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1. INTERRUPCION LEGAL DEL EMBARAZO (ILE): Ley orgénica 2/2010

Comprende la finalizacién de la gestacion a peticién de la gestante (sin otras causas) o por causas
médicas, mediante una técnica quirirgica o farmacoldgica.

La Ley Organica 2/2010 (BOE num. 55, del 4 Marzo del 2010) establece las siguientes condiciones
para la aceptacién de una ILE:

1. Articulo 14: interrupcion del embarazo a peticion de la mujer dentro de las primeras 14
semanas de embarazo (IVE) y siempre que se haya informado a la mujer embarazada sobre
los derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad.

2. Articulo 15: interrupcion por causas meédicas cuando concurra alguna de las siguientes
circunstancias:

a) Que no se superen las 22 semanas de gestacion y exista grave riesgo para la vida o
salud de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la ILE por
un meédico especialista distinto del que la practique o dirija (en caso de urgencia vital podra
prescindirse de dicho dictamen)

b) Que no se superen las 22 semanas de gestacion y exista riesgo de graves anomalias
en el feto y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la ILE por dos médicos
especialistas distintos del que la practique o dirija.

c) Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida y asi conste en un
dictamen emitido con anterioridad por un médico especialista distinto al que practique o
dirija, o cuando se detecte una enfermedad fetal extremadamente grave e incurable en

el momento del diagndéstico y asi lo confirme un comité clinico.
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2. ASISTENCIA A LA IVE FARMACOLOGICA ENTRE LAS 10-14 SEMANAS EN ENTORNO

HOSPITALARIO en el marco de las condiciones establecidas en el articulo 14

Toda la documentacién referida en este apartado incluyendo los tripticos informativos se puede
encontrar en formato digital en Sharepoint: ICGON Medicina Maternofetal: Documentacio:

Documentaci6 ILE. No se realizara estudio necrépsico.

SOLICITUD DE IVE FARMACOLOGICA
Entrega de Cl para IVE
Cursar analitica con hemograma, coagulacion, grupo sanguineo y Rh
Derivacion a HCM donde conste:
*  Motivo: IVE farmacologica

* Ecografia con CRL
Visita post-IVE en 4-6 semanas

Paciente recibird llamada de HCM para confirmar la visita ) ) L
Mo habra cambios de procedimiento

"~‘!.. ,l;" si no es por indicacién médica o

fracaso después de 48h

Informar a la paciente de gque:

El procedimiente médico no se
considerara fracasado antes de 48h
de tratamiento farmacoldgico

Dia 0 | PRIMERA VISITA HCM
Apertura Historia Clinica y revision documentacion aportada del ASSIR:
* Ecografia
* Analitica con hemograma, coagulacion, grupo sanguineo y Rh
* CIIVE firmado (si no aporta, firmar Cl propio HCM art14)

Firmar Cl Misoprostol
Se entrega Mifepristona (administracion en la consulta) + Misoprostol pre-ingreso

Entrega de analgesia pre-ingreso
Citar para ingreso programado en los 7 dias siguientes y entrega de hoja de ingreso

= >

Antes de 7 dias > Dia 1 | INGRESO PROGRAMADO A LAS 8-9:00h
(aplicar circuito/pauta protocolo ILE = 12 semanas)

Siala la visita en HCM la
paciente expresa deseo de IVE
quirdrgica, se remitira a ASSIR

A domicilio ANTES ingreso: iniciar 1a dosis de Misoprostol 800mcg vaginal a las 7:00 +

iniciar analgesia (Paracetamol-Codeina 500/30mg + lbuprofeno 600mg) 30-40 min antes
del Misoprostol.

Ingreso (al espacio Sala de Partos u hospitalizacion si 5P no disponible):

* |Iniciar Misoprostol 400mcg/3 horas vo (3 horas después de la administracién de la
dosis inicial) hasta a 4 dosis maximo (5 dosiz en total)

* Analgesia: Dexketoprofeno 50mg ev dosis nica+bomba elastémera/volumétrica (24 h)

Hospital Clinic — Sede Materni

{} ~_
Dia 2 | 5i no expulsion:

EXPULSION *  Mifepristona 200mg a las 22h del Dia 1
Tiempo medio estimado: <: * Misoprostol 800mcg vaginal + 400mcg cada
6-12h desde el ingresa 4 horas via vaginal hasta a 5 dosis maximo

{} * Analgesia: segun protocolo

ALTA POST-EXPULSION {en general +1-4h) CUANDO BUEN ESTADO GENERAL
* Profilaxis antibidtica segin protocolo (no ATE si no manipulacion)
* Mo eco sistematica si no sospecha RPOC
* (Gammaglobulina pre-alta si Rh negativa

* Alta hospitalaria con control en ASSIR
{ya programado previamente o indicar a la paciente que lo solicite)

<~ _~

m REVISION 4-6 SEMANAS POST-EXPULSION
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3. CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA PACIENTE QUE SOLICITA UNA ILE en el marco de las
condiciones establecidas en el articulo 15:

La planificacion del proceso de la ILE se realizara en el area de ecografias (visita N-TOP). Dicha visita
sera programada por la coordinadora de pacientes de Medicina Fetal en el momento de la solicitud de
la ILE.

3.1 DOCUMENTACION:
-Toda la documentacion referida en este apartado incluyendo los tripticos informativos se puede
encontrar en formato digital en Sharepoint: ICGON Medicina Maternofetal: Documentacio:
Documentacio ILE.
- En los supuestos del articulo 15b (anomalia fetal que no supere las 22.6 semanas), proporcionar
informacion sobre los derechos, prestaciones y ayudas publicas a las personas con
discapacidad. En la solicitud de ILE consta asimismo que se le ha entregado dicha documentacion.
En los supuestos del articulo 15a (grave riesgo para la vida o salud de la embarazada) no es
necesario proporcionar esta documentacion.
-La paciente debe firmar:
Si < 23.0 semanas: solicitud Comité de ILE del ICGON
Si =2 23.0 semanas: solicitud de Dictamen del Comité Clinico (del Hospital Clinic acreditado
por la Generalitat). En el momento en que la gestante solicite informacién sobre la ILE > 22 semanas
se le entregara un triptico con informacion sobre el funcionamiento de dicho comité. Ademas, se
registrara el inicio del tramite en la historia clinica de la gestante.
-Laresolucién:
Si < 23.0 semanas: se firma (“por orden de”) la autorizaciéon del Comité de ILE del ICGON
(deben quedar registradas las firmas de dos profesionales médicos diferentes a los que
practiquen la ILE).
Si 2 23.0 semanas: la resolucion debera constar en el documento especifico (Comunicacié de
resolucié de Comité Clinic) y se debera enviar via email comiteclinicive.salut@gencat.cat).
-En todos los casos:
Cumplimentar el consentimiento informado para el procedimiento y utilizacion de farmacos
fuera de indicacion si procede (requiere firma de la gestante y del médico).
Toda la documentacién (hoja de autohistoria, solicitud/resolucion de la ILE, consentimiento
informado del proceso y parto; y hoja de registro del feto en conserjeria) sera escaneada y
adjuntada a la historia clinica en SAP (previamente al ingreso).
-En relacion al manejo del duelo perinatal (ver protocolo de manejo del duelo perinatal):

Informar a los padres de que disponen de diferentes opciones:
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1. Posibilidad de acceder al grupo de autoayuda COMPARTIM entregando el triptico informativo
disponible. Este grupo de acompafiamiento esta liderado por una psicéloga experta en el duelo
perinatal y tiene una frecuencia de reunién de 1.5h cada 4 semanas (contacto Psicéloga:

Rosana Moyano: rmoyano@copc.cat. Teléfono 669 366 139).

