar con
diversas maniobras de extraccion
manual o instrumental, lo que es
aconsejable en el momento que las
circunstanciaslo permitan paraacortar
el tiempo de dedicacion y el impacto
psiquico sobre la mujer, disminuir
riesgos, como la infeccion y la atonia.
Es lo que se denomina finalizacion
instrumental (FI), para lo que se debe
tener experiencia en DyE.

Este proceso se puede llevar a cabo con
anestesia epidural y/o con analgesia
con opiaceos (iv). En el momento de

la expulsién, o en caso de realizar una
finalizacién instrumental, se podra
utilizar ademas sedacién o anestesia
general, siempre que las condiciones
de la mujer lo permitan, para mayor
confort, asi como para evitar que tenga
conciencia de ese momento que suele
ser fisica y emocionalmente doloroso
con importante impacto psiquico.

Si por alguna razébn no se puede
practicar el aborto instrumental,
continuamos la induccién hasta 24
horas, si en este tiempo no se ha
producido la expulsién o esta no es
inminente, se considera fracaso de
induccion y se deriva a un centro
de ingreso puesto que se considera
que el procedimiento ha rebasado
su concepto de ambulatoriedad, se
inicia un nuevo ciclo de induccién o se
realiza microcesarea por fracaso de
induccion.

En los casos en los que se solicita
anatomia patolégica (necropsia fetal)
para el diagnostico definitivo de
una anomalia fetal, cumpliendo con
nuestro deber de informar de las
distintas alternativas terapéuticas o
técnicas disponibles, explicaremos
la imposibilidad de realizar dicha
necropsia o ciertos estudios a
embriones o fetos con las técnicas
de DyA y DyE, o, si es preciso, una
finalizacién instrumental. La mujer
una vez informada se decidira
por una u otra técnica y si opta

por una diferente de la induccidon
farmacolégica firmara la revocacidon
de la realizacion de necropsia (Anexo
1). Hay que tener en cuenta que
la mayoria de estas mujeres estan
pasando un momento muy dificil en
su vida, cuando estan interrumpiendo
un embarazo inicialmente deseado.
Una vez tomada la decision, el deseo
manifestado por estas mujeres es
que la intervencion sea lo mas rapido
y lo menos consciente posible. Estas
particularidades manifestadas por
la usuaria se cumplen en mayor
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medida mediante la DyA, la DyE y la
FI, que, mediante la induccién, por
lo que muchas mujeres optan por
ellas y rechazan la posibilidad de
realizacién de necropsia fetal, siempre
que estas técnicas estén indicadas.
Los /as profesionales, siempre que
sea posible, intentaran ayudar en
esta toma de decisién, teniendo en
cuenta las condiciones personales
de la usuaria y la importancia de la
informacion que la necropsia pueda
aportar para su futuro.

TECNICAS DE IVE

ABORTO

INSTRUMENTAL/QUIRURGICO

ABORTO
FARMACOLOGICO

| I 1

EE— S — T Aborto Tardio.
Dilatacion y Dilatacién y . Finalizacion o
aspiracion evacuacion | | TLStErotOmia | ) ogrumental Efeoes Hdneeion
farmacologica
Técnicas de IVE
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La mayoria de las IVE en Espafa se
realizan en régimen ambulatorio,
ya sean en centros publicos o
concertados. Estos centros aten-
diendo a su infraestructura y al
personalde que disponense acreditan
en dos grupos diferentes: hasta 14
semanas y que no implique alto
riesgo, o de 14 semanas o0 mas y/o que
implique alto riesgo. Algo mas del 10%
se realiza en centros hospitalarios.
Las intervenciones ambulatorias se
rigen por unos criterios de inclusiéon
de mujeres segun las semanas de
embarazo, los cuidados posteriores
necesarios y el estado de salud de
la persona que se va a intervenir.
En el caso del aborto farmacologico,
ademas de las semanas de embarazo,
hay que tener en cuenta que no exista
ninguna contraindicacion para su
uso. Segun esto los clasificamos en

CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS MUJERES,
EN LOS DISTINTOS REGIMENES EN LOS
QUE SE PRACTICA EL AP, EN LOS CENTRQOS
ACREDITADOS

tres grupos o regimenes.

6.1 Régimen ambulatorio hasta la
semana 14 de embarazo y que no
implique alto riesgo

En este régimen seincluyenlos abortos
realizados por dilatacién y aspiracion
de 14 semanas o0 menos, en los cuales
los cuidados inmediatos, posteriores a
la intervencion, son minimos, puesto
que la mujer es remitida a su domicilio
tras un periodo de observacion de 15
a 30 minutos en la sala de adaptacion
al medio (URPA II). Previamente se ha
contralado que la pérdida hematica
vaginal es normal, que el dolor ha
remitido, que no ha aparecido ninguna
reaccion adversa a los medicamentos
utilizados, que las constantes vitales
son normales y que los efectos de la
sedo-analgesia han desaparecido.
Incluye los procedimientos integrados

en el nivel I y algunos del nivel Il de
la clasificacion de Davis (Anexo?2).
También a mujeres sanas o con
enfermedades asociadas moderadas:
diabetes ligera, hipertension sistémica
leve o moderada etc. Segun los criterios
de la sociedad norteamericana de
anestesiologia ASA (Anexo 3), estarian
incluidas las categorizadas en los
niveles ASA 1y Il.

Incluye también el aborto
farmacolégico precoz, dénde habra
que tener en cuenta que la gestacion
no supere las 9 semanas, sea
intrauterina, no patologica, y no esté
contraindicado este método.

6.2 Régimen ambulatorio hasta la
semana 14 o mas de embarazo y/o
que implique alto riesgo

Cuando el embarazo es mayor de 14
semanas y los cuidados posteriores
son cortos, pero mas prolongados que
en las técnicas de aspiraciéon hasta 14
semanas. Se realizan por aspiracion,
DyE o induccion con o sin Fl. En cuanto
a la salud de la mujer, incluiria los
procedimientosintegrados en el nivel Il
y algunos del nivel Ill de la clasificacién
de Davis (cuidados postoperatorios).
Son mujeres categorizadas ASA |y
Il'y en algunos casos hasta lll, por
su patologia concomitante (ciertas
patologias compensadas). Se incluyen
técnicas de control del dolor como
anestesia loco-regional o local,
sedacion, anestesia general, analgesia

iv o epidural y combinaciones de las
mismas.

6.3 Régimen hospitalario

Se incluyen las IVE realizadas
con técnicas quirurgicas, como la
histerotomia o las inducciones en las
que la mujer pernocta en el hospital
mas de una noche. También en
aquellos casos de mujeres incluidas
en categoria ASA Il (no todos los
casos, por lo general patologias
descompensadas) o superior.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR

Todas las técnicas de IVE provocan cierto grado de dolor. El dolor es un sintoma subjetivo
y Su percepcion varia considerablemente de unas personas a otras, asi como, la sensacion
emocional que lo acompana. El miedo a lo desconocido, el estrés, la tristeza y otras
emociones que estan presentes cominmente en las mujeres que se someten a un aborto,
pueden alterar la percepcion del mismo.

El manejo del dolor es
un aspecto esencial en la
atencion del aborto. El control
efectivo del dolor y de la
ansiedad tiene beneficios
fisiolégicos y psicologicos
importantes y produce una
mayor satisfaccion de la
mujer.

La eleccion del método
de control del dolor debe
estar guiada principalmente
por las consideraciones de
preferencia y seguridad de
la mujer (24,34). Es probable
que el asesoramiento y el

tratamiento comprensivo con
las mujeres reduzcan sus
temores y percepciones de
dolor (33). Una vez asesorada,
la mujer debe elegir la técnica
que desee (ley 41/2002 de
autonomia del paciente), en
funcion de la disponibilidad
de la mismay siempre que no
existan patologias o motivos
que la contraindiquen.
También depende de las
semanas de gestacion o
de la técnica a emplear (se
explicaran en cada técnica
concreta).

TIPOS DE ANESTESIA
Anestesia Sedacion conscients Anestesia
local Anestesia general locoregional

Tipos de Anestesia

Tratamiento del dolor:

+ Analgésicos por

via oral, ivo im.

Anestesia local
paracervical,
intracervical o de
uterosacros.

Sedacién consciente
y anestesia general.
Se suele utilizar:
6xido nitroso
inhalado (Kalinox®),
farmacos iv como el
midazolam, propofol,
derivados moérficos

o combinaciones

de los mismos.

* Anestesia locoregional.
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8

PREVENCION DE
LA INMUNIZACION RHESUS

Desde hace afios se recomienda
que todas las mujeres con factor Rh
negativo reciban inmunizaciéon pasiva
con inmunoglobulina anti Rh dentro
de las 72 horas posteriores al aborto;
sin embargo, aun no existe evidencia
concluyente acerca de la necesidad
de esta medida después de un aborto
inducido de forma temprana, hasta las
9 semanas aproximadamente. (36).

En abortos con una edad gestacional
de 9 semanas (63 dias) como maximo,
el riesgo tedrico de sensibilizacién Rh
con un aborto médico es muy bajo (37).
En consecuencia, la determinacion
del factor Rh y la administraciéon de
profilaxis anti-D no se considera un
requisito (1).

Aun asiy pese alaevidencia, en nuestro
medio se realiza la determinacion
de factor RH a todas las mujeres y
administramos gammaglobulina a
todas aquellas que tienen Rh negativo.

La OMS recomienda que, si se
dispone de inmonoglobulina Anti-Rh,
es conveniente su administracién a
las mujeres con factor Rh negativo.
Cuando el aborto es farmacoldgico, o
bien se administra el dia que tome la
mifepristona o posteriormente con el
misoprostol. (7,38)

Si a la mujer se le ha realizado una
inmunizacion previa a la IVE, por
la practica de una técnica invasiva
(biopsia corial, amniocentesis, etc) no
es necesario una nueva administracion
de la misma.

Es posible reducir la dosis de
inmunoglobulina Anti-Rh de 300 pg
(dosis administrada después de un
parto a término) a 50 pg (250 Ul) en los
embarazos con menos de 12 semanas
de gestacion.Y en el segundo trimestre
se pueden usar dosis de entre 75y 150
pg (375 Ul'y 750 Ul), respectivamente,
segun las semanas de gestacion.
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ACOMPANAMIENTO

El acompanamiento es un elemento imprescindible en el proceso de AP, es transversal
y debe ser realizado por todo el equipo, ya que de su existencia y calidad va a depender
la mejor o peor recuperacion emocional post-aborto (29,30,31,32,40,41,43).

“Las mujeres que intentan resolver el problema de un embarazo no deseado
pueden sentirse en una posicién de vulnerabilidad. Necesitan ser tratadas
con respeto y comprensién. Por tanto, los/as profesionales de salud deben
ser un apoyo para la mujer y brindarle informacién de tal modo que pueda

entenderla y recordarla, y pueda asi tomar la decisidon de abortar o no, dentro
de lo permitido por ley, libre de induccién, coercién o discriminacién”. OMS
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El acompafiamiento lo realizan todos/as
los/as profesionales que integran los
equipos en los centros, y que entran en
contacto con la mujer antes, durante
y después del acto principal que es el
aborto provocado (30).

La mayoria de mujeres que estan
embarazadas y no lo tenian previsto o
aun teniéndolo previsto sufren algin
cambio importante en sus vidas, se
encuentran en una situacion de estrés
emocional, vinculado a la decisiéon de
continuar o interrumpir el embarazo,
de intensidad variable dependiendo
de diferentes elementos: del querery

no poder, de sus creencias, del apoyo
en su entorno a su decisidon, de su
edad, de su nivel cultural etc. (42).
Y en este contexto tan diverso, que
debemos tener siempre presente,
el apoyo a su decisién les ayuda a
abordar el paso con mas tranquilidad
y con las ideas mas claras. En algunos
casos se aconseja diferir la decision.
Especial importancia tiene un buen
acompafiamiento en casos en los que
el aborto es debido a una violacion
(casuistica muy pequefia) o0 a una
anomalia fetal grave, asi como, en las
menores que no pueden contar con el
apoyo familiar (36).
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CIRCUITO DE ATENCION

1.50licitud de la cita

4

2. Recepcion

$

3. Entrevista social

4

4. Historia clinica y exploracion médica

4

5. Revision documental ]

4 &

6. Sala de intervencion

¢

6. Aborto farmacologico.
Inicio del tratamiento

7. Area de recuperacion

:

8. Alta

Circuito de Atencion en el procedimiento de IVE
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10.7

PROCESO 1:
PREVIO AL PROCEDIMIENTO DE IVE

10.1.1 SUBPROCESO
SOLICITUD DE CITA

Contacto directo.

La usuaria acude directamente al
centro. En ocasiones las mujeres
o alguien de su entorno acuden
directamente a solicitar cita o a
informarse sobre la posibilidad de
realizar la intervencién, asi como,
sobre los procedimientos, la legislacion
vigente, etc. En estos casos suelen ser
atendidas en primera instancia por
el personal de recepcion. Cuando
estas circunstancias se producen, lo
primero que ha de hacerse es recabar
informacion sobre las semanas de
gestacion probables establecidas por
su médico/a o por su fecha de ultima
regla (FUR). Si tiene dudas y es la
mujer la que ha acudido al centro, se
le propone realizarle una ecografia.
Al tiempo, se aprovecha este primer
contacto para preguntar también

acerca de las razones de su solicitud
de aborto: por libre decisién en las
primeras 14 semanas, por patologia
materna hasta las 22 semanas o
por patologia o alteracion fetal.

1. Si no ha realizado la consulta
previa preceptiva en otro centro
autorizado, se le propone realizarla
en la clinica. Esta se detalla en el
apartado “requisitos legales”.

2. Si la wusuaria procede de un
centro publico de salud y ya ha
sido previamente informada, se
comprueba la fecha registrada en
el documento de derivacion de
IVE, para darle la cita en el plazo
de al menos tres dias posteriores a
dicha fecha tal como marca la ley,
siempre y cuando, la solicitud de
IVE se realice por la via del articulo
14: libre decision.

Ademas de lo anterior se le informa
también:

a) Del procedimiento, horarios y dias
de trabajo.

b) De las condiciones en las que debe
acudir, acorde con el procedimiento:
ayuno, acompafiamiento etc.

c) De la documentacion que debe
aportar:

Documentacién obligatoria:

« Deberd acudir a la clinica a la
hora citada, provista del DNI o
pasaporte, o cualquier documento
identificativo de las mismas. Las
usuarias derivadas por el sistema
publico de salud traeran ademas
documento de derivacién de IVE
y/0 tarjeta sanitaria (segin CCAA).

+ Excepcionalmente, y siempre que
no haya duda alguna sobre su
mayoria de edad, en lo relativo
a inmigrantes “sin papeles” se
aceptara como  documento
identificativo el documento de
derivacion del Sistema Publico de
Salud.

+ Las menores de 18 afios deben
venir acompafiadas por el padre,
madre o tutor/a legal con el DNI
y el libro de familia o documento
que acredite la tutoria legal.

Documentacion recomendada:

+ Aportarinforme médico si existiera
alguna enfermedad relevante o
alergias, RH.
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Contacto telefénico

Sillama derivada por el Sistema Publico
de Salud, la mujer serd informada de lo
anteriormente expuesto y se concierta
la cita para IVE.

Sillama de forma privaday es su primer
contacto para IVE, se le proporciona la
informacion requerida y si procede, la
mujer sera citada en la clinica.

En cualquier caso, si la mujer
Unicamente  solicita  informacion
sobre la interrupcién voluntaria del
embarazo, los centros, sin proceder
al tratamiento de dato alguno, habran
de informar a la solicitante que los
datos identificativos de las pacientes,
a las que efectivamente se les realice
la IVE, seran objeto de codificacidon
y separados de los datos de caracter
clinico asistencial relacionados con la
interrupcién voluntaria del embarazo.
No se le solicitaran sus datos perso-
nales para ser codificados hasta que
tenga decidida su intervencién o, en
su caso, se le realicen las primeras
pruebas (art. 21, LO 2/2010).

10.1.2 SUBPROCESO
ACOGIDA- RECEPCION.
APERTURA DE HISTORIA CLINICA.

R isi | | revi
La mujer que acude a un centro

concertado puede venir remitida por
un centro publico, privado o venir
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directamente por iniciativa propia. 2. Cobertura sanitaria durante el
Si_bien cada comunidad auténoma embarazoy el parto.

puede  presentar  peculiaridades 3. Derechos laborales vinculados
propias y distintos protocolos y al embarazo y maternidad.