2. Posibilidad de contactar con la asociacion A CONTRACOR entregando el triptico informativo
disponible, que dispone de recursos para ayudar a las familias a gestionar el duelo especifico
por una ILE. En la web de dicha asociacion existe informacion referente al proceso de la ILE,

la legislacion actual y direcciones de interés (www.acontracor.com).

3. Ofrecer también a los padres la posibilidad de acceder a la “Guia de acompaiiamiento al

duelo perinatal” y la “Guia de Curas paliativas perinatales”:

http://www.hospitalclinic.org/files/ElClinic/atenciohospitalaria/icgon/dol_perinatal_cat.pdf

http://www.hospitalclinic.org/files/ElClinic/atenciohospitalaria/icqon/duelo_perinatal.pdf

http://www.hospitalclinic.org/files/ElClinic/atenciohospitalaria/icgon/cures_paliatives_perinatals _cat.pdf

http://www.hospitalclinic.org/files/ElClinic/atenciohospitalaria/icqgon/cuidados paliativos _perinatales.pdf

3.2 PRUEBAS CLINICAS:
-Realizar examen fisico, estudio ecografico del caso y revision de la historia obstétrica, médica y/o
psiquiatrica. Valorar madurez emocional, comprension de la situacién y ambiente social. Recurrir a
Asistente Social, Psiquiatria u otras especialidades si se precisa.
-Solicitar exploraciones complementarias:
e Analitica: Grupo sanguineo y Rh. Hemograma. Coagulacion. PCR-SARS-Cov2 segln
normativa vigente.
e ECGy visita preoperatoria con anestesia (si existe riesgo materno)
e Necropsia: recomendable para completar el consejo genético futuro, con excepcion de los
casos de anomalias cromos6micas (aneuploidias y poliploidias) o subcromosémicas, en las

que no afiade valor clinico para consejo genético futuro. Especificar datos relevantes y

necesidad de exploraciones complementarias.

- Si< 14 semanas: remitir al feto en formol como muestra de Anatomia Patoldgica (peticion
de AP de “biopsia).

- Si 2 14 semanas: peticion de estudio necrépsico. Entre las 14-22 semanas conservar al
feto en recipiente de plastico y > 22 semanas en fresco (envuelto en talla seca). No
conservar en formol ni congelar.

- Ante la negativa de los padres a realizar necropsia se realizara una peticién de BIOPSIA
indicando “NO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO” que se adjuntara con el feto.

e Estudio de la placenta: Se indicar4 Unicamente en caso de:
- Sospecha de patologia placentaria, anomalia de membranas amniéticas y/o patologia de

cordén umbilical
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- Anomalias fetales: sospecha de infeccién fetal, hidrops fetal, presencia de defecto de
crecimiento fetal y gestacién multiple monocorial

- Patologia materna asociada: enfermedad sistémica, sospecha de infeccién, metrorragia,
hematoma placentario y oligo-poli-hidramanios.

- Recordar que la peticién de estudio de la placenta se debe de realizar por separado (2
peticiones diferentes). Es importante realizar un breve resumen clinico en la peticion.

e Radiografia simple frente y perfil del feto: en caso de sospecha de anomalia esquelética o
hidrops fetal no filiado (la radiografia se realizara en sede Maternidad antes de trasladar al feto
para realizar el estudio necrépsico, ver circuito en anexo 1 al final del protocolo).

¢ RM post-mortem: se podra solicitar en los casos con una edad gestacional = 17 semanas en
que no se autorice la necropsia o exista otra indicacion clinica para completar el estudio de la

ILE (Ver circuito en anexo 1 RM al final del protocolo).

4. INDUCCION DE LA MUERTE FETAL

4.1 INDICACIONES:

e Seconsideraranecesario a partir de las 22.0 semanas de gestacién en el momento del parto,
para evitar el nacimiento del feto vivo.

e Se recomendara a partir de las 16 semanas en caso de placenta previa oclusiva total,
cirugia uterina previa (> 1 ceséarea anterior y/o miomectomia multiple entrando en cavidad
uterina y/o en caso de sospecha de placenta accreta), con el objetivo de reducir el riesgo de
complicaciones y/o sangrado.

RECORDAR que fuera del contexto de una ILE, en el caso de finalizacién de la gestacién por indicacion
materna y ANOMALIA FETAL LETAL sin realizacion de induccion de la muerte fetal, se recomendara
realizar una visita conjunta con neonatologia para establecer/comentar medidas paliativas de

aplicacién postnatal (protocolo de cuidados paliativos).

4.2 PROCEDIMIENTO:
En funcidn de la edad gestacional y las preferencias de los padres se dispone de las siguientes
opciones:

4.2.1 Inyeccién intramniética de digoxina

e Opcidn aofrecer alos padres en gestaciones < 30 semanas (excepto en los casos descritos
en 3.2.2).

e Contraindicaciones: antecedente de patologia cardiovascular y/o arritmia cardiaca, patologia
hepatica cronica, alteracion de la coagulacion, hipertension arterial, rotura prematura de

membranas y oligopamnios severo.
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e Dosis: 1.5 mg de digoxina (3 ampollas de 0.50 mg) hasta las 22.6 semanas y 2 mg de
digoxina (4 ampollas de 0.5 mg) entre las 23-29.6 semanas.

e Efectividad: asistolia fetal a las 36-48 horas del procedimiento en el 90-92% de los casos.

¢ Realizacion ambulatoria 36-48 horas antes del ingreso. Comprobacién de ausencia de FCF
alingreso (en area de Medicina Fetal). En caso de FCF positiva al ingreso con EG= 22 semanas
en el momento del parto, se considerara necesario el realizar la induccién de la muerte fetal

como se detalla en el punto 3.3.2.

4.2.2 Administracién intravascular fetal de cloruro potasico (KCI):

e Opcibén de preferencia en gestaciones 230 semanas

e Si hay necesidad de obtencién de sangre fetal para realizar estudios complementarios (ver
medios recomendados para estudio de muestras bioldgicas fetales en anexo 1.1)

e Gestacién multiple (excluyendo la monocorial)

e Siunavezinformada, la gestante asi lo prefiere

e Se considerara la cordocentesis como primera opcién en todos los casos.

e Serealizard analgesia + bloqueo neuromuscular fetal mediante la administracion de:
- Fentanilo 20 mcg/Kg de peso fetal (ampolla de 3 ml= 0.15 mg= 150 mcg, 1ml tiene 50 mcg).
- Rocuronio 0.2 ml/ kg peso fetal (ampolla con 10 ml).
Resumen de dosificacion en funcion de peso fetal estimado en el momento del procedimiento:

Peso fetal estimado Fentanilo (ml) Rocuronio (ml)
1Kg 0.5 0.2ml

1.5 Kg 0.75 0.3

2 Kg 1 0.4
2.5Kg 1.25 0.5

3Kg 1.5 0.6
3.5Kg 1.75 0.7

e Dosis de KCI: como referencia es habitual requerir 12 mEq en semana 22, incrementando 1
mEq por semana de embarazo a mayor edad gestacional. Se dispone de ampolla de 10ml 1M
(10 mI=10 MEqg) o ampolla de 5ml 2M (5mI=10mEq). Se inyectara a velocidad media hasta
conseguir la asistolia.

e Enlos casos de ILE por malformacion de sistema nervioso central se puede valorar la opcion
de utilizar farmacos con menor efecto citolitico como la lidocaina o la digoxina. Dosis de
Lidocaina= 100mg/kg peso, solucion de lidocaina al 1% (= 10-30 ml de solucion de lidocaina al
1%). Desde la Unidad de Neurosonografia se indicara la necesidad de solicitar una resonancia

magnética postmortem si no se dispone de ella previamente o si se precisa de una nueva prueba.
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4.3.3 Administracién de mifepristona

En funciéon de la modalidad de procedimiento y de la EG se recomendara:

e Administracion de mifepristona en la visita N-TOP (24-48 horas antes del ingreso):en caso de
realizar induccidn de la muerte fetal < 22 semanas (digoxina intraamni6tica o KCI por indicacion
materna o preferencia de la gestante)

e Administracion de mifepristona el dia del ingreso (8:30 am): en caso de realizar induccion de la
muerte fetal utilizando digoxina intraamniética o KCI en feto viable (= 22 semanas)

e RECORDAR que en los casos de cirugia uterina previa con edad gestacional 225 semanas
se recomienda realizar una maduracion cervical mecénica mediante colocacién de balon

intracervical (No administracién de mifepristona)

4.2 MEDICACION MATERNA

4.2.1 Premedicacion:

e Administrar 5 mg de diazepam la noche previa al procedimiento (en domicilio)
e Administrar 1 mg de bromazepam 30 minutos antes del procedimiento (en el &rea de Medicina
Fetal).
4.2.2 Analgesia:

En caso de realizarse cordocentesis o administracion intravascular fetal de KCI se recomienda:

e Realizacion de anestesia local en la zona de puncion de abdomen materno a nivel
subcutaneo/miometrial con Ropivacaina 0.1% (5 ml) o Levobupivacaina 0.125% (5ml).
Preparacion: 1/2 ampolla (los viales son de 10 ml) + 5 ml de suero fisiol6gico.

e Valorar la administracién de 6xido nitroso (Kalinox®). La administracion se deberd iniciar
siguiendo las medidas recomendadas de ventilacion adecuada del box.

- La gestante deberd iniciar la inhalacion el éxido nitroso de forma continua a través de
la pipeta desechable desde los 3-5 minutos previos al procedimiento, manteniendo
contacto verbal y respirando normalmente.

- Durante la administracion, se realizara una monitorizacibn mediante pulsioximetria y
control clinico. La gestante debe estar relajada, respirar normalmente y responder a
ordenes simples.

- En caso de evidenciarse una saturacion de O < 96% y/o una sedacion intensa con
pérdida del contacto verbal, es suficiente con retirar la mascarilla hasta restablecer
el contacto verbal.

- Los efectos secundarios a considerar son: alteraciones gastrointestinales como
nauseas y vomitos (1/10-1/100 casos) y alteraciones del sistema nervioso (parestesia).
En caso de excesiva sedacion pueden aparecer desérdenes
conductuales/psiquiatricos: euforia, agitacién, ansiedad, alucinaciones, suefios (1/100-
1/1000 casos).
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5. METODOS DE FINALIZACION DE LA ILE

Escoger el procedimiento segln las necesidades de la paciente y la edad gestacional (EG).

Valorar problemas médicos y situaciones de riesgo. En funcién de EG se establecen dos grupos:

a) Gestacién de < 12 semanas

b) Gestacion de = 12 semanas

5.1. FINALIZACION DE LA GESTACION DE < 12 SEMANAS:

5.1.1 Legrado uterino:

Se ofrecera en gestaciones de < 12 semanas (longitud craneo-nalga < 55 mm).

Realizar maduracion cervical mediante administracion de 400 pg de misoprostol (2
comprimidos de Cytotec® en fondo de saco vaginal posterior, 4 horas antes del procedimiento).
En caso de contraindicacién al misoprostol, administrar 200 mg de mifepristona (1 comprimido
Vo en las 24 horas previas a la intervencion).

La paciente debera ingresar el dia indicado directamente por URGENCIAS (circuito legrado

uterino).

5.1.2 Método farmacolégico:

Gestaciones con CRL < 31 mm: 200 mg de mifepristona vo + 800 mc/g de misoprostol via
vaginal o bucal a las 48 horas (dosis Unica). El tratamiento puede realizarse de forma
ambulatoria. Se considerara una opcion recomendable para las pacientes con Utero
polimiomatoso o con antecedente de cesarea anterior. Se recomendara la siguiente pauta

analgésica a realizar en domicilio:

Mifepristona 200 mg via oral
A las 48 horas

Paracetamol-codeina 500/30mg + Ibuprofeno 600 mg 30-40 min antes del misoprostol
+

Misoprostol 800mcg dosis Unica via vaginal o bucal.
+

Repeticion de la pauta analgésica cada 6/8h si el dolor persiste

La pauta farmacoldgica presenta una efectividad maxima en las primeras 48h, pero el tiempo
de sangrado puede ser variable y se puede prolongar hasta 14-21 dias. Se debera realizar un
control ecografico en caso de que la paciente no presente sangrado en las primeras 24 horas

tras la administracion de misoprostol.

Gestaciones con CRL2 32 y < 55 mm: seguir pauta detallada en apartado 5.2.
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5.2. FINALIZACION DE LA GESTACION 212.0 SEMANAS:
5.2.1 Legrado uterino:

e Cuando la paciente lo solicite, y siempre que la longitud del fémur sea <12 mm, se puede
considerar la evacuacion quirdrgica del Gtero. La programacion del procedimiento debe ser

posible dentro de los 2-3 dias siguientes a la exploracién ecografica.

e Realizar maduracion cervical mediante administracion de 400 pg de misoprostol (2

comprimidos de Cytotec® en fondo de saco vaginal posterior 4 horas antes del
procedimiento). En caso de contraindicacion al misoprostol administrar 200 mg de
mifepristona (1 comprimido vo en las 24 horas previas a la intervencion).
e Lapaciente deberd ingresar el dia indicado directamente por URGENCIAS (circuito legrado
uterino).
5.2.2 Método farmacolégico:

e Se considera el método de eleccidon >12 semanas mediante la pauta combinada de
mifepristona-misoprostol (mejor perfil de seguridad y efectividad). Ver consideraciones
farmacoldgicas al final del protocolo (Apartado 14).

e Realizar maduracién cervical ambulatoria mediante 200 mg de mifepristona (farmaco
de dispensacion hospitalaria que la paciente puede administrar en domicilio) en TODOS
los casos (RECORDAR que en nuestro centro en los casos de cirugia uterina previa con
edad gestacional 225 semanas se recomienda realizar una maduracion cervical
mecénica mediante colocacion de baldn intracervical (No administracion de mifepristona)
- Hasta un 5 % de pacientes pueden presentar sangrado durante las primeras 24 horas

tras la administracion de mifepristona, pudiéndose producir la expulsion de la gestacion
(menos del 3 %).

- Intervalo de tiempo 6ptimo entre la mifepristona y el misoprostol 24-48h.En caso de
realizar induccion muerte fetal en feto viable (=222 semanas) se recomendara
administrar la mifepristona el dia del ingreso a primera hora de la mafana (8:30h).

- Aunque estos son los intervalos recomendados en nuestro centro, la mifepristona debe
administrase SIEMPRE, ya que también es efectiva en intervalos de tiempo inferiores.

e Primera tanda de administracién de misoprostol (ver dosis en funcion de la edad

gestacional en la tabla a continuacién). Recordar VO= via oral (intervalo 3h. 5 dosis maximo)/
VV=via vaginal (intervalo 4h. 5 dosis maximo)
- Administrar la primera dosis de misoprostol siempre via vaginal (vv) y continuar con via
oral (vo) con un intervalo de 3 horas (maximo de 5 dosis).
- En los casos en que no existan factores de riesgo (> 1 cirugia uterina previa,
miomectomia multiple y/o patologia médica asociada) y que no requieran induccién de

la muerte fetal (por lo tanto en feto no viable < 22 semanas) se ofrecera a la gestante
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la posibilidad de realizar la primera dosis de misoprostol de forma ambulatoria en
su domicilio (7:00 am). Apuntar adecuadamente en historia clinica. Se recomendara la
siguiente pauta analgésica a iniciar en domicilio: Paracetamol-codeina 500/30mg +
Ibuprofeno 600 mg 30-40 min antes del misoprostol

Durante el ingreso: ante la presencia de DU regular (> 2 contracciones/10 minutos) no
administrar dosis sucesivas de misoprostol.