Se debe verificar que la mujer ha
recibidoy entendido la documentacion
que se le ha entregado. Se comprueba
a través del documento de derivacion

indicando en el mismo la fecha y
sefialando que deben transcurrir
tres dias desde que se le da la
informacion hasta que se le pueda
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canales diferenciados de derivacion,

en general, lo pasos que se siguen en
los distintos territorios son los que a
continuacion exponemos.

A. Si es remitida por un centro

publico:

Deben haberle entregado:
a. Folleto técnico-informativo, con-
feccionado y editado por |la
Administraciény que debe contener:

1. Informacién sobre los distintos
métodos de interrupcion de
embarazo.

2. Requisitos previstos en la Ley.

3. Centros publicos y acreditados/
concertados a los que puede
dirigirse.

4.Tramite para acceder a |la
prestacion.

5. Condiciones para su cobertura por
el Servicio Publico de Salud.

b. Sobre de Ayudas a la maternidad,
confeccionado y editado por la
Administracion. Esta identificado
con el texto “Informacién sobre la
IVE. Articulo 14 de la Ley organica
2/2010",

Debe contener:

1.Ayudas publicas disponibles
para embarazadas.

4. Prestaciones y ayudas publicas
para cuidado y atencién de
hijos/as.

5. Beneficio fiscal e informaciéon
sobre ayudas al nacimiento.

6. Centros de informacién sobre
anticoncepcién y sexo seguro.

7. Centros donde recibir
asesoramiento antes y después
de la IVE.

c. Sobre “Derechos y prestaciones
de personas Discapacitadas”,
confeccionado y editado por la
Administracién. Este sobre se
entregara en los supuestos de IVE
antes de las veintidés semanas por
graves anomalias en el feto.

d. Impreso de derivacibn a un
centro publico o concertado vy
acreditado para la practica de IVE. Se
trata de un documento elaborado
por la administracibn sanitaria
de la comunidad auténoma que
puede ser denominado: “Hoja
de derivaciébn para interrupcion
voluntaria de embarazo desde
los centros sanitarios”, u otras
denominaciones analogas. En este
impreso consta la fecha de entrega
de la documentacion segun articulo
17.L0O 2/2010.

la fecha de recepcién de informacién
y que se han cumplido los plazos y
condiciones establecidas por la ley.
Estos plazos deben ser cumplidos
en caso de que la usuaria se acoja
al articulo 14 de la ley, en caso de
concurrir circunstancias para acogerse
al articulo 15, no serd necesario el
periodo de 3 dias de reflexion.

B. Acude directamente a nuestros
centros:

- Se le facilitara toda la informacién
prevista en el apartado anterior.
Si lo desea se le informara
verbalmente sobre el contenido
de los sobres y aclararan y/o
ampliaran los extremos que no
comprenda.

- Los  sobres solo  pueden
ser confeccionados por la
Administracién, por lo que nos
limitaremos a entregar los que nos
faciliten sin afiadir dato alguno.

- Se le informara que tiene derecho
a la cobertura por parte del
Sistema Nacional de Salud de esta
prestacién sanitaria, en la forma
que se indica en la documentacién
del sobre de informacién general
técnica.

- La usuaria firmara el recibo de
entrega de la documentacién

realizar la IVE (Anexo 5y 6).

- No se le solicitaran ni codificaran
sus datos personales hasta que
tenga decidida su intervencion
0, en su caso, se le realicen las
primeras pruebas.

- Se realizaran el resto de los
tramites en funcién del tipo de IVE,
segun art. 14y 15 de la LO 2/2010.

Requerimientos legales necesarios
segun tipo IVE.

Solicitud de IVE a peticion de la
mujer: Articulo 14 de la LO 2/2010,
de 3 de marzo de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo.
Hasta las 14 semanas de
gestacion incluida, el Unico
requerimiento es haber recibido
la informacién prevista por la ley
antes enumerada y cumplir el
“plazo de reflexién” de tres dias.
Solicitud de IVE por causas
médicas. Art. 15 de la LO 2/2010.
- Grave riesgo para la vida o salud
de la embarazada (Art.15.a). Se
puede practicar la IVE cuando
exista un grave riesgo para la
salud o vida de la embarazada,
siempre y cuando haya constancia
previa mediante dictamen emitido
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por un meédico/a especialista
distinto al que practique o dirija
la IVE, acompafiado de pruebas
diagndsticas en las que funde el
dictamen (Art.7 RD 831/2010).
En caso de riesgo vital para la
gestante podra prescindirse de
dicho informe.

Riesgo de graves anomalias
en el feto (Art.15.b). Se puede
practicar la IVE, cuando exista
riesgo de graves anomalias en el
feto y de ello quede constancia
en dictamen previo emitido
por dos médicos/as especialis-
tas distintos/as al que practique
o dirija la IVE, acompafiado de
pruebas diagndsticas en las
que funde el dictamen (Art.7 RD
831/2010). En este supuesto la
mujer debera recibir ademas
un sobre con informacién sobre
derechos 'y prestaciones de
personas discapacitadas.

Art. 15.c. Sin plazos cuando:

A) Presente el feto anomalias
incompatibles con la vida. El
diagnoéstico de anomalias fetales
incompatibles con la vida debe
constar en un informe previo

emitido por un/a médico/a
especialista distinto/a al
que practica la intervencion,
acompafado de pruebas

diagndsticas en las que funde el
dictamen (Art.7 RD 831/2010).

B) Se detecte en el feto una
enfermedad extremadamente

grave e incurable en el momento
del diagndstico, y asi lo confirme
un comité clinico.

En todos los casos anteriormente
nombrados, las wusuarias aportan
los informes que tengan de sus
especialistas habituales y si fuera
posible el dictamen de ellos/as. En este
caso, nuestros/as médicos/as revisan
la idoneidad de dicha informacion. En
el caso de no aportarlos, en algunas
circunstancias podemos emitirlos las
clinicas, siempre que se cumplan los
requisitos legales “emitido por dos
médicos/as especialistas distintos/as
al que practique o dirija la IVE".

Requerimientos legales segun la
edad o circunstancias especiales de
la mujer.

Menores de edad.

Se hara todo conforme a lo
anteriormente indicado, con la
salvedad de que el consentimiento
informado debera suscribirlo, ademas
de la menor, un/a representante legal
delamisma.Seraninformados/astanto
la menor como sus representantes de
todo el proceso de la IVE, riesgos y
consecuencias. Dentro de este grupo
de edad, distinguiremos a las menores
de 12 afios en la que no se necesita
el consentimiento de la menor, sélo
el de sus representantes legales. Este

apartado junto con las actuaciones
en caso de consentimiento sexual en
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menores de 16 afos se desarrolla mas
extensamente en el siguiente cuadro.

OBLIGACIONES DE LA CLINICA EN RELACION AL DERECHO DE INFORMACION DE LAS PACIENTES IVE Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

EN FUNCIGON DE LA EDAD.

EDAD Sub-grupos Se debe Se necesits Se necesita Se necesita Informacién Suficiente el
Informarala | consentimient | compentimiento | Autorizacidn | Ministerio Fiscal | criterio de la
pachente. o paciente. representante | Judicial paciente pary

legal. Impedir IVE
o NO |8 RO |§ NO |5l NO W NO W NO

De cualguier Con imposibilidad fisica o psiquica de XY 00| 000 XNM bEk

edad. comprender alcance intervencidn.

Menor de 12 Xix X XXX XKNX XX AAX

ailos.

De 12 a 16 afios. |Viven acompafiadas de adulto o XX XXX 30 000 |0 w00

internadas en Centros.

Viven solas (mo hay representante legal | X000 KEX Lk X KNN
ni guardador de hacho)

Inmigrante; vive  sola, ejerce | XxK Wy 0K X XX
prostitucion.

De 16 y 17 afios. |Convive con padres. Tutores o Centro | X0( WX 100 i W0 |

Publico de menores

Convive con un progenitor [divorcio y | X0 XXX 300K X0 WO 00
separacion]™.

Vive Independiente de padres oMK KiX WX X0 o bii
reprsenianta legal

Vive independiente y comive con pareja | X X i XK 00E |
de hecho.

Vive independiente, convive con parefa | 000 WX X XX o XN
de hecho y tiene hijos anteriores

Emancipada tanto por  woluntad | XXX XXX XX xK 000 a0
progenitones o por resclucion judicial.

Casada XA XXX 00X XN 0 e
Vive con familia extensa o guardadores | X0( Xy X0 X 00 |0
de hecho™.

Mayor de 18 Con resolucidn judicial de tutela, | XX Ll 000 W Ls W

afos. curatela, efc...

! En ausencla del representante legal, la persona que comviva con ella y le atienda.
¥ No siempre hay gue informar al Fiscal; hay supuestos que no hay que hacerlo; consultar guia notificaciones a Fiscal,
¥ 51 la menor no consiente, e necesario obtenar autorizacidn Judicial.
™ La menor e3td en situacidn de desamparo, por o gue debe intervenir Fiscalia v, en su caso Proteccidn de menores.
¥ {dem nota anterior,
“ Sipmpre que no nos manifiesten la oposicidn a la IVE de uno de los progenitores, & suficiente que firme ¢l consentimiento informado uno

de bos dos. 5 hay desacuendo expreso entre &l padre y la madre, no hay mas opcidn que acudir al Juzgado.

" £3 suficiente con el consentimiento del progenitor que tenga asignada |a custodia.
4 Chicas de familias desestructuradas que viven con abuelas/tias/hermanos/as mayores .
" Ante la susencia de representantes legabes (padres en prisidn, hospitalizaciones, psiquidtricos, desaparecidos, etc.) firmard el
consentimiento la persona gue la atienda y conviva con |a paciente.
" Sin consentimiento de la paciente e necesario resolucidn judicial autorizando la IVE,
" No s& necesita autorizacion judicial sila packente presta su conformidad a la IWE; en caso contrarko es necesaria.
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Mujeres extranjeras.

Para ellas contamos con documentos
en varios idiomas. Si la mujer no sabe
espafiol y habla un idioma del que
no tenemos consentimiento escrito,
se usaran, alld donde sea accesible,
los servicios de teletraduccién de los
distintos sistemas autondémicos de
salud. Si esta acompafiada de alguna
persona que actua como traductora
y toda vez que ha sido explicado
el consentimiento, esa persona
firmara también en el documento
especificando que ha realizado una
labor como traductora de la mujer
afectada.

Mujeres analfabetas o con
discapacidad visual.

Se les explicard verbalmente toda la
informacién y firmara un/a testigo de
este hecho.

Mujeres con discapacidad auditiva.

Si viene acompafiada con alguien que
ejerza de intérprete, esta persona
firmara también el consentimiento.

Mujeres con discapacidad psiquica.

En lineas generales podemos decir
que sin capacidad manifiesta de
comprender la informacién que se
le facilita, se aplicaran los mismos
requerimientos que para las
menores de 12 afios. Siempre que

no aporte sentencia en la que se
limitan sus capacidades legales, el
consentimiento lo debe otorgar ella,
y adaptaremos las explicaciones a su
grado de comprension.

Otra casuistica.

Si el aborto no fuera posible, por no
cumplir los requisitos legales, se le
explicaran a la mujer, si ella lo desea,
posibles alternativas; abordando su
caso cuando se den las circunstancias
requeridas por la ley.

Procedimiento a seguir en la
proteccion de datos personales.

La ley exige en la practica sanitaria de
AP un especial cuidado en relacién
a la proteccion de la intimidad
y confidencialidad de los datos
personales de la mujer. En este sentido
los centros acreditados estan obligados
a cumplir con la ley en esta materia.
Por otra parte, los/as profesionales
son conscientes de que manejan
informacion especialmente sensible
sobre la que la mujer quiere mantener
su intimidad, entre otras razones por el
estigma asociado al aborto.

En cumplimiento de lo dispuesto en la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, asi
como del Reglamento (de la UE) del
Parlamento Europeo y del Consejo, de
abril de 2016, relativo a las personas

fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y a la libre
circulacién de estos datos ("RGPD").
Ademas del cumplimiento especifico de
custodiay proteccién de datos referidos
a la IVE que exige la LO 2/2010 y el RD
825/2010 de 25/06/2010, se tendran en
cuenta los siguientes pasos:

1. La clinica dispondra de un sistema
que archiva los datos personales
de las mujeres y emite un cédigo
para poder acceder a los mismos;
es decir, el programa permitiria a
cualquiera introducir datos y generar
cédigos nuevos, pero no acceder a los
datos archivados, excepto personal
autorizado mediante contrasefia. En
el caso de las mujeres derivadas por
el sistema publico de salud, se puede
utilizar el c6digo de derivacion, si existe.
Ya que ello ayuda a la trazabilidad del
proceso.

2. El cédigo debera ser utilizado, en
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sustitucion de los datos de la mujer, en
todo documento, fisico o virtual, que se
genere en la clinica. Las mujeres seran
identificadas en todo el proceso por
este coédigo en lugar de por nombre y
apellidos.

3. Entiende la Ley por datos
identificativos de la wusuaria, los
siguientes:

* Nombrey apellidos.
+ Domicilio.

+ NUmero de teléfono, direccion
de correo electrénico.

+ DNI o equivalente (pasaporte,
tarjeta de residencia...).

+ Cualquier otro que revele su
identidad fisica o genética.

4. No se podran usar los datos de
la usuaria para ninguna actividad
comercial o promocional. La mujer
tiene derecho a la cancelacion y/o
modificacion de sus datos personales,
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pero ese derecho esta condicionado y/o
limitado por la obligacion de la clinica de
conservar cinco afios la historia clinica.
Esta informacién se hace constar en
el documento de consentimiento
informado que firma la usuaria y se le
explicard verbalmente si ella lo desea,
asi como, se le aclararan las dudas que
pueda tener al respecto.

5. La solicitud por parte de la mujer
de acceder a su historia o de obtener
copias de la misma, siempre debera
realizarse por escrito y acompafando
fotocopia del DNI o documento que la
identifique, debiendo dejar tal solicitud,
asicomo, la copia del DNIy el recibo de
haber atendido la solicitud de acceso,
en la propia historia, dentro del sobre
precintado. El centro debera entregar
la documentacién solicitada en un
plazo de 15 dias (segun marca la ley).
En caso de que se realice la solicitud a
través de representante legal, ademas
del DNI o pasaporte del titular de la
historia médica, debe adjuntarse el
DNI o pasaporte del representante
y documento acreditativo de dicha
representacion. También podran
acceder a la historia clinica un/a
representante legal o apoderado/a,
debidamente acreditado/ayencasode
fallecimiento, por persona vinculada a
ella por razones familiares o de hecho
(art. 18 de la Ley 41/2002).

Caso de recibir la solicitud de la
mujer por correo/burofax, al que
debera acompafiar copia de su DNI

o documento que la identifique, se le
remitira la misma, mediante correo
certificado con acuse de recibo, a la
direcciéon postal que figure en el DNI
0, en su caso, a la que figure en los
archivos de la clinica.

6. Con los datos personales de la mujer
se genera un archivo codificado donde
consta el cddigo asignado.

7.En el exterior del archivo en el que se
guarde la historia clinica no aparecera
ningun dato personal de la mujer.

8. En un archivo aparte se guardaran
todos los documentos relacionados
con la mujer, en los que figure
cualquier dato personal de esta.

9. Salvo solicitud expresa y escrita
de la mujer, familiares en caso de
fallecimiento o requerimiento judicial,
NADIE, excepto el personal autorizado
del centro concertado, tendra acceso a
la totalidad de la historia clinica.

10. Si hay que facilitar informacién
a otro centro médico que este
atendiendo a la mujer, se le pro-
porcionara solamente la necesaria
para que pueda ser atendida de forma
adecuaday previa solicitud escrita (fax,
e-mail, etc.)

Procedimiento a seguir en cuanto

a garantizar el derecho a la
informacion.

Las clinicas tienen establecido un

protocolo interno por el que se
garantiza a las mujeres la informacion
respecto a las pruebas diagnosticas,
tratamientoy procedimientos médicos
y/o instrumentales que se les vaya a
realizar. Cada caso es valorado por el
equipo multidisciplinar.

Asimismo, se le informara también
cuando exista una imposibilidad
por parte de la clinica de atender su
demanda, dandole informaciéon de
otros centros, si existieran, donde sea
posible satisfacerla.