No iniciar tratamiento con oxitocina ev hasta transcurridas > 4 horas de la Gltima dosis
de misoprostol (el uso concomitante de misoprostol y oxitocina aumenta el riesgo de

hiperdinamia uterina y consecuentemente de rotura uterina).

En caso de no expulsién fetal el primer dia de tratamiento:

Repetir dosis de mifepristona (200 mg vo), que se administrard a las 24:00h si la
paciente no presenta dolor e independientemente de si se ha finalizado la tanda de
misoprostol.

Colocacion de baldn intracervical. Existe también la opcién de utilizar Dilapan®
intracervicales en aquellos casos en los que se considere mas apropiado. La sonda de
Foley intracervical puede mantenerse durante 24 horas. La enfermera de planta sera
la encargada de mantener el balén a tension y de realizar tracciones de la misma cada
2 horas.

Explicar el proceso a la paciente y permitir unas horas de descanso de la gestante tras
finalizar la tanda de misoprostol.

Repetir nueva tanda de misoprostol (ver en tabla previa dia +2). Se recomienda
administrar todas las dosis via vaginal ya que ofrece mayor efectividad (nivel
plasmatico del farmaco mas estable) y mejor perfil de seguridad. El intervalo

recomendable en la via vaginal es de 4h (maximo de 5 dosis).

Edad Gestacional |Dia No cirugia uterina previa
212-24.6 semanas |dia1 800 mcg vv+ 400 mcg/3h vo
dia 2 800 mcg vv+400 mcg/4h v
225-31.6 semanas |dial 400 mcg vv+ 200 mcg/3h vo
dia 2 400 mcg vv+ 400 mcg/4h vv
2 32 semanas dia1 50 mcg vv+ 50 mcg/3h vo
dia 2 100 mcg vv+ 50 mcg/4h vv

5.3 TRATAMIENTO DE RESCATE EN CASO DE NO EXPULSION FETAL EN 48HORAS:

< 25 semanas: en funcion de la edad gestacional y de la situacién clinica de la paciente se

puede optar por:
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1. PG F2a via intramnidtica. Se procedera a realizar una amniocentesis con evacuacion de

liqguido amnidtico e instilacion de 10 ampollas de 1ml de carboprost (2500 ug, en total).

2. PG _E2 perfusion ev. Se utilizara una bomba de infusién. Dilucién en 500 cc de suero

glucosado al 5 % de una ampolla de PG E2 (0.5 ml de PGE2 10 mg/ml), obteniéndose una
concentracion de 10 microg/ml. Se iniciara la perfusion a 15 ml/h= 5 gotas/min y se ira
aumentando cada 30 minutos segln tolerancia hasta un maximo de 60 ml/h= 20 gotas/min.
Se puede interrumpir la perfusién para reposo nocturno.
e 225 semanas: en funcion del indice de Bishop valorar inicio de estimulacién oxitdcica segun
protocolo de induccién del parto en gestacion viable.

e Revalorar previamente la pauta analgésica de forma conjunta con Servicio de Anestesia.

6. CONSIDERACIONES GENERALES A VALORAR:

e Determinar la insercion placentaria por ecografia previamente al inicio del tratamiento
farmacoldgico: descartar la presencia de una placenta de insercién baja (5-7% de los casos en
el segundo trimestre de la gestacién) e insercién sobre la cicatriz de cesarea previa (valorar
riesgo de acretismo placentario).

e Durante el tratamiento con prostaglandinas realizar control clinico: aparicion de sintomatologia
sistémica (ver tratamiento de efectos secundarios) y control de TA, temperaturay pulso.

e Para no incrementar el riesgo de hiperdinamia, evitar el uso concomitante de oxitocina y
misoprostol. No iniciar un tratamiento con oxitocina ev hasta transcurridas 4 horas de la dltima
dosis de misoprostol.

¢ De forma consensuada con el servicio de Anestesia, en los casos en los que se haya realizado
una induccién de la muerte fetal se recomienda solicitar una prueba de coagulacién y recuento
de plaguetas en el momento del ingreso y a las 48 horas si el parto no se ha producido (solicitud

a realizar por residente de Sala Partos/Planta a primera hora de la mafiana).

7. PAUTA ANALGESICA Y DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS:

e Se ofrecera un ansiolitico (5mg de Diazepam vo) para la noche previa al ingreso.

e En el ingreso se puede administrar una nueva dosis si no se ha administrado 1 mg de
bromazepam en el Area de ecografias. Puede proseguirse con 5mg/12-24horas segin
tolerancia.

¢ Iniciar pauta analgésica mediante infusién con bomba elastémera/volumétrica endovenosa
de Tramadol + Dexketoprofeno (0 Metamizol si contraindicacion a AINES) + Metadona +
Ondansetrén. La bomba elastobmera es un sistema no electrénico de perfusion continua de

farmacos que permite prefijar la velocidad de perfusién (constante o variable).
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e Permitir laingesta de dieta liqguida asi como la movilizacion de la paciente.

e En caso de diarrea administrar loperamida 2mg vo.
El tratamiento analgésico escalonado se describe de forma extensa en el” Protocolo de Tratamiento
del Dolor Agudo en procedimientos de corta estancia en el Area Obstétrica” del Servicio de

Anestesia y reanimacién. Se resume a continuacion:

7.1 Primer nivel analgésico: se iniciara simultdneamente al inicio de tratamiento con misoprostol.

Se administrara dexketoprofeno 50 mg ev dosis Unica + bomba elastémera/volumétrica (24 h):

e Gestacion de < 22 semanas: bomba de 100 mL (dexketoprofeno 100 mg+ Tramadol 100 mg+
metadona 5mg+ ondansetron 4 mg+ resto de volumen de suero fisioldégico) a administrar a
velocidad constante de 4mL/h.

e Gestacion de = 22 semanas y peso de la gestante = 60 Kg: bomba de 100 mL (dexketorpofeno
150 mg+ Tramadol 200 mg+ metadona 5mg+ ondansetron 8 mg+ resto de volumen de suero
fisiologico) a administrar a velocidad de 4mL/h.

e Sjalergia o intolerancia a los AINES (situacion frecuente en pacientes atopicas o asmaticas),
iniciar analgesia con paracetamol 1gr ev y sustituir dexketoprofeno por metamizol en bomba
elastébmera, 49 si EG < 22 semanas y 8g si EG = 22 semanas.

¢ Analgesia complementaria:

- Si control insuficiente del dolor se puede administrar 1g de paracetamol ev/6h (dosis
maxima de 4gr/24h, contraindicado en pacientes con disfuncién hepatica).

e Analgesia de rescate:

- Si EVA> 6-7 a los 20 minutos de la administracion del paracetamol, administrar 3 mg
de metadona sc bajo monitorizacion con pulsioximetria.
- Si el EVA > 6-7 a los 20 minutos de la administracion de metadona se recomienda

trasladar a la gestante a Sala de Partos para iniciar el segundo nivel de analgesia.

7.2 Sequndo nivel analgésico: tras comprobar si ha sido administrada dosis de metadona y a qué

hora, se administrara 1 mg de midazolam + 50 mcg fentanilo via ev bajo monitorizacion clinica y
respiratoria (frecuencia respiratoria y pulsioximetro). Si el dolor persiste, se puede repetir dosis de
fentanilo hasta alcanzar una dosis maxima de 1mcg/Kg. Si el dolor persiste se pasara al tercer nivel

de analgesia.

7.3 Tercer nivel analgésico: analgesia epidural.
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8. PROFILAXIS ANTIBIOTICA:

Realizar profilaxis antibidtica Unicamente en caso de legrado quirdrgico. La profilaxis antibiética no esta
indicada si el método de finalizacion de la ILE es farmacolégico (WHO 2014, Practice guideline-abortion,
induced-methods ISBN 978 92 4 154871 7 [NLM classification: WQ 440].

9. MEDIDAS EN EL POST-PARTO INMEDIATO:

Conducta médica similar a la detalla en el Protocolo de Asistencia al parto normal.

e NO realizar ecografia sistemética tras la expulsién del feto y la placenta si la paciente esta
asintomatica (elevada tasa de falsos positivos). En caso de sangrado significativo y/o sospecha
de retencion placentaria, realizar ecografia para establecer necesidad de realizar legrado.

e Sitras la expulsion del feto no se produce el alumbramiento de la placenta se administrara una
nueva dosis de 400 pg de misoprostol vo (si gestaciones < 22 semanas) o administracién de
5-10 Ul de oxitocina ev 0 im (si 2 22 semanas). Si en las siguientes 2 h no se ha producido el
alumbramiento de la placenta, se realizara un legrado aspirativo. En caso de realizacion de
legrado aspirativo se administrard cefazolina 3g + metronidazol 500 mg ev. en la preinduccion
anestésica. En caso de alergias a penicilina se sustituira la cefazolina por tigeciclina 100 mg
ev.

e Es importante favorecer una correcta elaboracion del duelo, por lo que en funcion del contexto
clinico se ofrecera que los padres (u otros familiares o amigos si asi lo solicitan) puedan
permanecer el tiempo que necesiten con su hijo/a. En caso de que los padres no quieran verlo/a
se puede ofrecer la posibilidad de tenerlo en brazos adecuadamente envuelto en una talla. Es
favorable ofrecer la posibilidad de realizar fotografias y/o de obtener las huellas plantares, que
se entregaran a los padres en cartulinas disefiadas para ello. También se ofrecera la posibilidad
de disponer de una caja memoria que dispondra de un certificado de nacimiento simbélico y en
la que los padres podran guardar los recuerdos que consideren. Si existe la demanda de hacer
algun breve ritual de despedida, se intentara favorecer el espacio adecuado. Recordar que
disponemos de unos indicadores para colocar en las puertas de las habitaciones de las familias
que estan en proceso de duelo. Se dejara registrado en la historia clinica un breve resumen de
lo acontecido (si la familia ha visto al feto, si desean o no la necropsia y si se haran cargo del
entierro). Ver informacion mas detallada en el PNT “Atencidn al proceso de final de vida fetal y

neonatal”.

10. MEDIDAS PREVIAS AL ALTA

e Control de pérdida sanguinea (tratamiento antianémico y ecografia de control si es necesario).
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e Favorecer el alta precoz cuando el estado de la paciente lo permita.

e Administracion de gammaglobulina anti-D en pacientes Rh negativas por encima de las 8
semanas de gestacion tanto en método farmacolégico como quirurgico.

e Ofrecer Inhibicién de la lactancia materna en embarazos de > 16 semanas (Cabergolina 2
comprimidos en dosis Unica). Recordar que este farmaco esta contraindicado en pacientes con
hipertension arterial. En dichos esos casos o cuando la paciente asi lo prefiera, se puede
realizar una inhibicién natural de la lactancia (con medidas fisicas, restricciéon hidrica y
analgesia). Existe también la posibilidad de realizar donacion a un banco de leche (contactar
con coordinadora de Medicina fetal en dicha situacion para coordinar el proceso).

e Confirmar la programacién de la visita de la cuarentena a las 6-8 semanas en la unidad de
referencia de Patologia Fetal (visita R-TOP). Dicha visita se programara en el momento de la
visita N-TOP desde el area de ecografias, momento en el que también se anularan el resto de
pruebas del embarazo (para evitar que la paciente reciba avisos recordatorios de citas).

e Confirmar la programacion de la visita post-alta de enfermeria (visita enfermeria T- INF-TOP)
en los siguientes 10-15 dias. La enfermera que participa en la vista de organizacion de la ILE
sera la encargada de realizar la solicitud via SAP. No obstante, el médico responsable del alta
confirmara la existencia de esta visita 0, en su defecto, la solicitara via solicitud ambulante:
enfermeria: primera visita (nota administrativa: T- INF-TOP). El objetivo de esta visita sera
valorar aspectos fisicos, como el sangrado o dolor y emocionales, como la evolucién del duelo
perinatal.

e Existe una plantilla disefiada para realizar el alta de estas pacientes. Revisar siempre el
documento impreso para evitar duplicaciones o errores en la informacién escrita en el Alta que

se entrega a la paciente.

11. ACTITUD CLINICA ANTE SOSPECHA RESTOS OVULARES POST-ALTA

En caso de que la paciente explique un sangrado anormal (spotting persistente, sangrado superior
a menstruacion) se realizara una ecografia. Un patron ecografico hiperecoico, heterogéneo, con
captacion Doppler y/o endometrio > 15mm a las 2 semanas tras la expulsion, sugiere retencién de
restos ovulares (RPOC). Se valorara el tamafio, ecogenicidad y grado de vascularizacion (utilizando
PRF 0.3-1.2Hz: sin vascularicacion score 1/4, escasa vascularizacion score 2/4, abundante

vascularizacion score 3-4/4).

Ante la sospecha de RPOC utilizaremos la siguiente clasificacion (Gutenberg 2017):
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Clasificacién de Gutenberg (2017)

Tipo O Formacion hiperecogénica avascular (score Doppler 1/4)

Tipo 1 Heterogenicidad endometrial con minima o vascularizacién ausente (score 1-2/4)

Tipo 2 Formacion altamente vascularizada y limitada en la cavidad uterina (score 3-4/4)

Tipo 3 F/or)maci()n altamente vascularizada con alta vascularizacion miometrial (score 3-
4/4

La conducta a seguir esta detallada en el protocolo especifico de RPOC. En los casos de sospecha
de RPOC, la conducta recomendada sera una histeroscopia a partir de las 8 semanas excepto en

caso de sangrado abundante (se realizara aspirado ecoguiado).

En el resto de casos (endometrio <15mm sin patron ecografico heterogéneo ni captacién Doppler)

se recomendara conducta expectante y nueva valoracion en 4-8 semanas (en OBSPUR).

12. VISITA CUARENTENA/POST ALTA (INTERVALO INTERGENESICO)

El periodo intergenésico recomendable, desde el parto hasta una nueva gestacion, tras la realizar una
ILE quirdrgica o farmacoldgica es de 6 meses. Los datos disponibles en la literatura establecen que
periodos intergenésicos menores se asocian a un discreto incremento del riesgo de aborto espontaneo,
prematuridad y bajo peso al nacimiento.
En todos los casos se evaluaran:

e Los resultados de las diferentes pruebas realizadas (estudio genético, necropsia etc) para

establecer el consejo pregestacional futuro.

e la presencia de factores de riesgo relacionados con la prematuridad (antecedentes de
parto prematuro, RPM etc), en cuyo caso se puede realizar una visita pregestacional en la
Unidad de Prematuridad para definir medidas futuras y establecer el periodo intergenésico

recomendable (9-12 meses segun datos disponibles en la literatura).