El personal que atienda a la mujer en
la primera entrevista le informara del
circuito a seguir, del tiempo necesario
en cada fase del proceso, de las
cuestiones técnicas, legales, de sus
derechos, obligaciones, asi como, de
los posibles imprevistos que puedan
surgir.

En las consultas médicas y de
enfermeria se informara a la mujer de
los diferentes procedimientos de IVE 'y
de las alternativas para el tratamiento
del dolor, firmando la usuaria el
documento de consentimiento infor-
mado. En el caso de menores de
18 afios o mujeres bajo custodia,
sus representantes legales, padre
y/o madre, personas que ostenten
la patria potestad o las personas
tutoras, segun proceda recibiran
informaciony firmaran conjuntamente
dicho documento, la mujer y su
representante legal.

Apertura de historial clinico.
Datos personales

Cuando la mujer acude bien a solicitar
cita o el dia de la misma, se registran
una serie de datos que se recogen y
archivan siguiendo los criterios antes
descritos.

En caso de ser usuaria anterior, se
modifica la edad y se comprueba
que los datos de contacto no han
cambiado.

Una vez generada la historia clinica
completa, se obtienen tres archivos
diferentes:

1.El codificado, donde constan los
datos personales de la mujer.

2.Todos los documentos gene-
rados, cuya Unica identificacién
sea el codigo.

3.Todos los documentos rela-
cionados con la mujer que
contengan datos identificativos
de la misma. Se consideran
datos identificativos: nombre,
apellidos, domicilio, n.° de
teléfono, direccién de correo
electrénico, fecha de nacimiento,
DNI o equivalentes o cualquier
otro que revele su identidad
fisica o genética.

Estos archivos se guardaran por
separado. Todos ellos pueden estar
bien en papel, bien informatizados o
en ambos formatos.

En cualquier caso, independiente-
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mente de la forma de archivo, ninguna
carpeta, sobre, archivador, etc., que
contenga datos codificados tendra
ninguna identificacion personal que
no sea el codigo.

10.1.3 SUBPROCESO

HISTORIA CLINICA. INCLUSION EN
UNO DE LOS REGIMENES EN QUE SE
PRACTICA IVE. CONSENTIMIENTOS.

Historia clinica completa.
Historia social.

Para valoracién de criterios sociocul-
turales se recaba: edad, responsa-
bilidad en los cuidados posteriores,
comprension de los mismos, teléfono,
distancia al hospital, transporte,
etc., algunos de ellos son requisitos
necesarios en regimenes ambulatorios.
Se informa del procedimiento, del
circuito de tratamiento y del tiempo
aproximado de estancia en el centro,
se resuelven las dudas sobre dicho
tratamiento y otros interrogantes que
pueda plantear la usuaria.

Se cumplimenta el formulario con los
datos sociales y epidemioldgicos de la
mujer, facilitado por el Ministerio de
Sanidad, cuya copia sera remitida al
organismo correspondiente, al objeto
de efectuar el correspondiente control
estadistico.

Historia clinica médica.

A. Se recogen datos sobre:

* Antecedentes médicos familiaresy
personales.

+ Enfermedades y/o medicacion actual.

+ Cirugia anterior.

* Antecedentes de anestesia local u
otro tipo de sedacion o anestesia.

+ Alergia a medicamentos.

+ Antecedentes gineco-obstétricos.

+ Antecedentes anticonceptivos.

* Rh, en caso de no saberlo se le
realiza.

B. Para valorar criterios del
procedimiento:

. Se realiza ecografia para comprobar
que la gestacion es intrauterina, no
molar, y determinar las semanas de
gestacion.

. Al mismo tiempo se realiza
exploracién gineco-obstétrica, para
descartar patologias o anomalias

del tracto genital, que impidan
realizar la técnica elegida (miomas,
malformaciones del tracto genito-
urinario, etc.).

Con esta informacién conoceremos
si las mujeres son subsidiarias de ser
atendidas bien en régimen:

* Ambulatorio en centros de
hasta 14 semanas y que no
implique alto riesgo, teniendo en
cuenta los criterios quirurgicos de

Davis (1 y Il) y si son mujeres sanas
o con enfermedades asociadas
moderadas: diabetes ligera,
hipertension sistémica leve o
moderada etc. Segun los criterios
de la sociedad norteamericana
de anestesiologia ASA, estarian
incluidas las categorizadas en
los niveles ASA |y Il, siempre que
estén embarazadas de catorce
semanas 0 menos.

* Ambulatorio en centros de

hasta 14 semanas o mas y/o
que implique alto riesgo, que
es el régimen que se adopta
cuando el embarazo es superior
a 14 semanas, y los cuidados
posteriores son cortos, pero
mas prolongados y con personal
mas especializado que en el
apartado anterior. Incluiria los
procedimientos integrados en el
nivel 1l 'y algunos del tipo Ill de la
clasificacion de Davis (cuidados
postoperatorios). Y son mujeres
categorizadas ASA | y Il y en
algunos casos hasta nivel lIl.

Hospitalario, si estd indicada
la  microcesarea o mujeres
categorizadas ASA Il (segun los
Casos) 0 mas.

En el caso de que la opcidn sea el
método farmacoldgico precoz,
habra que tener en cuenta que
la gestacion no supere las 9
semanas de embarazo y no esté
contraindicado.

Para los regimenes ambulatorios,
habra que tener en cuenta criterios
socioculturales, edad, vivienda, telé-
fono, transporte, comprensién de los
cuidados post-operatorios, etc.

Con todos estos datos se informa a la
mujer sobre los distintos métodos de
interrupcion del embarazo indicandole
las ventajas, los inconvenientes y
los riesgos de cada uno para que
esta informacion le ayude a tomar
decisiones de acuerdo con su propiay
libre voluntad. Asi mismo se le informa
de las consecuencias de la prosecucion
del embarazo. La informacién debe
ser comprensible y adecuada a sus
necesidades.

Una vez informada, verbalmente y
por escrito, se le ofrecera ampliar la
informacion o responder a cualquier
duda que plantee sobre el particular,
tras lo cual se le recabara su consenti-
miento que debera prestar por escrito
suscribiendo el correspondiente do-
cumento de “consentimiento infor-
mado", acorde con el método y con
la anestesia o sedacion elegidas, se-
gun los modelos que se acompaian
en los anexos.

Los consentimientos informados se
suscribiran de acuerdo a la edad vy si-
tuacion fisico/ mental de la mujer.

Toda vez que se reunen todos los
requisitos meédicos, documentales
y administrativos, se conduce a la
mujer al area de intervencion si la
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eleccion es el aborto instrumental.
En el caso de que la eleccion sea el
meétodo farmacoldgico, el/la médico/a
inicia el tratamiento. En el caso de una
intervencién en dos tiempos, se realiza
la primera consulta y se cita para la
segunda.

Si por alguna circunstancia no fuera
posible realizar el aborto en el centro
en el que se le ha atendido, se le
dara informacion sobre las posibles
alternativas y si lo desea se ayudara
a la mujer a concertar una cita con el
centro correspondiente. Si la clinica
esta capacitada para atenderla, pero
no es posible el dia de la cita (no se ve
el embarazo, etc.), se concertard una
nueva.

10.2

PROCESO 2:
TRATAMIENTO. PROCEDIMIENTOS DE IVE.

10.2. 1 SUBPROCESO
PREOPERATORIOS.

Hasta 14 semanas y que no implique
alto riesgo.

Hasta 14 semanas sin que implique alto
riesgo, no son necesarias pruebas com-
plementarias especificas, excepto cono-
cer el Rh, pero se comprobara que se
ha realizado historia médica completa
para descartar patologias, alergias, etc.

Si se detecta en la anamnesis alguna
incidencia, el equipo médico indicara
las pruebas complementarias a reali-
zar previamente o los medicamentos
necesarios.

No obstante, se comprobara que:

+ Se cumplen los requisitos legales.

* La mujer ha sido informada y ha
firmado el/los consentimientos/s
necesarios.

* Que en su historia clinica no
aparece ninguna contraindicacién
para la técnica elegida.

Mas de 14 semanas y/o que implique
alto riesgo...

Previo a la intervencion se realizara:

+ Control analitico: si se considera
que la mujer entra dentro de los cri-
terios de ASA 1y ll, se realiza hemo-
grama, estudio de coagulacion, ba-
sicos y Rh. En caso de presentarse
como ASA lll, se valorara el caso por
el equipo de anestesia y ginecologia
y se decidiran las pruebas comple-
mentarias necesarias a realizar, asi
como, la conveniencia de que la in-
tervencion se practique de forma
ambulatoria o si es necesario deri-
varla a un hospital.

* Preparacion cervical: en la mayo-
ria de los casos, salvo algunas ex-
cepciones por indicacién faculta-
tiva, de dilatacion y aspiracioén, asi
como, de dilatacién y evacuacion,
se realizara preparacion cervical.

* Premedicacion: en el caso de
realizar induccién se hara en dos
tiempos y se utilizara la medicacion,
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segun viene descrito en el apartado
de “induccion”.

Asimismo, se comprobara que:

+ Se cumplen los requisitos legales.

* La mujer ha sido informada y ha
firmado el/los consentimientos/s
necesarios.

* Que en su historia clinica no
aparece ningunacontraindicacion
para la técnica o la analgesia-
anestesia elegida.

10.2.2 SUBPROCESO TECNICAS DE IVE.

10.2.2.1_Hasta las 14 semanas y que

no implique alto riesgo.
Dilatacién y Aspiracion.

1. Contraindicaciones.
A. Ginecosbtétricas:

* Patologias o malformaciones cérvico-
uterinas que impidan el acceso a la
cavidad uterina.

B. Médicas:
* Mujeres que no estan incluidas en
los criterios ASA 1Y Il.

2. Instrumental necesario.

Valvas vaginales y/o espéculos, pinzas
de Pozzi, dilatadores metdlicos o
flexibles de diferentes tamafios, desde
4 mm hasta 14 mm, graduados de 0,5
o de Tmm o progresivos. Canulas de
polietileno desechables o metalicas,

que estan calibradas desde 6 mm a 14
mm.

Unidad de aspiracion eléctrica con
pedal y mango de conexion.

3. Descripcion de la técnica.

Primero se realiza lavado y antisepsia
correcta de manos. En nuestra practica,
como realizamos una intervencion por
via vaginal y se mantiene la integridad
de la piel, solo es necesario realizar
para la higiene y desinfeccion de las
manos del personal sanitario, una
descontaminacion rutinaria, usando
solucion de base alcohdlicaolavandolas
manos con agua y jabdn no antiséptico.
Los/as meédicos/as que realizan la
intervencion utilizan guantes estériles y
el resto del personal sanitario guantes
no estériles que se cambian con cada
usuaria.

La preparacion cervical farmacolégica
(misoprostol) o mecanica (dilatadores
osmoticos) previa de rutina no es
imprescindible. Algunos profesionales
la utilizan en determinadas
circunstancias, como embarazos de
mas de 12 semanas, en las situaciones
en las que la dilataciéon cervical pueda
ser dificultosa, etc.

La medicacién previa utilizada mas
habitualmente es la analgesia con
derivados AINES, excepto en los casos
de alergia, por diferentes vias (oral,
iv e im). Algunos centros ademas
afladen atropina, ansioliticos, profilaxis
antibidtica y en gestaciones de mas de
12 semanas, uteroténicos.

No es necesario limpiar la vagina con
antisépticos, la limpieza con una gasa es
suficiente y puede estar humidificada
con suero fisiolégico para que no
resulte molesto.

La reduccion de la infeccidn
después de aspirar al vacio se logra
usando instrumentos correctamen-
te desinfectados o esterilizados,
administrando antibidticos profilac-
ticos, y usando la técnica de “sin tocar”
(1,36). La técnica de no tocar significa
que las piezas de los instrumentos
que ingresan al utero no deberian
tocar objetos o superficies que no
sean estériles, como las paredes de la
vagina, antes de introducirse.

Durante el procedimiento de aspira-
cion, el personal que lo lleva a cabo:

+ Agarray toca solo la porcién
media de los dilatadores,
evitando las puntas.

* La base de esta técnica es el
reconocimiento que, aun con
la aplicacién de la solucién
antiséptica al cérvix, es
imposible esterilizar la vagina.

Monitorizacion. Toma de tensién
arterial, niveles de saturacién de
oxigeno y frecuencia cardiaca. Se
realiza lectura de los mismos en un
monitor. Se practica la intervencion
bajo vision ecografica en tiempo real.
Colocacion de valvas y visualizacion
de cuello uterino. Se sujeta el cuello
uterino con la pinza de pozzi, con una

traccion continua y controlada. Se
coloca la anestesia local paracervical
(2, 4 6 5 puntos), intracervical o de
uterosacros y se espera de uno a tres
minutos.

Enla dilatacion mecanica o instrumental
utilizamos dilatadores metalicos o
flexibles, se utilizan de menor a mayor
0 progresivos, hasta el numero que
corresponda con las semanas de
gestacion o una menor. En algunas
circunstancias la dilatacion es dificultosa
y se dilata por debajo de la edad
gestacional en mas de una semana
o si por el contrario es facil y el cuello
lo permite, se puede dilatar en una
semana mas con lo que la aspiracion
sera mas rapida.

La aspiracion se realiza con canula
rigida o flexible, se coloca en el
manguito y se introduce en la cavidad
uterina sin forzar y hasta fondo
uterino, se conecta el aparato de vacio
que actla con presion negativa 600 y
700 milibares con el pedal y se inicia la
aspiracion con movimientos de dentro
afuerayrotatorios. Unavez aspirado la
mayoria del contenido uterino, seretira
la canula quitando el vacio a través
de la valvula del manguito y después
se procede a revisar los angulos con
canulas de igual o menor tamafio.

La ecografia se utiliza durante todo el
tiempo que dura el procedimiento y
por tanto con ella aseguramos no le-
sionar en la dilatacién y comprobamos
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la vacuidad del Utero. Al finalizar, reco-
gemos imagen ecografica con el Utero
vacio.

Se retira instrumental y se comprueba
Si sangra.

En alguin momento del procedimiento,
sino se harealizado anteriormente por
otro motivo y dentro del plazo efectivo
segun ficha técnica, se administra
gammaglobulina anti D a las mujeres
RH negativo. En el caso que la mujer
rechace ese tratamiento firmara un
documento de revocacion.

Tratamiento del dolor. Se realiza con
los medicamentos y técnicas que
se describen a continuacion o con

combinacién de varios procedimientos
gue es lo mas habitual:

* Derivados de los AINES, si no es-
tan contraindicados.

+ Anestesia local.

+ Sedacion consciente, superficial/
moderada y anestesia general.
Con 6xido nitroso inhalado, (Ka-
linox®), midazolam iv, propofol
iv 0 combinaciones de los mis-
mos.

* Analgésicos posteriores a de-
manda.

1. Histona Clinica completa

2. Ecografia

3. Tratamiento del dolor

4, Dilatacién y aspiracion

5. Prevencion de isoinmunizacion Rhesus

6. Prescripcion de profilaxis antibiGtica

7. Recuperacion posterior y seguimiento

8. Complicaciones y tratamiento

Manejo clinico del Aborto Instrumental. Técnica de Dilatacion y Aspiracion

10.2.2.2 Hasta las 9 semanas y que no
implique alto riesgo.

Dilatacion y Aspiracion.
Descrita en el apartado anterior

Aborto farmacolégico precoz.
PRIMERA VISITA

Al tratarse de un procedimiento con
medicamentos, se debe valorar sila mu-
jer presenta alguna de las contraindica-
ciones absolutas o relativas para el uso
de ambos farmacos. A continuacion, se
describen tanto las contraindicaciones
absolutas como relativas:

Contraindicaciones absolutas:

1.Hipersensibilidad a la
mifepristona y/o misoprostol.

2.Sospecha o diagnodstico de
embarazo extrauterino.

3.Embarazo molar.

4.Porfiria hereditaria.

5.Insuficiencia suprarrenal cronica.

6.Asma grave, que no se consigue
controlar con tratamiento.

7.Coagulopatias y  trastornos
hemorragicos.

8.Portadora de DIU porque no fue
posible su extraccion.

9.Anemia grave. Hemoglobina
menor de 9 g/l.

Y se valorardn individualmente las

contraindicaciones relativas:

1. Anemia con Hemoglobina mayor
de 9 g/, si el sangrado es impor-
tante.

2. Enfermedad cardiovascular esta-
blecida o riesgo de ella.

3. Tratamiento de larga duracion
con corticoides.

4. Epilepsia o antecedentes de epi-
lepsia.

5. Lactancia materna. Ambos far-
macos pueden pasar a la leche
materna y los efectos son incier-
tos por lo que conviene evitarlos.

6. Capacidad de comprensién del
procedimiento y posibilidades
de estar acompafiada y a menos
de media hora de un centro sani-
tario y con capacidad de traslado
al mismo.

7. Se realiza ecografia para con-
firmar que el embarazo es de 9
semanas 0 menos, que es intrau-
terino y no molar.

Dosis y vias de administracion:

En la mayoria de las clinicas utilizan el
siguiente protocolo, aunque con ligeras
variaciones:

En la primera cita se explica
exhaustivamente el proceso y se
procede a la toma por via oral de un
comprimido de mifepristona (200mg),
aunque no es incorrecto administrar
600mg (publicaciones en internet
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avaladas por la casa farmacéutica), la
experiencia demuestra que con 200mg
se consigue el efecto adecuado y se
reduce la medicacién (15,16).

A continuacion, se dan por escrito ins-
trucciones sobre lo esperable: sangra-
do, dolor, efectos secundarios de los
medicamentos...y se le proporciona la
medicacidén para los dias posteriores si
la segunda parte del tratamiento lava a
realizar en su domicilio (17).

Se indica asimismo la via y la dosis de
misoprostol. La via de administracion
mas habitual es la vaginal o la bucal.
Esta parte del tratamiento la realizara
entre las 24 y 48 horas posteriores a la
toma de mifepristona, en la clinica o en
su domicilio segun deseos de la mujer o
por indicaciéon médica.

La dosis varia segun los profesionales,
pero la mas ampliamente utilizada es la
de 800 pg.

Se le instruye sobre las posibles causas
de alarma y de nuestra disponibilidad
para atenderla telefonicamente (o en la
clinica si fuera necesario) durante todo
el proceso.

Se le entrega receta de la medicacion
complementaria, como analgésico tipo
AINES, mas un opiaceo suave (tramadol
o0 codeina con o sin paracetamol) o
cualquier otro analgésico si a estos
presenta alergia, antieméticos etc.

Todo esto queda reflejado en un

documento que se le entrega a la mujer,
asi como, un teléfono de contacto de 24
horas.

Sila mujer es Rh negativo, se administra
la vacuna Anti-D.

Para finalizar, se le cita para una
préxima consulta. Habitualmente dicha
Cita sera a partir de los 15 dias. Se le
explica que esta cita es obligatoria ya
que es importante comprobar el éxito
del proceso, es decir el aborto completo.

SEGUNDA O TERCERA VISITA

Segun la mujer haya utilizado el
misoprostol en su casa (22 visita) o en la
clinica (32 visita). Se realiza a partir de los
15 dias.

La revisidn en este caso es obligatoria
por el indice de fracaso de este método,
segun la OMS oscila entre el 2% y el
5%. Segun estudio ACAI, puede llegar al
8%. Considerando fracaso del método
cuando se tiene que aspirar.

En ella se recogen los sintomas
acaecidos y actuales, asi como, efectos
secundarios y se realiza ecografia.

Comprobamos que el Utero esta vacio
y contraido. En muchas ocasiones,
ecograficamente en esta cita, no se
aprecia un endometrio lineal, pero
se considera que una imagen mixta
intrauterina de no mas de 15 mm. es

normal y se puede dejar evolucionar
hasta la expulsion completa en la
siguiente menstruaciéon. Si la mujer
sigue sangrando y se observan restos
en cavidad, se realiza, siguiendo criterios
médicos y la propia voluntad de la
mujer, una aspiracion o se le administra
una nueva dosis de misoprostol, 400
mg. Si la segunda opcidn es la elegida
se le cita de nuevo en el centro.

Durante todo el proceso si se presentan
complicaciones como sangrado intenso
y/o dolor que no cede con analgésicos,
se realiza aspiracion.

Se le prescribe método anticonceptivo
si no se realiz6 en la primera visita.

1. Historia clinica completa

2. Ecografia

3. Administracion de dosis

4, Prevencion de isoinmunizacion

5. Analgesia

6. Revision a partir de los 15 dias

Manejo clinico del Aborto Farmacolégico Precoz
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10.2.2.3 Mas de 14 semanas y/o que
implique alto riesgo.

Aborto Instrumental.
Dilatacién y Aspiracion
Ya descrito

Dilataciéon y Evacuacion

Contraindicaciones
A. Ginecosbtétricas:

* Patologias o malformaciones cérvico-
uterinas que impidan el acceso a la
cavidad uterina.

B. Médicas:

* Mujeres no incluidas en los criterios
ASA |, Il'y lll (con restricciones).

Preparacion cervical

En ambos casos se realiza siempre con
preparacion cervical. Esta se lleva a cabo
con dilatadores osméticos naturales
(laminaria) o sintéticos (Dilapan®) o
sustancias  quimicas  (misoprostol),
con las que se ablanda y se dilata
el cérvix antes de la intervencion.
Esta preparacion cervical se realiza
preferentemente  con  misoprostol
por via vaginal, bucal, sublingual o
rectal. La dosis y la eleccién de la via
de administracion dependen de las
semanas de gestacion, de la paridad,
del efecto que se quiera conseguir y
del criterio facultativo, ya que cada via

presenta diferente farmacocinética
y efectos colaterales mas o menos
molestos. El misoprostol, si bien no esta
totalmente contraindicado en mujeres
con cirugias uterinas previas, sobre todo
cesareas, se debe usar con precaucion
en estos casos. Es por esto que, ante
situaciones de cirugia uterina previa,
se usan bajas dosis de misoprostol
y se complementa con dilatadores
osmoticos, ya que altas dosis podrian
provocar rotura uterina o dehiscencia
de la cicatriz (38). Los dilatadores
osmoticos pueden ser usados también
como coadyuvante del misoprostol,
sobre todo en nuliparas y en mujeres
que no responden convenientemente
al mismo.

En algunos casos puede prescribirse
mifepristona 24-48 horas como prepa-
racion de rutina y en casos que se pre-
vea una dilatacién dificultosa. Lo mas
frecuente es que se use sistematica-
mente a partir de las 16-18 semanas.

Intervencion

1. Colocacion de espéculo y vi-
sualizacién del cérvix. Se pue-
de realizar limpieza vaginal,
perineal, vulvar y cervical pre-
via con soluciones antisépti-
cas de uso quirdrgico, aunque
no es imprescindible (se expli-
ca anteriormente). Esto que-

da sujeto a criterio facultativo.
Monitorizacion.

Canalizacién de wuna via ve-
nosa. Con catéter de via pe-
riférica, con suero. El tipo de
suero varia en funcion de la
usuaria, aunque lo mas frecuen-
te es que se use glucosalino.

Medicacion. Basandose en las
caracteristicas, la evolucion de
la mujer y segun criterios mé-
dicos, se pueden administrar
diferentes farmacos, como
atropina para evitar las conse-
cuencias de las reacciones va-
gales y AINES como analgésico.
En casos excepcionales y se-
gun criterio médico se adminis-
tra antibioterapia intravenosa.

Sedacion. Para la sedacion o
para la anestesia general se ad-
ministran segun protocolo del o
la anestesista, compuestos como
propofol y/o alfentanilo. La anes-
tesia se puede complementar
con mascarilla facial y un sistema
de vaivén con circuito semiabier-
to, administrandose una mezcla
gaseosa de oxigeno/6xido nitro-
So en una proporcion de un 50%.

Anestesia paracervical. Intracer-
vical o uterosacra: igual que la
descrita anteriormente.

7. Pinza de cuello. Se pinza el cuello

con pinza de pozzi o atraumatica
para poder traccionary rectificar
el utero, se controla con ecogra-
fia abdominal. Para realizar ex-
traccion instrumental se usa una
técnica modificada en la que se
deprime el periné para poder
traccionar el utero y situar el ori-
fico cervical externo a nivel del
introito. Separando las paredes
de la vagina con una valva. Lue-
go se pinza el labio posterior del
cérvix con una pinza atraumati-
ca y se tracciona caudalmente
hasta situar el orificio cervical
externo a nivel del introito y se
le mantiene en esta posicidén con
unas pesas que ejercen fuer-
za sobre la pinza atraumatica.

Dilatacion cervical. Mediante di-
latadores semirrigidos o rigidos
de diferentes diametros y/o pro-
gresivo, segun el criterio del/la
facultativo/a que va a realizar la
intervencion. Por lo general el di-
latador usado corresponde a un
n.° menos (en mm) a las sema-
nas de gestacion y coincide con
el n.° de canula a usar. Algunos/
as especialistas a partir del n.°
10 usan dilatadores o canulas
dos o tres numeros por debajo
de la correspondencia en sema-
nas, si por el contrario, el cue-
llo lo permite, se puede dilatar
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en una semana mas con lo que
la aspiraciébn sera mas rapida.

9. Evacuacién del contenido uteri-

no. Se realiza mediante:

+ Aspiracibn con seguimiento
ecografico intraoperatorio, has-
ta evacuar totalmente el con-
tenido del Utero. Ya explicado
anteriormente.

 Extraccion instrumental. Me-
diante el uso de pinzas de eva-
cuacion ovular especialmente
disefiadas para este propdsito,
se procede alaevacuacion uteri-
na. Este procedimiento se reali-
za en todo momento bajo visién
ecograficay una vez terminado,
se puede realizar una aspira-
cion hasta notar que la cavidad
uterina esté totalmente vacia.

10. Medicacion intraoperatoria pos-

terior. Se administran uteroté-
nicos por via endovenosa y/o
intramuscular. Se usa methiler-
gometrina sola, oxitocina sola o
combinadas en suero de perfu-
sion en dosificaciones variables
segun criterio médico. Por enci-
ma de 16 semanas generalmen-
te se administra una perfusion
de 20 a 40 Ul de oxitocina por via
endovenosa, en un suero gluco-
sado o glucosalino de 500 cc, a
pasar en un periodo aproxima-
do de 1 hora, aunque esto pue-

11.

12.

de variar segun criterio médico.

Ecografia abdominal o vagi-
nal: la via abdominal se usa
durante todo el procedimien-
to y siempre al terminar la in-
tervencion como confirmacion
del éxito de la IVE, aunque en
algunos casos sera necesaria la
via vaginal. Se recomienda im-
primir esta Ultima ecografia y
adjuntarla a su historia clinica.

Paso a la sala de observacion
postoperatoria 0 a una habita-
cion.

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.
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Aborto farmacolégico tardio.
Induccién farmacolégica.

Consiste en la induccion de
la expulsion del feto y las
membranas con diversos farmacos,
generalmente prostaglandinas (el
mas usado es el misoprostol) y/o
dilatadores osmoticos con o sin
oxitocina.

Se reduce el tiempo de induccién y
se mejora la seguridad del método si
se administra mifepristona entre 24
y 48 horas antes (preferiblemente
48h) del comienzo de la induccién.

La técnica se puede completar con
diversas maniobras de extraccion
manual o finalizacion instrumental.

Esta técnica es eficaz en cualquier
momento del embarazo, aunque
mas larga que el aborto instrumental
y con mas impacto emocional sobre
la usuaria, por lo que las técnicas
instrumentales son las consensua-
das internacionalmente, por tener
menos efectos secundarios, menos
complicaciones y preferidas por
las mujeres. Algunos profesionales
usan la induccion en embarazos de
18 a 22 semanas, dependiendo de la
practica en técnicas instrumentales
del profesional que practica la
intervencion.

El uso de esta técnica presenta
algunas contraindicaciones:

A. Ginecosbtétricas:

Absolutas:

* Placenta oclusiva.

« Tumores previos a la
presentacion fetal que
obstruyen la salida del feto a
través del cérvix.

+ Patologia cervical oncolégica.

 Alteracion  anatémica  que
dificulte la intervencion.

Relativas:

+ Cirugia previa uterina con
entrada en cavidad endometrial,
incluyendo casos con mas de
una cesarea anterior (38). Los
casos de cesareas anteriores
se valorardn individualmente,
segln semanas de gestacion,
namero de cesareas, tiempo
transcurrido desde la misma etc.
Se excluiran mujeres con una
sola cesarea, pero con signos
ecograficos de mala cicatrizacion
de la misma y mujeres con
cuellos muy desfavorables sin
partos vaginales previos.

* Valorar también nuliparas de
mas de 40 afios con cuellos
desfavorables.

B. Médicas:

+ Alteraciones de la coagulacion.
Contraindica la intervencion
si el TP y el TTPA presentan
alteraciones de un 20 % por
encima del limite superior.

Enfermedades cardiorrespira-
torias descompensadas.

+ Alergias conocidas a cualquiera
de los medicamentos utilizados
(se valorara la posibilidad de
usar farmacos alternativos).
Anemia  (hemoglobina  por
debajo de 9 g/l).

* Para la administracion de
mifepristona se tendran en
cuenta las contraindicaciones
absolutas de esta. Ya descritas
en el apartado del aborto
farmacolégico precoz. En este
caso se podra prescindir del
uso de este farmaco y realizar la
induccion con prostaglandinas
o analogos exclusivamente.
Habra que tener en cuenta
también que los corticoides
pueden disminuir el efecto de
la mifepristona por lo que habra
que ajustar la dosis.

Una vez realizada la historia clinica y
si procede el aborto, por regla general
se administrara a la wusuaria un
comprimido de mifepristona 24 a 48
horas antes de lainduccion, aunque en
algunos casos por criterio facultativo
se prescindira de ella.

Se puede usar como premedicacion,
un ansiolitico la noche previa a la
intervencion y otro al levantarse
el dia de la cita y misoprostol que
deberd introducirse en la vagina
unas horas antes de la llegada a la

clinica. La necesidad de utilizarlo o no
(por las caracteristicas de la muijer,
el embarazo, medio de transporte,
etc.), la dosis y el tiempo previo de la
administracién de misoprostol sera
variable, segun criterio facultativo.
También se le informara que debe
mantener ayuno absoluto 6 horas
antes de su ingreso.

La induccion se llevara a cabo en el
centro con comprimidos vaginales
de misoprostol en dosis e intervalos
dependiendodelarespuestaindividual
de cada mujer. La pauta mas habitual
son 400 6 600 pg cada 3 6 4 horas
hasta la expulsion. La via vaginal se ha
demostrado la mas eficazy con menos
efectos colaterales para la practica de
abortos farmacolégicos tardios y la
preparacion cervical para los abortos
instrumentales. (1,2,3,4,5).

En algunas ocasiones y a lo largo del
proceso de induccion, se requerira
la realizacion de diferentes procedi-
mientos, como amniorrexis, sondaje
vesical o administracion de oxitocina
via endovenosa.

Durante el procedimiento se adminis-
trara una infusion endovenosa de 500
cc de suero glucosado alternando con
glucosalino o fisiolégico cada 4 - 6h, y
se controlara el balance hidrico. Ade-
mas, se realizaran controles de ten-
sién arterial, pulso y temperatura se-
gun el requerimiento de cada usuaria.

En casos excepcionalesy segun criterio
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meédico, se administra antibioterapia
intravenosa.

El  misoprostol presenta efectos
indeseables como vomitos, diarrea
y fiebre. Estos sintomas se trataran
dependiendo de su intensidad con
farmacos especificos.

El aborto puede ocurrir completo con
la expulsion del feto y la placenta. Si
no ocurre asi, se puede ayudar a ello
con diferentes maniobras.

Si la placenta no sale inmediatamente
se esperara unos minutos ayudando
con una leve traccion del cordodn.
También se puede proceder a su
extraccion de forma instrumental.
En caso de que el Utero se relaje, se
afadira una perfusion de oxitocina
en 500 cc de suero glucosado. No se
debe de administrar metilergometrina
maleato mientras la placenta esté en
el interior del utero.

Concontrolecograficotransabdominal
se asegura que el Utero esta vacio.
En caso de retencibn de restos
se procederda a su evacuacion
instrumental o por aspiracion.

Una vez que haya terminado este pro-
cedimiento, se revisara el estado del
cérvix uterino y la vagina para descar-

tar cualquier desgarro que requiera
reparacion quirurgica ginecologica.
Ademas, en la mayoria de los casos,
tras la expulsion de la placenta se
procede a aspiracion decidual para
prevenir la retencion de restos.

En los casos en que pasadas 12 6 14
horas no ocurra la expulsion o cuando
las condiciones del cérvix sean
favorables y la situacién de la mujer
asi lo requiera, se podra proceder a
realizar una finalizacion instrumental.