13. SITUACIONES ESPECIALES

13.1 ANTECEDENTE DE CESAREA O CIRUGIA UTERINA PREVIA:

Existe evidencia de que la utilizacion de misoprostol incrementa el riesgo de rotura uterina en las

gestantes con antecedente de una cesarea segmentaria transversa previa. En la gestacion no viable

el riesgo se sitta entre 0.3-1.1 % < 29 semanas y entre 1-5%2 29 semanas. Aunque los datos que se
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pueden extraer de la literatura médica son limitados, en general se acepta la utilizacion de misoprostol

para la induccién de la gestacion no viable con antecedente de una cesarea segmentaria transversa.

Antecedente de 1 cesarea segmentaria transversa previa:

Informar detalladamente de los riesgos dejando constancia de ello en la historia clinica de la gestante.
La gestante debera firmar la hoja de consentimiento informado especifico (consentimiento informado
para parto vaginal en la gestacion no viable con antecedente de con cesarea anterior/cirugia uterina
(en Sharepoint: ICGON Medicina Maternofetal: Documentacio: Documentacio ILE).
e Localizar de lainsercion de la placenta por ecografia para valorar el riesgo de acretismo.
e Reservade sangre (2 CH) antes del ingreso.
e Maduracién cérvix:
- Farmacolégica ambulatoria (mifepristona 200 mg) si EG < 25 semanas
- Mecénica (baldn intracervical) si EG = 25 semanas. El balon se colocara al ingreso y puede
mantenerse 24 horas. Transcurrido este tiempo, se revalorara el caso.
e Se recomienda disminuir la dosis de misoprostol en funciéon de la edad gestacional. Ver pauta

a continuacion:

Edad Gestacional |Dia No cirugia uterina previa Cirugia uterina previa
212-24.6 semanas |dia1l 800 mcg vv+ 400 mcg/3h vo 800 mcg vv+ 400 mcg/3h vo
dia 2 800 mcg vv+400 mcg/4h vv 800 mcg vv+ 400 mcg/4h vv
225-31.6 semanas |dial 400 mcg vv+ 200 mcg/3h vo 200 mcg vv + 100 mcg/3h vo
dia 2 400 mcg vv+400 mcg/4h vv 200 mcg vv + 100 mcg/4h vv
2 32 semanas dia1 50 mcg vv+ 50 mcg/3h vo 25 mcg/ah w
dia 2 100 mcg vv+ 50 mcg/4h vv 50 mcg/4h v

VO= via oral (intervalo 3h.5 Dosis maxima)/ VV= via vaginal (intervalo 4 horas. 5 Dosis maxima)
Recordar si cirugia uterina previa + EG > 25 semanas =NO administracién de mifepristona

- Primera tanda: administrar la primera dosis de misoprostol siempre via vaginal (vv).

- Si EG < 32 semanas: continuar con via oral (vo) con un intervalo de 3 horas (maximo de
5 dosis)

- si EG = 32 semanas: seguir con via vaginal (vv) con un intervalo de 4 horas (maximo 5
dosis). La via vaginal que ofrece un nivel plasmatico mas estable con mayor perfil de
seguridad.

e Control de la sintomatologia sugestiva de rotura uterina: aparicién de dolor que persiste
entre contracciones, dolor a nivel de la cicatriz previa, dolor irradiado a hombros o térax, cese
de las contracciones, cambio en la presentacion fetal, sangrado vaginal o hematuria, aparicion
de disnea, taquicardia, hipotensién o shock.

e Encaso de no expulsién fetal el primer dia de tratamiento:

e SjiEG< 25semanas
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e Repetir dosis de mifepristona (200 mg vo), que se administrara a las 24:00h si
la paciente no presenta dolor e independientemente de si se ha finalizado la tanda
de misoprostol.

e Si EG2 25 semanas: retirar balon intracervical y valorar las condiciones cervicales.
Existe la opcion de utilizar Dilapan® intracervicales en aquellos casos en los que
se considere apropiado.

e Explicar el proceso a la paciente y permitir unas horas de descanso de la gestante tras
finalizar la tanda de misoprostol.

e Repetir nueva tanda de misoprostol (ver en tabla previa dia +2). Se recomienda administrar
todas las dosis via vaginal. El intervalo recomendable en la via vaginal es de 4h (méximo
de 5 dosis).

e En caso de no_expulsién con segunda tanda de tratamiento revalorar el caso

individualmente.

Antecedente de > 1 cesarea segmentaria transversa previa, otras cirugias uterinas, intervalo

ceséarea-parto <18 meses:

o Existen muy pocos datos en la literatura respecto al perfil de seguridad del misoprostol en las
gestantes con mas de 1 cesarea segmentaria transversa previa o con el antecedente de otras
cirugias uterinas y en la actualidad no es posible establecer un riesgo especifico de rotura
uterina.

e Dado que no existe un riesgo fetal, la mayoria de guias clinicas NO contraindican el intento de
parto vaginal en este grupo de gestantes aunque la pauta de induccion con prostaglandinas
no esta bien definida.

e En todos los casos se realizard un asesoramiento individualizado valorando diferentes
factores como la edad, la existencia de partos vaginales previos y el deseo genésico
futuro de la gestante.

e Serecomendard realizar una induccion de la muerte fetal en EG2 16 semanas.

e En caso de induccidn seguir la misma pauta farmacoldgica que en la gestante con antecedente

de 1 segmentaria transversa anterior.

13.2 GESTACION COMPLICADA CON PREECLAMPSIA:

El misoprostol esta contraindicado en la gestacion viable complicada por preeclampsia por su potencial

asociacion con la aparicion de complicaciones agudas intraparto como hiperdinamia uterina, alteraciones
de la FCF y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Estudios recientes no han confirmado
dicha asociacion y establecen que el misoprostol constituye una opcion segura en el contexto clinico de

preeclampsia, con mayores tasas de parto vaginal y menores intervalos de expulsion.
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En la gestacién no viable (ILE y/o exitus fetal) no existen unas recomendaciones claras sobre la induccién

con misoprostol y por el momento tampoco existe una contraindicaciéon para su utilizacién.

En nuestro centro la induccion de la gestaciéon no viable con misoprostol NO esta contraindicada aunque

debera tenerse en cuenta que el misoprostol afecta la contractilidad del musculo liso vascular, lo que puede

condicionar la aparicion de efectos secundarios como la hipotensién, que son dosis-dependientes y que

pueden cobrar mayor relevancia en el contexto clinico de una preeclampsia grave.

Se deberan tener en cuenta los siguientes puntos:

Informacién detallada de los riesgos previamente detallados dejando constancia de ello en la
historia clinica de la gestante. La gestante debera firmar la hoja de consentimiento informado
especifica (Sharepoint: ICGON Medicina Maternofetal: Documentacié: Documentacio ILE)

Se recomendard realizar una induccion de la muerte fetal en todos los casos, incluyendo
gestaciones de < 22 semanas para disminuir del riesgo de sangrado en caso de complicacion
obstétrica.

Ingreso de la paciente en el area de Sala de Partos.

Control clinico segun protocolo de Preeclampsia.

Reserva de sangre (2 CH) en el momento del ingreso.

Maduracién farmacoldgica ambulatoria del cérvix con 200 mg de mifepristona seguin pauta
estandar.

Ajustar dosis de misoprostol segin edad gestacional. No utilizar dosis de misoprostol > 400
mcg por el incremento de la frecuencia de efectos secundarios.

Utilizar siempre la via vaginal ya que presenta un mejor perfil de seguridad.