Tratamiento postaborto inmediato:

Instaurar una infusién de oxitocina en
500 cc de suero glucosado después
del final del aborto, o mantenerla,
si ya estaba indicada. Administrar
metilergometrina maleato im o iv
inmediatamente tras la expulsion de
la placenta o de los ultimos restos y la
realizacion de la aspiracion.

En caso de hipotonia se puede usar,
en casos leves, 10 Ul de oxitocicos en
bolo

endovenoso y en casos severos PGF2
alfa (Hemabate®) intramuscular
uterino o 400 mg de Misoprostol via
rectal.
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10.2.3 SUBPROCESO
RECUPERACION POSTERIOR.
CONTROLES Y MEDICACION

Tras el procedimiento de IVE la mujer
permanece en el area de recuperacion
posterior o area de adaptacion al medio
(URPA). Se realiza control de constantes
vitales, se toma la tension arterial y el
pulso, se realiza seguimiento del dolor,
sangrado, alergias medicamentosas
y control de recuperacién de la sedo-
analgesia, segun criterios de Chung-
Alderete (Anexo 8). El tiempo de
observacion después del procedimiento
depende de la técnica usada, de la
analgesia/anestesia elegida, de las
semanas de gestacion, del estado de
salud y/o emocional de la usuariay de si
se han producido complicaciones o no,
pero suele oscilar entre 15 minutos y 2
horas.

Si en el postoperatorio inmediato
se presenta dolor y no cede a los
pocos minutos, podemos administrar
paracetamol oral; si con esto no fuera
suficiente se debe descartar alguna
complicacion y una vez descartada se
puede administrar algun analgésico
AINE im o iv. En los casos de vémitos
persistentes se usan antieméticos por
viaim.

Después del tiempo habitual previsto
segun el tipo de intervencion, una
vez realizados los controles antes

nombrados y comprobado que cumple
los criterios de Chung-Alderete, se le
da alta restringida con los siguientes
documentos e instrucciones:

1.Receta con tratamiento médico
antibidtico, si no se ha administrado
previamente. Este tratamiento
debe cubrir las infecciones por
clamidias trachomatis, las pautas
mas utilizadas son azitromicina 1gr
monodosis o doxiciclina 100 mg
cada 12 horas, durante 5 dias y si es
alérgica a estos medicamentos, se
le prescribe pantomicina de 500 mg
via oral cada 8 horas durante 7 dias.
En caso de confirmacién o sospecha
de ITS, se prescribira el tratamiento
pertinente. Y metronidazol 500 mg
cada 12 horas durante 5 dias si se
sospecha vaginosis bacteriana (44).

2.En algunos casos, segun sema-
nas de gestacion (siempre por
encima de 14 semanas), paridad
y comportamiento de la contracti-
bilidad uterina posterior, se pres-
criben uteroténicos. Por encima
de las 16 semanas se prescribe
cabergolina 1 mg en dosis uni-
ca para inhibir la produccién de
leche y analgésicos a demanda.

3.Documento con las recomen-
daciones de cuidados des-
pués de la intervencion y sin-
tomas clave: dolor, sangrado

y fiebre a consultar telefénica-
mente a la clinica si aparecen.

4.Teléfono de contacto 24 horas.
Este seguimiento diferido puede
ser programado o cuando la mu-
jer presenta dudas o problemas.
Se recomienda informar y/o reco-
mendar y/o prescribir método an-
ticonceptivo.

10.2.4 SUBPROCESO
COMPLICACIONES

Complicaciones del
método instrumental

El aborto provocado es uno de los
procedimientos mas seguros de la
practica médica actual. Con una tasa
de mortalidad menor de 1 por 100.000,
las complicaciones que requieren
hospitalizacién son de 0,7 por 1000
(25). Las complicaciones aumentan con
la edad gestacional, cuando concurren
otras patologias y disminuyen con la
experiencia del personal que lo practica.
Paraddjicamente, los abortos realizados
en hospitales presentan tasas mas altas
de complicaciones que los realizados en
centros especializados ambulatorios,
en parte porgue asumen casos de mas
riesgo y edad gestacional mas elevada
y en parte por menor experiencia en
aborto provocado (atienden menos
casos) (25,27).

Las complicaciones del aborto pro-
vocado se clasifican  tradicional-
mente en menores y mayores segun
la gravedad de la complicacion y en
inmediatas, tardias o diferidas, segun
el momento de la presentacion de las
mismas.

En caso de complicacion que requiera
cirugia y/o ingreso hospitalario se
derivan a los hospitales de referencia.
Las complicaciones que ocurren en el
momento del procedimiento o en el
tiempo de observacion o recuperacion
posterior son inmediatas y las otras
tardias o diferidas. Habitualmente
las complicaciones mayores son
inmediatas (no asi la EPI) y las menores
pueden ser tanto inmediatas como
tardias.

Las complicaciones menores mas
frecuentes son: reintervencion o

evacuacion uterina por presistencia
de restos y hematometra, desgarro
cervical, adherencias cérvico-uterinas
y perforaciéon uterina no complicada,
las mayores: cirugia no prevista,
transfusion sanguinea y enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP).

Segun la literatura médica consultada
las infecciones, hemorragias,
hematometras y retencidon de restos
son las mas comunes (26,35). En la
experiencia profesional de los centros
acreditados se encuentran muy pocos
casos de infecciones. También se dan
pocos casos de hemorragias, siendo
la  hematometra la complicacion
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mas frecuente, seguida con bastante
diferencia por la retencién de restos.

Las hematometras por retencion de
coagulos en cavidad, asi como la fiebre
de 24-36 horas de evolucién, mas
que como complicaciones se podrian
clasificar como evolucién desfavorable
sin mas. Las hematometras se suelen
presentar entre los 3y 6 dias tras la IVE,
con dolor hipogastrico tipo menstrual
y con sangrado escaso o sin él. A veces
a las pocas horas de estos sintomas se
expulsan coagulos que pueden alarmar
a la mujer, pero si se dejan evolucionar
suelen ceder en pocas horas. Se puede
recomendar ergotamina tabletas o
misoprostol, durante 24 horas, para
facilitar las contracciones y que se
expulsen totalmente y no queden de
cuerpo extrafio alargando el proceso
fisiolégico de expulsion. Se asocian
analgésicos para mitigar el dolor.

Cuando no se expulsan, el dolor va en
aumento por la distensién uterina.
En estos casos suele ser necesaria la
evacuacion uterina, aunque a veces,
se pueden resolver con tratamiento
médico. El dolor se puede controlar con
un analgésico tipo AINES cada 8 horas 'y
hioscina n-butil bromuro, metamizol o
paracetamol cada8 horas alternandolos.

Las complicaciones asociadas a la
reproduccion posterior, presentan cifras
muy bajas en los paises como el nuestro
donde el aborto es legal y se realiza un
buen tratamiento clinico del mismo (28).

Complicaciones inmediatas.

Las complicaciones inmediatas del
primer trimestre en nuestra experiencia
son muy escasas y de producirse, se
suelen resolver una vez detectadas en
ese momento y sin consecuencias. En
el segundo trimestre sobre todo por
encima de las 18 semanas son algo mas
frecuentes (22).

Perforacibn no complicada. Se re-
suelve con antibidticos, uterotdnicos,
reposo, vigilancia del dolor y control
hemodinamico. Si pasado un tiempo
la mujer se encuentra bien hemodi-
namicamente y en la ecografia no se
visualiza sangrado intrabdominal, he-
matomas alrededor del Utero y no se
presenta dolor o éste es leve, se puede
dar de alta a la mujer indicandole una
revision a los pocos dias e instru-yén-
dola sobre la toma de antibidticos, el
reposo y los signos de alarma por los
qgue ponerse en contacto con la clini-
ca. Las perforaciones pueden ser difi-
ciles de identificar, por lo que cuando
se sospecha, es mas seguro proceder
como si existiera una perforacién has-
ta que esa posibilidad se excluya.

Existe mayor probabilidad de
que ocurran perforaciones en las
siguientes situaciones:

« Anteflexién o retroflexién uterina
marcada.

«  Estenosis del orificio cervical interno

que requiere mas fuerza para la
dilatacion.

¢ Anomalias uterinas.

« Evacuacion  uterina  dificil y
prolongada.

Perforacion complicada. En este caso la
usuaria debe ser derivada al hospital de
referencia sobre todo si:

¢ Estd hemodindmicamente ines-
table.

* Sangrado no controlado, tanto
vaginal como intrabdominal.

* Se detecta un  hematoma
intrabdominal en expansion.

« Se detectan visceras intraabdo-
minales en la cavidad uterina, el
cuello del utero, la vagina o los
tubos de succioén.

En estos casos y dependiendo del
sangrado que éste provoque, la
situaciéon suele ser de emergencia, por
lo que procedera a activar el plan de
evacuacion al hospital de referencia lo
mas rapido posible.

Estas se dan con mas frecuencia en el
abortode segundo trimestre, enabortos
instrumentales o con finalizacion
instrumental.

Los desgarros uterinos son poco
frecuentes y se resuelven en la mayo-
ria de los casos con una hemostasia
por compresion y en raras ocasiones
necesitan sutura.

Hemorragias

* Hemorragia preoperatoria.

Debemos considerar como pro-
bable que se trate de un embarazo
ectépico, cuya actuacidon consiste
en la derivacibn a un centro de
tercer nivel. Si se trata de un aborto
espontaneo, el procedimiento seria
la aspiracion si fuese necesaria al
presentarse un aborto incompleto.

* Hemorragia intraoperatoria 'y
posoperatoria inmediata. Cuando
se presenta una hemorragia du-
rante la intervencion, el/la médico/a
debe en primer lugar establecer
medidas para identificar la etiologia
de la hemorragia y controlarla.
Deben considerarse como causas
probables que el procedimiento
haya sido incompleto, desgarros
cervicales, atonia, fibroleiomiomas,
perforaciones, acretismo placenta-
rio o coagulopatia.

La ecografia nos informara de sila causa
de la hemorragia es un procedimiento
incompleto. En tal caso se podria volver
a aspirar.

En caso de desgarros cervicales, se
puede intentar la hemostasia por
comprension con pinzas de anillo o
realizando una sutura.

Cuando se sospecha la presencia de
atonia es util el masaje uterino y el
uso de uterotonicos. Oxitocina iv mas
metilergometrina im y misoprostol
400 mg rectal o sublingual, asi como, la
prostaglandina PGF” «» (Hemabate®).
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Cuando sospechemos una coagulo-
patia, acretismo  placentario o
perforacion uterina realizaremos el
protocolo de derivacion.

Resumiendo, cuando una hemorragia
excesiva es continua, deben tomarse
las siguientes medidas:

« Vigilary controlar la presion arterial,
el pulso y el estado clinico.

* Iniciar restablecimiento del
volumen sanguineo.

* Usar uterotdnicos. Oxitocina iv. mas
metilergometrina im y misoprostol
400 mg rectal o sublingual.

* Tratarla segun su etiologiay sino es
posible derivar a la usuaria.

La usuaria debe trasladarse al

hospital de referencia, cuando la

hemorragia no responda a las medidas

terapéuticas o cuando la usuaria esté
hemodinamicamente inestable.

Otras complicaciones:

* Sincope vaso-vagal, que se trata
con atropina 0,5 mgviaim o iv.

+ Convulsiones, que se tratan con
10 mg de diazepan en solucion
glucosalina o via rectal.

+ Choque anafilactico (rarisimo) que
se trata con adrenalina en jeringa
precargada, por via subcutanea.

+ Coagulaciéon intravascular disemi-
nada(CID)la cual se encuentra entre
las complicaciones mas graves.
Puede aparecer cuando se produce
embolia de liquido amnidtico (en

el trascurso de una induccién) o
disrupcion uterina. Esta Ultima, poco
conocida, consiste en un desgarro
subperitoneal, generalmente en
la zona istmica, normalmente
causada por la dilatacién, que causa
una hemorragia lenta y disecante,
sin sangrado por canal cervical ni
hemoperitoneo. La lentitud del
sangrado permite que actlen los
mecanismos compensadores 'y
no se observan signos clinicos
de hemorragia aguda hasta
que el proceso se precipita a
una coagulopatia de consumo.
Afortunadamente es muy poco
frecuente y se suele presentar en el
postoperatorio, por lo que es muy
importante su diagndstico antes de
dar de alta a la mujer.

Complicaciones diferidas

« Retencion de restos. Como
complicacién diferida es muy poco
frecuente cuando se tiene un
apoyo efectivo ecografico durante
la realizacién del procedimiento
como sucede en las clinicas
especializadas, confundiéndose
en muchos casos con una
hematometra. El tratamiento de la
misma es una nueva aspiracion.

* Embarazo evolutivo. En nuestra
practica sanitaria, debido al uso
sistematico de la ecografia, esta
complicaciéon es practicamente
inexistente. Se realizaria una nueva

aspiracion.

+ Adherencias. Las adherencias tam-
bién son poco frecuentes ya que,
con la aspiracion y experiencia acu-
mulada, es dificil realizar un raspa-
do excesivo de la cavidad uterina
que provoque una posterior adhe-
rencia. Estas se suelen presentar
como amenorrea posaborto. En
cualquier caso, se puede intentar
solucionar con la insercion de un
DIU. Si esto no es suficiente la histe-
roscopia seria el siguiente paso.

+ Enfermedad pélvica inflamatoria.
En cualquier caso, en nuestro me-
dio esta complicacion es casi inexis-
tente. El tratamiento seria antibio-
terapiay si no responde se deriva al
hospital de referencia.

Complicaciones del método
farmacolégico precoz

Muchas de las complicaciones, al igual
que en el aborto instrumental, mas
que complicaciones se corresponden
con sintomas habituales en un proceso
de aborto por este procedimiento,
como son: sangrado mayor que la
menstruacion y dolor.

Excepcionalmente puede aparecer
endometritis o un sangrado tan profuso
que necesite transfusion sanguinea.
Se han publicado algunos casos
en el mundo de muerte posaborto
farmacolégico porsepsis por clostridum.
Otras complicaciones que suponen
entre un 2 a un 5% segun la OMS

y hasta un 8% segun ACAI son:
embarazo evolutivo, persistencia de
restos o hemorragia que obligan a una
evacuacion instrumental.

Otros sintomas son efectos secundarios
de la medicacién utilizada, como son:
nauseas, vomitos, diarrea, escalofrios,
aumento de la temperatura e
hipotensidn arterial.
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10.3

PROCESO 3:
ATENCION POSTERIOR A LA IVE

10.3.1 SUBPROCESO
SEGUIMIENTO POST-IVE

Instrumental y Farmacoldgico.

La mujer recibe las instrucciones a
seguir en su domicilio para el periodo
posterior a la intervencion. No obstante,
se pueden plantear dudas, situaciones
qgue sean vividas como una situacion
de urgencia o que, aunque ocasionales,
sean realmente una urgencia; para
lo cual disponemos de un servicio
telefénico las 24 horas.

A continuacién, describimos las
situaciones mas frecuentes que
pueden presentarse tras una IVE y
que representan las consultas mas
habituales, manifestadas a través
de nuestras lineas telefénicas. Se
describen también las pautas de
actuacion en cada una de ellas:

* Dolor:

El personal sanitario formula una
serie de preguntas a la mujer para
valorar caracteristicas e intensidad del

dolor. Se deber averiguar si el dolor,
independientemente de la intensidad,
se parece al de una menstruaciéon. En
ese caso se tranquilizara a la mujer
explicandole (aunque ya se le habra
explicado en la charla final el dia de
la intervencién) que, tras el aborto,
el Utero realiza contracciones que
si tienen la suficiente intensidad se
denominan entuertos. Si bien son
incomodas, no son peligrosas y se
pueden tratar con el analgésico
que utilice habitualmente para sus
molestias menstruales, iniciandolo
en ese momento e instaurando una
pauta durante 24 horas con una
periodicidad establecida segun la
farmacocinética del medicamento
(ibuprofeno 600 mg cada 6 u 8 horas
y si tiene menstruaciones dolorosas el
analgésico que ella utilice).

Un dolor tipico es “una especie de
calambre” en las piernas en las
mujeres que estan con ergoticos. En
ese caso se suprimen estos, explicando
que se prescriben como prevencion
del sangrado excesivo, pero que no

son imprescindibles, por lo que si su
pérdida hematica es normal estos se
pueden suprimir.

Otro dolor posible es el epigastralgico,
por mala tolerancia gastrica a
los antibidticos, en este caso se
suprimen explicando que son
preventivos y no imprescindibles,
si  se considera necesario se
prescribe  un protector gastrico.
En el caso de que el dolor sea distinto
al menstrual se debe ponderar
(si es posible telefénicamente) su
procedencia, pero si ello no es posible,
se le debe indicar que acuda a la clinica
y si su domicilio esta lejos, se envia
de urgencia al hospital mas préximo
que tenga consulta de ginecologia,
por si hay una relacion causal con el
procedimiento de IVE.

* Sangrado:

Es logico que las mujeres después
de un aborto provocado presenten
pérdidas intermitentemente durante
unos dias, principalmente en los
primeros 15 dias, pero mientras
estas sean iguales o inferiores a una
menstruacion, se considera normal.
En ocasiones estas pérdidas son en
forma de coagulos, si estos coagulos
son de color negro y en forma de
salvas que duran unas pocas horas
o incluso una sola vez, podemos
considerar que es normal, se trata
de la expulsién de una hematometra.
No obstante, es algo que angustia a
las mujeres y a sus familiares, pues va
acompafnado normalmente de dolory
sangre roja, que, aunque por cantidad
no alarmaria aun/a profesional, puede
suscitar preocupacion a la usuaria.
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En estos casos se debe tranquilizar
a la mujer o a quien consulte,
anticipandose en la descripcion
de lo que sucede al interlocutor,
pues ello tranquiliza mucho. Se le
explica el proceso de expulsion y el
por que de una hematometra, se
suele recomendar un comprimido
cada 8 horas de metilergometrina
(Methergin), durante tres dias. Se le
indica que vuelva a contactar si no
cede en una o dos horas, o si es mas
abundante cada vez. Ademas, se le
avisa de que los ergoticos pueden
producir un dolor tipo menstrual,
por ello se le asocia un analgésico
tipo AINES, y que pueden expulsar
mas coagulos, indicandole que
éste es precisamente el objetivo
de la medicacion, vaciar el Utero
totalmente.

Si la comunicacién con la mujer
es dificultosa por incapacidad de
transmision idiomatica o cultural, ante
la duda o si no logramos tranquilizarla,
remitiremos a la usuaria a la clinica
para explorarla personalmente en
nuestras dependencias.

Si el sangrado es vivo y superior a
una menstruacién hay que preguntar
desde cuando esta asi, indicar
tratamiento como en el caso anterior
y valorar si cede. Si no cede, es
conveniente remitir a la usuaria a la
clinica o al hospital con departamento
de ginecologia mas cercano, si es

posible de tercer nivel, puesto que los
sangrados importantes diferidos son
muy escasos, pero, cuando se dan,
son realmente peligrosos pues puede
tratarse de un acretismo placentario o
una atonia tardia.

Los restos pueden dar una pérdida
superior a una menstruacion, pero
normalmente, aunque Illamativos, son
de escasa entidad.

* Fiebre:

Esta descrito el “sindrome du 3eme-
S5eme jour post avortament”, es decir
el sindrome post aborto del 3°y 5° dia
en el que se produce una fiebre tipica
de hasta 38.5 - 39 ° C,, que no dura
mas de 24-36 horas con sangrado,
que es producto de la reabsorcion
de pirexinas y detritus. Este es un
sindrome totalmente fisiolégico vy
si la fiebre no dura mas de 24-36
horas no debe de realizarse ningun
tipo de tratamiento, ya que cede
espontaneamente. Normalmente
solo hay que tranquilizar a la usuaria
0 a quien consulte y prescribir
un antipirético que no sea acido
acetilsalicilico o un derivado por su
caracter antiagregante plaquetario.
Lo mejor es paracetamol en dosis de
1.000 mg cada 6 u 8 horas durante
24 horas, se le indica a la paciente
que suprima el antipirético a las 24
horas y que si entonces persiste la
fiebre se vuelva a poner en contacto

con el centro, especificando que ya
ha tomado 24 horas de antipiréticos.
De persistir la fiebre, se debera citar
en la clinica o derivar a la mujer al
hospital ginecolégico mas cercano a
su domicilio. Siempre preferimos que
venga al centro sanitario.

* Vémitos:

Pueden deberse al embarazo
(preguntar si vomitaba antes del AP),
en ese caso, se prescribira doxilamina
succinato / piridoxina hidrocloruro
(Cariban®) o metoclopramida unos
dias.

Silos vomitos estan asociados al inicio
de la medicacidén prescrita, que deje
el tratamiento y a las 24 horas que
empiece de cero y si sigue vomitando
de manera repetitiva abandonarlo o
asociar un protector gastrico.

* Mastodinia:

Explicar a la mujer que se trata de
un proceso fisiologico, recomendar
paciencia, comprimir ligeramente
las mamas con un sujetador que
las sostenga bien, durante un dia o
dos y un analgésico, tipo AINES. Si
presenta galactorrea se puede indicar
cabergolina 1 mg en dosis Unica.
Recomendar que no se estimule
los pezones ya que aumentaria la
secrecion.

El seguimiento posterior en el aborto

farmacolégico viene descrito en el
apartado de aborto farmacolégico
precoz (Técnicas de IVE).

10.3.2 SUBPROCESO
CONSULTA DE REVISION POST IVE

Revision que le ofrecemos a todas
las mujeres, pero que indicamos
obligatoria cuando la mujer realiza
un aborto con medicamentos, por
el mayor indice de fracasos de
este procedimiento, (segun la OMS
oscilan entre el 2% y el 5%), cuando
el embarazo es incipiente o cuando
por otra circunstancia se considera
conveniente.

Se debe realizar a partir de los 15 dias
aproximadamente después de la IVE.
En esta consulta se debe realizar:
Anamnesis de la evolucién, valorando
los siguientes sintomas:
* Dolor. Tipo e intensidad. Si se ha
hecho necesario o no tomar algin
tipo de analgésico.

« Sangrado. Tiempo, cantidad vy
caracteristicas del sangrado.

* Fiebre. Si ha presentado o no este
sintoma.

+ Otros sintomas. Alteraciones del
flujo, picor, nauseas, vdémitos,
escalofrios.

La mujer acude totalmente asinto-
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matica la mayoria de las veces y no
es necesario realizar ningln tipo
de tratamiento. Lo mas habitual es
que si aparece algun sintoma como
dolor, sangrado o fiebre, que son los
mas frecuentes, se presenten entre
el tercer y quinto dia y la mujer sea
atendida por “urgencia” en nuestras
clinicas.

Se realiza ecografia abdominal o
transvaginal, segun criterio médico y
caracteristicas de la mujer, en la que
se valora que el Utero esté vacio y
contraido, endometrio lineal, anejos
sin patologias y Douglas libre.

Cuando el aborto se ha realizado
con medicamentos, valoramos fun-
damentalmente la clinica y no la
imagen ecografica.

Valoramos también la situacién emo-
cional, en la mayoria de los casos la
mujer esta bien emocionalmente y
no necesita atencion especializada.
Si fuera necesario se derivaria a los
profesionales correspondientes.

Ademas, es un espacio para resolver
preguntas, inquietudes, miedos o
tabuUes relacionados con el aborto,
como si podra quedarse embarazada
después del mismo, que es una de las
dudas mas frecuentes.

Consejo anticonceptivo

Segun la OMS “después de un
aborto todas las mujeres deben
recibir informacion sobre métodos
anticonceptivos”.  Siguiendo  este
criterio  explicamos las diferentes
opciones  anticonceptivas,  segun
caracteristicas de la usuaria, salud,
nivel cultural, etc. y si es posible y ella
lo desea, se le prescribe un método
anticonceptivo o se le da cita para
la insercion de algun otro método
o se deriva a su centro de salud. En
otros casos la anticoncepcion se ha
instaurado en el mismo momento del
aborto, por lo que aprovechamos para
valorar la satisfaccion con el método y
control del mismo.
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REVOCACION DE ANATOMIA PATOLOGICA

BASADOS EN EL POSTOPERATORIO.

I. Intervenciones que se pueden practicar en una consulta con anestesia local y no requieren
ningln cuidado especial postoperatorio.

IIl. Son las que se pueden practicar con anestesia local, regional, general o sedacién y que
requieren unos cuidados postoperatorios especificos, pero no intensivos ni prolongados y

La paciente identificada con el cOdigo .....oevvvrerirrririririnne. de...... afios edad la analgesia, si se precisa, puede ser oral.
Ill. Las que requieren cuidados prolongados del entorno hospitalario en el postoperatorio.
IV. Son las subsidiarias de cuidados muy especializados o criticos en su postoperatorio.
Declara:

QUE €1 DI /D@0 tiieieiciee et ettt eete e et e tae e be e s b e e stae e beeeaseeesaeesseesseeebeesaneenns

Me ha explicado que, si la expulsion del feto y la placenta no se produce de forma
espontanea, dichos restos no son aptos para la realizacién del estudio de anatomia
patolégica (necropsia fetal).

Si el aborto es realizado mediante la técnica de dilatacién y evacuacion, por aspiracion,
o terminacién instrumental, los restos fetales no son aptos para estudio de anatomia
patolégica (necropsia fetal).

Le informamos que nosotros/as no estamos autorizados/as a realizar ni solicitar ningin
estudio tanto del feto como de la placenta.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, el/
la facultativo/a que me ha entendido me ha permitido realizar todas las observaciones y
me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Por lo tanto, firmo este documento revocando el estudio de anatomia patolégica solicitada
anteriormente.

Anexo 3

CRITERIOS ANESTESICOS DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE
ANESTESISTAS (ASA).

ASA |: Paciente sin ninguna alteracién organica, bioquimica o psiquiatrica, diferente del
proceso localizado que es subsidiario de cirugia. Paciente sano.

ASA II: Paciente que sufre alguna alteraciéon leve o moderada sistémica, que no produce
incapacidad o limitaciénfuncional (diabetesligera, hipertensién sistémicaleve o moderada,).

ASA llI: Paciente que sufre una alteraciéon o enfermedad severa de cualquier causa que
produce limitacion funcional definida, en determinado grado, (diabetes severa con
repercusién vascular, insuficiencia respiratoria en grado moderado o severo).

Lugar....cccoee... At de 20............ ) o ) )
ASA |V: Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peligro su vida y que no
es corregible mediante la intervencién (enfermedad organica cardiaca con signos de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepatica o respiratoria).
Fdo. Medico/a Fdo. La Paciente o representante legal ASA V: Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia, aun realizando el

procedimiento quirdrgico. Improbable que sobreviva 24 horas con o sin intervencion.
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Anexo 4 Anexo5

DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL Y INFORMACION PREVIA Y RECIBO

NIVELES DE SEDACION/ANESTESIA (ASA). DE SOBRE INFORMATIVO EN EL SUPUESTO
DE LIBRE DECISION DE LA MUJER.

A dofia/codigo: , en adelante la INTERESADA, SE LE INFORMA por personal de
HN%GESHYSEDACIGN i SL. (en adelante la CLINICA), con domicilio social en , CIF.
Ndm. QUE:
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) 1°. - La CLINICA cumple con lo establecido en la legislacion vigente en materia de Proteccion de Datos?
y con lo ordenado al respecto por la LO 2/2010, de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcion
ESPECTRO CONTINUQ DE LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD DE SEDACION - Voluntaria del Embarazo.
ASA
DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL Y NIVELES DE SEDOANALGESIA® 2°- Asi, sus datos personales seran tratados garantizando su derecho a la intimidad y confidencialidad,
por lo que no figuraran en ningin documento de los generados por la CLINICA donde en una aplicacion
Comité de Origen: Manejo de Calidad y Administracion Departamental fal((je_fecéo, en ﬂlchero secreto y confidelnc#al, (lq'tée((jjagér;lincorporabdols sus dﬁtos(j, rellaci?nqqosdcon el céd}go
(Aprobado por la Cimara de Delegados de la ASA el 27 de octubre de 2004 y modificado el 21 de indicado en el presente escrito, con la finalidad de llevar a cabo la gestion de la relacion de prestacion
octubre de 2009) de servicios sanitarios que mantendra con la CLINICA. Cuando el servicio prestado asi lo exija, sus datos
podran ser cedidos a un laboratorio externo para la realizacion de los analisis necesarios.
3°. Sus datos seran cancelados, aunque usted no nos lo solicite, transcurridos cinco afios desde la fecha
Sedacidn Sedoanalgesia Salinaleets Anestesia de su alta.
Minima/ moderada / “sedacidn il peneral
gnrialiis Aonsrianre” P"?ﬁ' 4°, Le informamos qge puede ejercitar sus dergghos de accgso, rectificgcién, supresion, Iimi'Eagién del
tratamiento, portabilidad de los datos y oposicion de los mismos, enviado un correo electrénico a la
direccién EMAIL_DPD, personalmente o por correo ordinario a la direccién arriba indicada, dirigido a la
atencion del Delegado de Proteccion de Datos. Para cursar dicha solicitud debera aportar en todo caso
8 copia de su DNI, pasaporte, tarjeta de residencia o similar.
st esta ;
2 R e El paciente no : o ] e N
Capacidadde | Respuesta normala | deliberada™ a deliberada™ ante -m—— 5°. En cualquier caso, jamas la CLINICA cedera o facilitara a ninguna empresa, persona o Administraciéon
respuesta estimulos verbales | estimulos verbales o jestimulos repetidos o ﬁﬁmlulo; dolo sus datos personales, salvo en los supuestos previstos por la Ley, ni los utilizarad para envios de material
thctiles dolorosos aaas publicitario y/o promocional.
6°. Caso deinteresar cualquier copia de todo o parte de su historia clinica, debera hacerlo personalmente
. ) | F 0 por representante con poder suficiente al efecto, en el domicilio indicado en el apartado anterior,
N‘? 5C requicre Se P‘?d“‘ reqocis: | RACCOCMBINGIE e solicitdndolo por escrito adjuntando copia de DNI, pasaporte, tarjeta de residencia o similar. No
Via aérea No afectada intervenir una intervencion requiele "':“ facilitaremos informacion telefénica sobre su historio o su intervencion ni incluso a usted.
mIervencion
Una vez leido lo anterior por la INTERESADA, le ha sido explicado verbalmente el contenido del presente
Ventilocidn — e ‘I “dd'" ser e escrito, declarando la INTERESADA que ha comprendido la informacién que le ha sido facilitada.
espontdnea WaLs inadecuada
Asimismo, en este acto se le entrega a la INTERESADA, un sobre conteniendo:
F."m Parlogeneralse | Porlo genecal se Podria encontrarse - . . . . o
cardiovaseular No afectada oonserva COMSErVil feminuida Informacién varia y amplia, sobre los requisitos legales para la interrupcién de embarazo.
** El reflejo de flexion o retirada ante un estimulo doloroso NO se considera una respuesta *Proteccion de Datos
Junta - Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
AR - Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de

diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal.

. Relglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE. 79
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X Informacion médica, social y sanitaria sobre las consecuencias de la continuidad del embarazo
—  ydelainterrupcion del mismo.
X Formas de interrupcion y riesgos.
X Informacién sobre tramites para el acceso al IVE a través del Sistema de Salud Publica.
X Informacion sobre proteccion de madres, ayudas publicas a las mismas, incentivos, ayudas y
_— derechos, fiscales, sociales y laborales a la maternidad.
X Informacion sobre centros de anticoncepcién y sexo seguro.
X Informacioén de centros de asesoramiento de embarazadas y madres
Informacion escrita sobre derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a las personas
L1 con discapacidad.
Informacion sobre red de organizaciones sociales de asistencia social a personas con

discapacidad.

Finalmente, se le indica, que cualquier aclaracion y/o ampliacién de lainformacion que se le entrega en
este acto, tiene derecho a que le sea prestada en forma verbal, ofreciéndose en este acto la CLINICA,
a través del personal de la misma, a aclarar o ampliar verbalmente y en forma comprensible dicha
informacion.

Y para que asi conste, firma el presente en a__de de 2

Como quiera que la INTERESADA

No sabe leer.

No entiende el idioma espafiol.

Antes de firmar el presente impreso, el mismo le ha sido leido y/o traducido por, nombre
............................................. ,condomicilio en .....ccceeeeee, €Al i, NUML...... y cON DN/

Y para que asi conste, firma el presente en la misma fecha y lugar anteriormente indicado.