Pauta recomendada por edad gestacional y presencia de cirugia uterina previa segun

Clinic
Barcelona

esguema:

EG No cirugia uterina previa Preeclampsia

>12-24.6 semanas | Dial | 800 mcg vv + 400 mcg/3h vo | 400 mcg vv + 400 mcg/4h vv
Dia 2 | 800 mcg vv + 400 mcg/4dh vww | 400 mcg vv +400 mcg/4h wv

>25-31.6 semanas | Dial | 400 mcg vv + 200 mcg/3h vo | 400 mcg vv + 200 mcg/4h vv
Dia 2 | 400 mcg vv + 400 mcg/dh vw | 400 mcg vw 400 mcg/4h vv

> 32 s semanas Dial | 50 mcg vv + 50 mcg/3h vo 50 mcg vv + 50 mcg/4h vww
Dia 2 | 100 mcg vv + 50 mcg/4h vv 100 mcg vv + 50 mcg/4h vv

>34s protocolo induccion.

VO-=via oral (intervalo 3h. Dosis méxima 5) / VV= via vaginal (intervalo 4h. Dosis maxima 5)
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EG Cirugia uterina previa Preeclampsia + IQ uterina
>12-24.6 semanas | Dial | 800 mcg vv + 400 mcg/3h vo | 400 mcg vv + 400 mcg/4h vv

Dia 2 | 800 mcg vv + 400 mcg/4h vv | 400 mcg vv +400 mcg/4h vv
>25-31.6 semanas | Dial | 200 mcg vv + 100 mcg/3h vo | 200 mcg vv + 100 mcg/dh vv

Dia 2 | 200 mcg vv + 100 mcg/4h vv | 200 mcg vv + 100 mcg/dh vv
> 32 s semanas Dia 1 | 25 mcg/ 4h vv 25 mcg/4h vv

Dia 2 | 50 mcg/4h wv 50 mcg/4h vv

>34s protocolo induccion.

VO=via oral (intervalo 3h. Dosis maxima 5) / VV= via vaginal (intervalo 4h. Dosis maxima 5)
Recordar si cirugia uterina previa + EG > 25 semanas=NO administracion de mifepristona

¢ En gestaciones 2 34 semanas se recomendard la induccion segun protocolo de preeclampsia

con gestacion viable.

13.3 PLACENTA PREVIA OCLUSIVA:
La placenta de insercion baja (< 10 mm del orificio cervical interno o que lo rebase completamente) se

produce en un 5-7 % de las gestaciones en el segundo trimestre de la gestacion y constituye un factor
de riesgo de sangrado obstétrico. La localizacion de la placenta constituye por tanto un punto relevante
a la hora de planificar una finalizaciéon de una gestacion no viable (ILE o exitus fetal).

Existen estudios que demuestran que la realizacién de una induccién farmacolégica con mifepristona y
misoprostol constituye una opcion valida en el contexto de la gestacién no viable con placenta de
insercion baja o que rebase el orificio cervical interno.

En todos los casos se realizara un asesoramiento individualizado valorando diferentes factores
como la edad gestacional, la existencia de partos vaginales previos y el deseo genésico de la
gestante.

En el caso de que la gestante solicite la opcion de intento de parto vaginal:

e Informacion detallada de los riesgos previamente detallados dejando constancia de ello en la
historia clinica de la gestante. La gestante debera firmar la hoja de consentimiento informado
especifica (consentimiento informado parto vaginal en la gestacién no viable con placenta
previa en Sharepoint: ICGON Medicina Maternofetal: Documentacio: Documentacio ILE).).

e Serecomendararealizar unainducciéon de la muerte fetal en gestaciones 216 semanas para
disminuir del riesgo de sangrado en caso de complicacién obstétrica.

e Reserva de sangre (2 CH) antes del ingreso.

e Maduracion farmacolégica del cérvix con 200 mg de mifepristona segun pauta estandar y con

un intervalo 6ptimo mifepristona-misoprostol de 24-36 horas. La maduracién mecanica del

cérvix esta contraindicada.

e Seguir la pauta de induccién habitual en funcién de la edad gestacional y de la existencia de

cirugia uterina previa.
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13.4 GESTANTE CON HIPERTENSION PULMONAR O CARDIOPATIA MATERNA TIPO IlI-IV
(CLASIFICACION OMS);

El manejo del proceso de ILE en una gestante con hipertensién pulmonar (ver protocolo especifico

“Manejo obstétrico-ginecolégico en Hipertension pulmonar) o con cardiopatia materna relevante (tipo
I1I-1V segun la clasificacion modificada de la OMS) debe ser llevado a cabo de forma multidisciplinar,
con implicacion del especialista en Medicina Maternofetal, el médico de referencia de la patologia
materna y el equipo del Servicio de Anestesia.

e Programar siempre visita preanestésica.

e Realizar el proceso de ILE a la menor edad gestacional posible para evitar complicaciones
maternes e informando de la opcién de tratamiento médico y quirargico en funcion de la edad
gestacional.

e Valorar necesidad de realizar induccién de la muerte fetal de forma individualizada.

e EIl tratamiento con misoprostol puede favorecer la aparicion de vasoespasmo coronario,
cambios hemodinamicos y arritmias, por lo que se debe evitar utilizar dosis > 400 mcg y se
recomienda utilizar la via vaginal (mejor perfil de Seguridad). La pauta recomendada sera la

misma que la de la gestante con embarazo complicado con preeclampsia.

13.5 CONTRAINDICACION PARA LA ADMINISTRACION DE PROSTAGLANDINAS:

Aunque es una situacién poco frecuente en caso de que exista una contraindicacion a la utilizacién de

prostaglandinas a la hora de planificar la finalizaciéon de una gestacion no viable (ILE o exitus) se debe:
e Se valorard la necesidad de realizar una induccion de la muerte fetal de forma
individualizada.
e Se puede optar por:
- Induccion del parto mediante mifepristona 600 mg/dia vo x 2 dias. Ver
contraindicaciones de la mifepristona en siguiente apartado.
- Maduracién mecéanica del cérvix mediante la colocacion de balén intracervical
e Valorar la necesidad de utilizar otros métodos de dilatacion mecanica del cérvix (Dilapan®
intracervicales)
e Realizar una amniorrexis artificial en el momento en que las condiciones cervicales lo permitan

e Perfusion con oxitocina, segun protocolo de induccion del parto.

14. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS

Mifepristona: (RU-486, Mifegyne ®,1 comprimido= 200 mg):
Antagonista competitivo de la progesterona a nivel de sus receptores, por lo que altera el endometrio,

produce necrosis de la decidua y favorece que el trofoblasto se separe de ésta. También sensibiliza al
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miometrio al efecto de las prostaglandinas y aumenta la contractilidad uterina. En el primer trimestre de
gestacion favorece la maduracion cervical.

Contraindicaciones: Insuficiencia suprarrenal crénica o realizacion de tratamiento crénico con
corticoides (la mifepristona disminuye el efecto de los corticoides. En general la utilizacién de una Unica
dosis de mifepristona no esta contraindicada en las gestantes bajo tratamiento cronico con corticoides.
En todos los casos se valorara con el médico de referencia de la gestante o con el Servicio de
Anestesia, la necesidad de ajustar la dosis del tratamiento de base), asma grave no controlado
mediante tratamiento, trastornos hemorragicos, tratamiento con farmacos anticoagulantes y porfiria. Se
desaconseja su uso en pacientes con Insuficiencia hepatica, Insuficiencia renal y durante la lactancia.
Hasta un 5 % de pacientes pueden presentar sangrado durante las primeras 24 horas tras la
administracion de mifepristona, pudiéndose producir la expulsién de la gestacion (menos del 3 %).
Realizar una ecografia antes de la administracion de misoprostol en caso de duda. Un 10-45 % de
gestantes pueden presentar dolor tipo dismenorreico en las primeras horas tras la administracién del
farmaco. Se desconoce si la mifepristona posee efectos teratogénicos sobre el feto.