Fdo.:

Como quiera que la INTERESADA es menor de 16 afios de edad, a los efectos de completar
la capacidad de obrar de la misma, su (padre/madre/tutor/representante legal) don/
AOMA ot , mayor de edad, con domicilio en ... , calle
., NUM........ 'y con DNI/NIF/NIE nUM...cccoeeiieieeeenenes , firma el presente, en la
misma fecha y lugar anteriormente indicada.

Fdo.:
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Anexo6

INFORMACION PREVIA'Y RECIBO

DE SOBRE INFORMATIVO

EN EL SUPUESTO DE DISCAPACIDAD.

A dofia/codigo: , en adelante la INTERESADA, SE LE INFORMA por personal de
SL. (en adelante la CLINICA), con domicilio social en , CIF.

Num. QUE:

1°. - La CLINICA cumple con lo establecido en la legislacién vigente en materia de Proteccion de Datos?
y con lo ordenado al respecto por la LO 2/2010, de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo.

2°.- Asj, sus datos personales seran tratados garantizando su derecho a la intimidad y confidencialidad,
por lo que no figuraran en ningin documento de los generados por la CLINICA donde en una aplicacién
al efecto, en fichero secreto y confidencial, quedaran incorporados sus datos, relacionados con el cédigo
indicado en el presente escrito, con la finalidad de llevar a cabo la gestién de la relacién de prestacién
de servicios sanitarios que mantendra con la CLINICA. Cuando el servicio prestado asi lo exija, sus datos
podran ser cedidos a un laboratorio externo para la realizacion de los analisis necesarios.

3°. Sus datos seran cancelados, aunque usted no nos lo solicite, transcurridos cinco afios desde la fecha
de su alta.

4°. Le informamos que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion del
tratamiento, portabilidad de los datos y oposicion de los mismos, enviado un correo electrénico a la
direccién EMAIL_DPD, personalmente o por correo ordinario a la direccién arriba indicada, dirigido a la
atencion del Delegado de Proteccion de Datos. Para cursar dicha solicitud debera aportar en todo caso
copia de su DNI, pasaporte, tarjeta de residencia o similar.

5°. En cualquier caso, jamas la CLINICA ceder4 o facilitara a ninguna empresa, persona o Administracion
sus datos personales, salvo en los supuestos previstos por la Ley, ni los utilizara para envios de material
publicitario y/o promocional.

6°. Caso deinteresar cualquier copia de todo o parte de su historia clinica, debera hacerlo personalmente
o por representante con poder suficiente al efecto, en el domicilio indicado en el apartado anterior,
solicitandolo por escrito adjuntando copia de DNI, pasaporte, tarjeta de residencia o similar. No
facilitaremos informacion telefénica sobre su historio o su intervencién ni incluso a usted.

Una vez leido lo anterior por la INTERESADA, le ha sido explicado verbalmente el contenido del presente
escrito, declarando la INTERESADA que ha comprendido la informacién que le ha sido facilitada.

Asimismo, en este acto se le entrega a la INTERESADA, un sobre conteniendo:

Informacién varia y amplia, sobre los requisitos legales para la interrupcién de embarazo.

3Proteccion de Datos

- Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal.

. Relglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE.
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X Informacién médica, social y sanitaria sobre las consecuencias de la continuidad del embarazoy
—  delainterrupcion del mismo.
X Formas de interrupcion y riesgos.
X Informacion sobre tramites para el acceso al IVE a través del Sistema de Salud Publica.
Informacion sobre proteccion de madres, ayudas publicas a las mismas, incentivos, ayudas y
_— derechos, fiscales, sociales y laborales a la maternidad.
X Informacion sobre centros de anticoncepcién y sexo seguro.
Informacioén de centros de asesoramiento de embarazadas y madres
X Informacion escrita sobre derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a las personas
—  con discapacidad.
X Informacion sobre red de organizaciones sociales de asistencia social a personas con
L1 discapacidad.

Finalmente, se le indica, que cualquier aclaracion y/o ampliacién de lainformacion que se le entrega en
este acto, tiene derecho a que le sea prestada en forma verbal, ofreciéndose en este acto la CLINICA,
a través del personal de la misma, a aclarar o ampliar verbalmente y en forma comprensible dicha
informacion.

Y para que asi conste, firma el presente en a__de de 2

Como quiera que la INTERESADA

No sabe leer.

No entiende el idioma espafiol.

Antes de firmar el presente impreso, el mismo le ha sido leido y/o traducido por, nombre
............................................. ,condomicilio en .....ccceeeeee, €Al i, NUML...... y cON DN/

Y para que asi conste, firma el presente en la misma fecha y lugar anteriormente indicado.

Fdo.:

Como quiera que la INTERESADA es menor de 16 afios de edad, a los efectos de completar
la capacidad de obrar de la misma, su (padre/madre/tutor/representante legal) don/
AOMA ot , mayor de edad, con domicilio en ... , calle
., NUM........ 'y con DNI/NIF/NIE nUM...cccoeeiieieeeenenes , firma el presente, en la
misma fecha y lugar anteriormente indicada.

Fdo.:
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Anexo 7
CONSENTIMIENTOS INFORMADOQOS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERRUPCION
VOLUNTARIA DE EMBARAZO INSTRUMENTAL 'Y
FARMACOLOGICA PRECOZ.

DAa. (CODIGO) de afios de edad.

Le informamos que NOMBRE_CLINICA, con domicilio social en DOMICILIO_CLINICA, CIF. NUM_CIF,
respeta la legislaciéon vigente en materia de Proteccion de Datos* |, por lo que le informamos que en
cumplimiento con lo establecido en dicha normativa y de conformidad a lo previsto en la LO 2/2010,
de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcion Voluntaria del Embarazo, sus datos personales seran
tratados garantizando su derecho a la intimidad y confidencialidad, por lo que no figuraran en ningdn
documento de los generados por la CLINICA donde en una aplicacién al efecto, en fichero secreto y
confidencial, quedaran incorporados sus datos, relacionados con el cédigo indicado en el presente
escrito, con la finalidad de llevar a cabo la gestién de la relacién de prestacién de servicios sanitarios que
mantendra con la CLINICA. Cuando el servicio prestado asf lo exija, sus datos podran ser cedidos a un
laboratorio externo para la realizacién de los analisis necesarios.

Asimismo, le informamos que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacién
del tratamiento, portabilidad de los datos y oposicién de los mismos, enviado un correo electrénico a la
direccién EMAIL_DPD, personalmente o por correo ordinario a la direccién arriba indicada, dirigido a la
atencion del Delegado de Proteccién de Datos. Para cursar dicha solicitud debera aportar en todo caso
copia de su DNI, Pasaporte o Tarjeta de residencia.

Por lo que DECLARO que, mediante la firma del presente documento, consiento a que la CLINICA

mantenga mis datos personales codificados en el fichero secreto referido.

Asi mismo, DECLARO:

Que el Dr./Dra.

me/nos ha explicado que para realizar la Interrupcién Voluntaria del Embarazo que he solicitado segln
la legislacién vigente, existen, en este centro, dos métodos diferentes: el instrumental y el farmacolégico
(mediante comprimidos).

El método instrumental consiste en la evacuacién uterina mediante dilatacidn-aspiraciéon o evacuacién
instrumental:

+ Esta intervencion se puede realizar mediante anestesia local, sedacién o general, segun criterio
médico y a eleccion de la paciente.

+ Consiste en dilatar el cuello del Utero y posteriormente extraer los componentes ovulares mediante
canulas de aspiracion o diversos instrumentos especificos.

“Proteccion de Datos

- Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal.

. Relglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE.
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+ A veces es necesario la administracién de misoprostol antes de la intervencion
y/o dilatadores osméticos para facilitar una dilatacién sin problemas

Las complicaciones de la intervencion son raras, aunque aumentan con las semanas
de gestacion. Podrian ser:

+ Persistencia de restos o de coagulos. Se trata de la complicacion mas frecuente
(0.3%), pero no grave, pudiéndose tratar con medicacién o requerir evacuacion
uterina.

+ En caso de embarazo incipiente, persistencia de embarazo que pudiera precisar
otra IVE, mas frecuente en embarazo precoz.

+ Reacciones alérgicas a la medicacién.
+ Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, uterinas, de las trompas, etc.).
+ Hemorragias con posible necesidad de transfusion (intro o postoperatorias).

+ Adherencias en las paredes del Utero que puede hacer necesario un
desbridamiento.

- Desgarro cervical o perforacion del Utero con peritonitis asociada o no, que
pudiera requerir tratamiento quirdrgico (sutura, laparotomia, histerectomia etc.).

En el caso de cirugia uterina previa (fundamentalmente cesareas) algunas de estas
complicaciones (dehiscencia de sutura, perforacién, hemorragia, desgarros...) pueden
ser algo mas frecuentes.

Toda intervencion, tanto por la propia técnica como por la situacion de cada paciente
(diabetes, cardiopatias, edad avanzada, anemia severa, obesidad, etc.) lleva implicitas
una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias, que podrian requerir
tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un
excepcional porcentaje de mortalidad. En su caso podria presentar los siguientes
riesgos adicionales (solo si tiene riesgo adicional):

Si en el curso de la intervencion surgiera algin imprevisto, el equipo médico puede
variar la técnica programada.

El método farmacoldgico, que solo se puede usar para embarazos de hasta 9
semanas, consiste basicamente en:

+ Una toma de un comprimido de mifepristona por via oral. En las 24 horas que
siguen a esa toma, se puede iniciar el sangrado que solo en un 3% de los casos
produce la evacuacion uterina, aun asi, es necesario continuar con el proceso.

+ Entre las 24-48 horas se administra o autoadministra misoprostol, via bucal o
vaginal, y entre las dos y seis horas, habitualmente, suele iniciarse la expulsion
del material ovular y finalizarse el proceso en dias posteriores.

+ En los dias posteriores es necesario efectuar un control y comprobar que la
expulsion ha sido completa.
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Si una vez tomada esta medicacion, no se realizara el aborto (por motivos ajenos a la clinica) le
informamos de que se desconoce el riesgo que se produzcan malformaciones y/o anomalias en el
embarazoy en el feto.

Este método puede fracasar de un 2% a un 8% de los casos, manifestandose como embarazo que
sigue en evolucion (alrededor de 1%), expulsién incompleta (entre el 2% y el 5%) y sangrado muy
abundante (alrededor del 2%).

En todos los casos el tratamiento consiste o bien repetir la medicacion y/o en la aplicacién del
método instrumental de aspiracién uterina.

Los efectos secundarios de esta medicacion pueden ser: sangrados prolongados (hasta 10-15 dias
tras la primera toma) y abundante en el 5% de los casos; contracciones uterinas dolorosas que
precisan analgesia; nauseas, vémitos, diarreas y menos frecuentes son las erupciones cutaneas,
bajadas de tension, sofocos, vértigos, escalofrios, fiebre.

También me/nos ha informado sobre las consecuencias psicoldgicas y sociales mas comunes
en las interrupciones de embarazo, que si bien estadisticamente son poco frecuentes, cabe la
posibilidad de que se presenten depresiones post aborto asi como alteraciones del deseo sexual
post aborto. Desde el punto de vista social, para algunos sectores de la sociedad, el aborto esta
mal considerado.

En cuanto a las consecuencias de la prosecucién del embarazo, en escasas pero significativas
ocasiones, se presentan abortos espontaneos, diabetes gestacional, hipertensién arterial,
placenta previa, eclampsia, distocias del parto (férceps, ventosas, etc.) y sufrimiento fetal que
ponen en riesgo la salud fetal y requieren de una operacion cesarea. En el terreno psicolégico,
esta reconocido que en ocasiones se dan depresiones post parto, disminucion del deseo sexual y
baja autoestima.

En mujeres con maternidad comprendidas entre los quincey treinta afios, comparadas con mujeres
en los mismos tramos de edad pero que no son madres, se ha constatado que la maternidad
precoz incide en el aumento de los supuestos de abandono de estudios, en un menor grado de
actividad y en menores oportunidades de lograr empleo, mayor nimero de rupturas de parejay
emancipaciones precoces con poca solidez, asi como, emparejamientos tempranos.

Parece constatarse una mayor incidencia de comportamientos antisociales en los hijos no
deseados.

He/hemos comprendido las explicaciones que me/nos han facilitado en un lenguaje claroy sencillo,
el facultativo/a que me/nos ha atendido me/nos ha permitido realizar todas las observacionesy me/
nos ha aclarado todas las dudas que le he/hemos planteado. También he/hemos sido informada
por los profesionales de la CLINICA , sobre las consecuencias
meédicas, psicologicas y sociales de la prosecucion del embarazo o de la interrupcion del mismo,
asi como, de la existencia de medidas sociales y de orientacién familiar que puedan ayudarme,
y también de las exigencias y requisitos que son exigibles para el supuesto legal bajo el que se
realiza el aborto.

EN CUALQUIER MOMENTO PREVIO AL INICIO DE LA INTERVENCION, Y SIN NECESIDAD DE DAR
NINGUNA EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO.

Comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento a que me voy a someter y en tales condiciones:
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CONSIENTO/CONSENTIMOS

QUE SE ME/LE PRACTIQUE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO, PARA LO CUAL ELIjO/
ELEGIMOS

EL METODO
En ,a de 200
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:

REVOCACION
Dfia. (CODIGO) REVOCO este consentimiento que he prestado.
En , de 200
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:

Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTE’RRUPCIC’)N
VOLUNTARIA DE EMBARAZO POR INDUCCION.

Dfia. (CODIGO) de afios de edad.

Le informamos que NOMBRE_CLINICA, con domicilio social en DOMICILIO_CLINICA, CIF. NUM_CIF,
respeta la legislacion vigente en materia de Proteccién de Datos®, por lo que le informamos que
en cumplimiento con lo establecido en dicha normativa y de conformidad a lo previsto en la LO
2/2010, de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién Voluntaria del Embarazo, sus datos
personales seran tratados garantizando su derecho a la intimidad y confidencialidad, por lo que
no figuraran en ningin documento de los generados por la CLINICA donde en una aplicacién al
efecto, en fichero secreto y confidencial, quedaran incorporados sus datos, relacionados con el
coédigo indicado en el presente escrito, con la finalidad de llevar a cabo la gestién de la relacion de
prestacién de servicios sanitarios que mantendra con la CLINICA. Cuando el servicio prestado asi
lo exija, sus datos podran ser cedidos a un laboratorio externo para la realizacion de los analisis
necesarios.

Asimismo, le informamos que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacién del tratamiento, portabilidad de los datos y oposicién de los mismos, enviado un correo
electrénico a la direccion EMAIL_DPD, personalmente o por correo ordinario a la direccién arriba
indicada, dirigido a la atencion del Delegado de Proteccion de Datos. Para cursar dicha solicitud
deberd aportar en todo caso copia de su DNI, Pasaporte o Tarjeta de residencia.

Por lo que DECLARO que, mediante la firma del presente documento, consiento a que la
CLINICA mantenga mis datos personales codificados en el fichero secreto referido.

Asi mismo, DECLARO:
Que el Dr./Dra.

me/nos ha explicado que para realizar la interrupcion voluntaria del embarazo que he solicitado
segun la legislacion vigente, existe, en este centro, la posibilidad de hacerlo por el método de
INDUCCION.

El método consiste en la aplicacion de cierta medicacion por via vaginal, intramuscular y/o
intravenosa hasta la expulsion completa del feto y las membranas por via vaginal. Antes del
comienzo de lainduccion, el equipo médico valorara el caso individualmente y le informara si corre
algunos riesgos concretos por su estado de salud y le indicara y proporcionara una medicacion
que tendra que tomar el dia anterior. Si una vez tomada esta medicacién, no se realizara el aborto
(por motivos ajenos a la clinica) le informamos de que se desconoce el riesgo que se produzcan
malformaciones y/o anomalias en el embarazo y en el feto. Asimismo, caso de no acudir a esta
clinica en la hora y dia indicados, tras la toma de la citada medicacién, si desease continuar con
la IVE podria ser necesario reiniciar el procedimiento y volverle a administrar Mifegyne. El tiempo
que durara el proceso es impredecible, aunque oscila entre 4 y 24 h. aproximadamente. Si no

5Proteccion de Datos

- Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal.

. Relglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE.
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finalizara en este plazo se podria indicar otro tipo de intervencién o una nueva induccion tras un
periodo de descanso. De todas estas incidencias se le ird informando en su debido momento.

En el caso de que la placenta o membranas no se expulsaran espontdaneamente se procederia a la
evacuacién uterina bajo anestesia general.

Toda intervencion, tanto por la propia técnica como por la situacién de cada paciente
(diabetes, cardiopatias, edad avanzada, anemia severa, obesidad, etc.) lleva implicitas una
serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médico como quirlrgicos, asi como un excepcional porcentaje de
mortalidad. En su caso podria presentar los siguientes riesgos adicionales (solo si tiene riesgo
adicional):

Las complicaciones de la intervencion, aunque poco frecuentes, podrian ser:

+ Persistencia de restos que pudiera requerir una nueva aspiracion.
+ Adherencias en las paredes del Utero que puede hacer necesario un desbridamiento.
+ Reacciones alérgicas a la medicacién

+ Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, uterinas, de las trompas, etc.). Perforacién
del Utero con peritonitis asociada o no.

+ Hemorragia con la consiguiente transfusion.
+ Microcesarea por fallo de la induccion

+ Histerectomia en caso de desgarro del Utero u otra complicacién que lo requiera

Sien el curso de la intervencion surgiera algin imprevisto, el equipo médico puede variar la técnica
programada.

De los restos que se derivan de la intervencion se hace cargo la Clinica, siguiendo protocolo de
evacuacion de residuos aprobado por la consejeria correspondiente, seglin legalidad vigente. En el
caso de solicitud de anatomia patolégica por parte del centro derivador o por deseo de la usuaria
se procedera a la recogida de estos por parte del laboratorio que realizara dicho estudio.

También me/nos ha informado sobre las consecuencias médicas, psicoldgicas y sociales mas
comunes en las interrupciones de embarazo, que si bien estadisticamente son poco frecuentes,
cabe la posibilidad de que se presenten hemorragias, infecciones, perforaciones uterinas, rotura
de cicatriz anterior, atonia uterina y coagulopatias previas no conocidas, asi como las depresiones
post aborto y las alteraciones del deseo sexual post aborto. Desde el punto de vista social, para
algunos sectores de la sociedad, el aborto esta mal considerado.

En cuanto a las consecuencias de la prosecucién del embarazo, en escasas pero significativas
ocasiones, se presentan abortos espontaneos, diabetes gestacional, hipertensién arterial placenta
previa, eclampsia, distocias del parto (forceps, ventosas, etc.) y sufrimiento fetal que ponen en
riesgo la salud fetal y requieren de una operacion cesarea. En el terreno psicolégico, esta reconocido
que en ocasiones se dan depresiones postparto, disminucion del deseo sexual y baja autoestima.
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En mujeres con maternidad comprendidas entre los quincey treinta afios, comparadas con mujeres
en los mismos tramos de edad pero que no son madres, se ha constatado que la maternidad
precoz incide en el aumento de los supuestos de abandono de estudios, en un menor grado de
actividad y en menores oportunidades de lograr empleo, mayor nimero de rupturas de parejay
emancipaciones precoces con poca solidez, asi como, emparejamientos tempranos.

Parece constatarse una mayor incidencia de comportamientos antisociales en los hijos no
deseados.

He/hemos comprendido las explicaciones que me/nos han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
el facultativo/a que me/nos ha atendido me/nos ha permitido realizar todas las observacionesy me/
nos ha aclarado todas las dudas que le he/hemos planteado. También he/hemos sido informada
por los profesionales de la CLINICA , sobre las consecuencias
médicas, psicoldgicas y sociales de la prosecucion del embarazo o de la interrupcién del mismo,
asi como, de la existencia de medidas sociales y de orientacién familiar que puedan ayudarme,
y también de las exigencias y requisitos que son exigibles para el supuesto legal bajo el que se
realiza el aborto.

EN CUALQUIER MOMENTO PREVIO AL INICIO DE LA INTERVENCION, Y SIN NECESIDAD DE DAR
NINGUNA EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO.

Comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento a que me voy a someter y en tales condiciones:

CONSIENTO/CONSENTIMOS
QUE SE ME PRACTIQUE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO.

En ,a de 200

Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:

REVOCACION
Dfia. (CODIGO) REVOCO este consentimiento que he prestado
En ,a de 200
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL
EN IVE EN REGIMEN AMBULATORIO.

DAa. (CODIGO) de afios de edad,
Y Don/Dofa
con DNI N.° en calidad de

DECLARO/DECLARAMOS

Que el Dr. o Dra.

me/nos ha explicado que para la realizacion de la intervencion a la que voy a ser sometida y con
vistas a conseguir la disminucion del dolor durante el procedimiento, empleamos anestesia local.

Dicho procedimiento va a estar controlado por un médico o médica que valorara mi estado actual,
mis necesidades analgésicas/anestésicas y la respuesta de mi organismo a los medicamentos
administrados y a la intervencion.

COMO SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO:

Consiste en la infiltracién de un anestésico local en varios puntos del fondo vaginal y/o cuello
uterino y/o de uterosacros, con el objeto de anestesiar el plexo hipogdastrico y sus ramas.

QUE EFECTOS PRODUCIRA:

A los pocos minutos de su administracién, se consigue un efecto anestésico bueno en el cuello
uterino y moderado en el cuerpo uterino, bloqueando la mayoria de las sensaciones dolorosas
producidas por la dilatacion y la aspiracion. Sin embargo, es frecuente que las mujeres refieran
durante la aspiracion (vacio) molestias como las que se presentan en la menstruacion, dependiendo
ello del grado de ansiedad, del umbral de dolor individual y del nivel de conocimiento del
procedimiento (consentimiento informado).

EN QUE BENEFICIARA:
El alivio del dolor durante todo el proceso.

La anestesia local tiene un riesgo extremadamente bajo (los anestésicos locales tienen un indice
muy bajo de alergias y casi nulos efectos secundarios en la dosis recomendada). Estos efectos
secundarios pueden ser sincope vaso-vagal y convulsiones.
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CONSIENTO/CONSENTIMOS

QUE SE ME ADMINISTRE ANESTESIA LOCAL.

En a de 20

Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Dfa.:

REVOCACION
Dfia. (CODIGO) REVOCO este consentimiento que he prestado
En a de 20
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Dfa.:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA EN IVE
EN REGIMEN AMBULATORIO.

MENOS FRECUENTES Y MAS GRAVES:

92

+ Reacciones alérgicas a los anestésicos, la sangre o cualquiera de los liquidos intravenosos,
aungue no existan antecedentes alérgicos conocidos.

+ Vomitos con aspiracion pulmonar, mas probables en pacientes con estbmago ocupado.
+ Depresion o neurosis posanestésica.

+ Parada cardiaca imprevista con resultado de muerte, coma o dafio cerebral irreversible.
Este riesgo es mayor en pacientes con enfermedades cardiacas, edad avanzada, casos de

Dfia. (CODIGO) de afios de edad, urgencia, etc.
Y Don/Dofia * Rotura o movilizacion de piezas dentarias.
con DNI N.° en calidad de LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD: SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER
TENIDAS EN CUENTA:
+ Alergia a algun farmaco.
DECLARO/DECLARAMOS

Que el Dr. o Dra.

me/nos ha explicado que para la realizacién de la intervencién a la que voy a ser sometida, es
necesaria la administracién de varios tipos de anestesia o combinacién de varias: sedacién
consciente, anestesia general.

Dicho procedimiento va a estar controlado por un médico o médica que valorara mi estado
actual, mis necesidades analgésicas/anestésicas y respuesta de mi organismo a los medicamentos
administrados y a la intervencion.

COMO SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Se usard medicacién intravenosa o inhalatoria. También
se podran usar combinadas.

QUE EFECTOS PRODUCIRA: El principal efecto, que se perdera o disminuira la consciencia y no se
sentira dolor.

EN QUE BENEFICIARA: El alivio del dolor durante todo el proceso y amnesia sobre el mismo.

QUE RIESGOS TIENE: Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los
riesgos no se materializan, y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables.
Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer
en este proceso o intervencion.

LOS MAS FRECUENTES:

+ Reacciones secundarias no previstas por cualquiera de los medicamentos administrados,
con posible repercusién cardiaca, pulmonar, hepatica, renal o del sistema nervioso, mas
probables en pacientes con afectacion previa de esos érganos.

+ Reacciones vagales.

+ Dificultades respiratorias. Su riesgo es mayor en pacientes con afectacién pulmonar, obesidad,
anomalias de cara o cuello, enfermedades musculares o neumotérax previo.

+ Nauseas, vémitos y dificultad para orinar en el postoperatorio.

* Hematoma en la zona de puncién.

+ Toma de anticoagulantes.

* Obesidad importante, enfermedades de la columna vertebral (escoliosis o intervenciones
realizadas sobre la columna), otras enfermedades que contraindiquen la realizacién de la
técnica y/o que la pueden complicar o dificultar.

En su caso podria presentar los siguientes riesgos adicionales (solo si tiene riesgo adicional):

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)

Reconozco que he leido y entendido esta informaciéon, que no he omitido informacién sobre mis
antecedentes patolégicos y que he podido solicitar cualquier aclaracién, y en consecuencia doy mi
consentimiento para que se me aplique la técnica sedo-anestésica mas adecuada.

EN CUALQUIER MOMENTO PREVIO AL INICIO DE LA INTERVENCION, Y SIN NECESIDAD DE DAR
NINGUNA EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO.

Comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento a que me voy a someter y en tales condiciones:
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CONSIENTO/CONSENTIMOS

QUE SE ME ADMINISTRE ANALGESIA/ANESTESIA.

En ,a de 20

Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Dfia.:

REVOCACION
Dfia. (CODIGO) REVOCO este consentimiento que he prestado.
En a de 20
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Dfia.:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCO-
REGIONAL (BLOQUEO EPIDURAL Y RAQUIDEO).

DAa. (CODIGO) de afios de edad
Y Don/Dofa
con DNI N.° en calidad de

DECLARO/DECLARAMOS

Que el Dr. o Dra.

me/nos ha explicado, que para la realizacién de la intervencién a la que voy a ser sometida, que
he solicitado segun la legislacion vigente, existen, en este centro, la posibilidad de hacerlo por el
método de Induccidn con o sin evacuacién instrumental posterior.

Dicho procedimiento va a estar controlado por un médico o médica que valorara mi estado
actual, mis necesidades analgésicas/anestésicas y respuesta de mi organismo a los medicamentos
administrados y a la intervencién.

Para el procedimiento que se va a realizar (inducciéon para IVE) se producirdn contracciones
dolorosas del Utero y dilatacion cervical, para reducir este dolor vamos a utilizar varias técnicas,
como la anestesia epidural y/o la analgesia intravenosa y si hubiera que realizar alguna técnica
instrumental, la sedacién intravenosa e inhalatoria.

COMO SE REALIZA LA EPIDURAL:

Se realiza al iniciar el proceso de induccién farmacolégica, sin embargo, debera tenerse en cuenta
que cualquier actuacion ha de estar sujeta al criterio del especialista. La técnica consiste en la
administracién de farmacos (anestésicos locales y/o analgésicos) en una zona de la columna
vertebral conocida como “espacio epidural”. Los farmacos se administran a través de un catéter
(tubo de plastico muy fino) que se introduce en este espacio con una aguja especial. Para evitar las
molestias de la colocacién del catéter, se aplica un anestésico local en la zona baja de la espalda.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

El principal efecto, tanto de los anestésicos locales como de los farmacos analgésicos, es que le
producirdn un alivioimportante del dolor durante las contracciones uterinasy el periodo expulsivo.
La analgesia epidural dura todo el tiempo que dura el procedimiento de induccién. Es normal
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sentir adormecimiento o debilidad temporal en las piernas.

La anestesia epidural no afecta a la duracién ni al progreso de la induccién y expulsién.

EN QUE LE BENEFICIARA:

El alivio del dolor durante todo el proceso hara que éste sea mas confortable. Si la induccion
finalizara en una técnica instrumental se puede utilizar ademas anestesia general.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

La administracion de analgésicos por via intravenosa o intramuscular.

QUE RIESGOS TIENE: Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los
riesgos no se materializan, y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables.
Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer
en este proceso o intervencion.

LOS MAS FRECUENTES:
+ Alivio parcial del dolor.
+ Aveces es necesario recolocar de nuevo el catéter.
+ Picor en la cara o abdomen.
+ NAauseas, vomitos o temblores.
+ Descenso de la tension arterial.
+ Pérdida de fuerza de forma transitoria en los miembros inferiores.
+ Dificultad para orinar en el postoperatorio inmediato.

+ Puncién accidental de la duramadre que podria traducirse en cefalea (dolor de cabeza) que
requerira un tratamiento especifico.

+ Dolor en la zona de puncién y/o lumbalgia.
LOS MAS GRAVES:

+ El paso del anestésico a la sangre provocando complicaciones graves como hipotensién
arterial, arritmias cardiacas, shock y convulsiones.

* Meningitis.
+ Hematoma epidural.

+ Debilidad o paralisis de los miembros inferiores.
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En su caso podria presentar los siguientes riesgos adicionales (solo si tiene riesgo adicional):

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)

Reconozco que he leido y entendido esta informacion, que no he omitido informacién sobre mis
antecedentes patolégicos y que he podido solicitar cualquier aclaracién, y en consecuencia doy mi
consentimiento para que se me aplique la técnica sedo-anestésica mas adecuada.

EN CUALQUIER MOMENTO PREVIO AL INICIO DE LA INTERVENCION, Y SIN NECESIDAD DE DAR
NINGUNA EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO.

Comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento a que me voy a someter y en tales condiciones:

CONSIENTO/CONSENTIMOS

QUE SE ME ADMINISTRE ANALGESIA/ANESTESIA.
En a de 20

Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:

REVOCACION
Dfia. (CODIGO) REVOCO este consentimiento que he prestado
En a de 20
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente o representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:

97



Protocolo para la practica sanitaria del aborto provocado. IVE.

98

INFORI\/IACIC:)N DEL USO DE MISOPROSTOL PARA
PREPARACION CERVICAL.

Paralarealizacionde unabortoyaseaespontaneo o provocado, es necesario dilatar el cuello uterino.
Para evitar complicaciones es preferible preparar el cuello antes de la dilatacién. Esta preparacion
previa se realiza con misoprostol, con lo que se consigue un reblandecimiento del cuello que hace
mas facil la dilatacién. Esta medicaciéon se usa en todo el mundo y por supuesto en todos los
hospitales publicos y privados espafioles, y se usa por via vaginal, sublingual o bucal en vez de por
via oral, debido a que estas vias de administracién tienen menos efectos secundarios que el uso por
via oral. Sin embargo, por motivos administrativos y comerciales, el Unico farmaco comercializado
de este principio activo (CYTOTEC®), s6lo estad autorizado como protector gastrico por via oral.
Los principales efectos secundarios que se pueden presentar son: nauseas, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, ligero sangrado vaginal, escalofrios y aumento de la temperatura corporal. En general
poco intensos en las dosis que usamos en la clinica.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE USO DE MISOPROSTOL (CYTOTEC®)

Dfa. (CODIGO) de afos de edad,
y Don/Doria
con DNI N.° en calidad de

DECLARO

Que el personal sanitario de CLINICA , me/nos ha comunicado
la posibilidad de recibir el medicamento: CYTOTEC® (misoprostol), por via vaginal, sublingual o
bucal.

Se me/nos informa del tipo de medicacién que es, su mecanismo de accién, de los riesgos y
beneficios que puedo obtenery la alternativa de otros tratamientos.

Soy/somos consciente/s de que este medicamento (CYTOTEC®), no esta autorizado para
este uso ni para administrarse por estas vias, aunque si su principio activo. Asumo/asumimos
su administracién por via vaginal, sublingual o bucal a cambio de un posible beneficio para el
tratamiento de mi situacién clinica.

El recibir la medicacion es voluntario y puedo/podemos renunciar a su administracién en el
momento en el que lo estime adecuado.

En a de 20

Fdo. Médico/a Fdo. La paciente y/o firma del representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/DAa.:
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Anexo 8
TEST DE ALDRETE/CHUNG.

1  Signos vitales 2 = Dentro del 20% del valor preoperatorio
1 = Entre 20-40% del valor preoperatorio
0 = Mas o menos 40% del valor preoperatorio

2  Deambulacién 2 = Marcha estable /no mareos
1 = Marcha con ayuda /mareo discreto
0 = Marcha No /mareo intenso

3 Nauseas, vomitos 2 = Minimos
1 =Moderados
0 = Intensos

4 Dolor 2 = Minimo
1 =Moderado
0 = Intenso

5 Hemorragia postquirurgica 2 =Minima
1 =Moderada
0 = Intensa
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