La mifepristona es un farmaco de administracion hospitalaria. En todos los casos se debera
proporcionar un teléfono de urgencias a la paciente y recomendarle que permanezca cerca de un centro

hospitalario.

Farmacos andlogos de prostaglandinas:

e PG E1: Misoprostol (Cytotec® comprimidos de 200 pg). Via de administracion: vaginal, oral,
sublingual y rectal.

e PG E2=Dinoprostona (Propess®, 10 mg de dinoprostona. Sistema de liberacion vaginal). Cada
sistema de liberacién vaginal contiene 10 mg de dinoprostona (protaglandina E2).

e PG F2a= Carboprost (Hemabate® solucion. Cada ampolla de 1ml contiene 250 mcg de

carboprost). Via de administracion: intramniética e intramuscular.

Son potentes estimulantes de la contractilidad uterina en todos los estadios de la gestacion y también
intervienen en la maduracion cervical. Favorecen la contractilidad del muasculo liso intestinal y tienen efectos
vasculares, lo que condiciona la aparicion de efectos secundarios que son dosis-dependientes: nauseas,
vomitos, enrojecimiento cutaneo, hipotension arterial, fiebre, diarrea, dolor abdominal, temblor y
escalofrios. Existe una mayor posibilidad de estos efectos secundarios en caso de administracién ev o
intramnidtica.

En caso de administracién transcervical se debera aseptizar la vagina. No sobrepasar el OCI a fin de no
favorecer la aparicion de hipertonia uterina. En caso de clinica sistémica importante (fiebre...) se mantendra
un control estricto de las constantes vitales y un seguimiento analitico (hemograma, PCR y coagulacion
con PDF).
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Contraindicaciones: alergia o hipersensibilidad a las prostaglandinas, presencia de hipotensién arterial,

enfermedad inflamatoria intestinal no controlada, glaucoma y asma (el misoprostol no causa

broncoconstriccion por lo que se puede administrar en pacientes asmaticas). Existen datos que

confirman la posibilidad de teratogenicidad del misoprostol (defectos craneales, defectos de

extremidades y secuencia Moebius: micrognatia, anomalias faciales y defectos del VI y VIl par craneal).

Responsables del protocolo:

O Gémez, N Masoller, T Cobo, A Peguero, M Palacio, JM Martinez
Enfermeria: Amparo Martinez, Yolanda Giménez
Treball social: Ester Valls

Fecha del protocolo y actualizaciones: 20/11/2006
Ultima actualizacion: 21/06/2023
Préxima actualizacion: 23/04/2026
Cdédigo Hospital Clinic: MMF-30-2006
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Anexo 1- INFORMACION ADICIONAL

1.1.Medios recomendados para estudio de muestras biolégicas fetales

e Liquido amnidtico: tubo estéril sin medio adicional
e Sangre fetal: en funcion del estudio requerido se podra utilizar:
a. Tubo con EDTA (tapdn lila): en caso de solicitar:
- Hemograma: en caso de disponer de poca muestra se pueden utilizar
los tubos neonatales

- QF-PCR
- Cariotipo molecular
- Extraccién de DNA
- PCRinfecciones

b. Tubo con heparina (tap6n verde): cariotipo convencional
c. Tubo con gel separador (tapén amarillo):
- Serologias: en caso de disponer de poca muestra se pueden utilizar
los tubos neonatales
- Bioquimica: perfil hepatico, B2 microglobulina etc

RECORDAR que en caso de enviar muestras a Servicios diferentes es necesario remitir 1
muestra para cada Servicio (por ejemplo 1 muestra tubo EDTA para hemograma+ 1 muestra
tubo EDTA para cariotipo molecular + 1 muestra en tubo EDTA para PCR de infecciones).

1.2 Circuito pararealizar una radiografia post-mortem

Siempre que haya indicacion de realizar una radiografia post-mortem (sea cual sea la indicacién de la
misma) se realizara la prueba EN SEDE MATERNIDAD antes del traslado del cuerpo a sede Clinic.
Los pasos a seguir son los siguientes:
En visita N-TOP (visita coordinacién de la ILE):

e Realizar peticion SAP de Radiografia seriada 6sea (perfil EXITUS FETAL).

e CUMPLIMENTAR LA "CASILLA" PRUEBA DE IMAGEN en "hoja de registro en conserjeria”

e Enviar mail informando que se ha solicitado una radiografia fetal post-mortem indicando el dia

de ingreso de la paciente (cmiro@clinic.cat, mhernanm@clinic.cat, pineda@clinic.cat)

En sala de partos (tras la expulsién fetal):
e Si expulsion en horario 8-21h de Lunes a Viernes: llamar busca del técnico de radiologia:
380068). Otros teléfonos: sala de Radiologia 7456 / Secretaria de Radiologia 9905.
e Si expulsién fuera de este horario, enviar email indicando dia, hora de expulsién y BREVE

resumen clinico (cmiro@clinic.cat, mhernanm@clinic.cat, pineda@clinic.cat)
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1.3 Circuito pararealizar una Resonancia magnética post-mortem

Siempre que haya indicacién de realizar una RM post-mortem (sea cual sea la indicacion de la misma)
se realizara la prueba EN SEDE MATERNIDAD antes del traslado del cuerpo a sede Clinic.
Los pasos a seguir son los siguientes:
En visita N-TOP (visita coordinacion de la ILE):
¢ Realizar peticion RM por SAP (CDI --> Reso magnetica --> RM --> Neuroradiologia RM --> RM
postmortem) y adjuntar peticion con el feto.
e CUMPLIMENTAR LA "CASILLA" PRUEBA DE IMAGEN en "hoja de registro en consergeria"
e Enviar mail informando que se ha solicitado una RM fetal post-mortem indicando el dia de

ingreso (cgarrido@clinic.cat, magarcia@clinic.cat, cmiro@clinic.cat)

En sala de partos (tras la expulsion fetal):
e Siexpulsion en horario 8-22h de Lunes a Viernes: llamar al 7268 o 7269. Teléfono de secretaria
de radiologia: 9905.
e Si expulsion fuera de este horario, enviar email indicando dia, hora de expulsién y BREVE

resumen clinico (cgarrido@clinic.cat, magarcia@clinic.cat, cmiro@clinic.cat)

1.4 Consentimientos informados

Ante el proceso de ILE se debera informar correctamente a los pacientes del procedimiento a seguir y
solicitar la firma de los consentimientos informados disponibles en Sharepoint: ICGON Medicina
Maternofetal: Documentacio: Documentacié ILE. Donde se incluye:

- Consentimiento informado general para todo el procedimiento y la autorizacién o no de necropsia.

“Hoja de registro en conserjeria” con informacién sobre realizacion de estudio necrépsico,

pruebas complementarias de imagen y tipo de entierro.

- Consentimiento informado para la utilizacion fuera de indicacién del misoprostol.

- Consentimientos informados especificos para la induccién en situaciones especiales como

cirugia uterina previa, cesarea anterior, preeclampsia y placenta previa oclusiva total.

Toda la informacién referente a los tramites administrativos a realizar por las familias se

detalla en el protocolo de pérdida gestacional/exitus fetal.

1.5 Intervencién por parte de Trabajo Social

Durante todo el proceso asistencial, se podra contactar con la Trabajadora Social (busca 380023) con
objeto de proporcionar a la paciente y su pareja informacién y asesoramiento sobre los diferentes
trdmites administrativos: gestiones sobre la normativa existente para el entierro/incineracion,

prestaciones relacionadas con el nacimiento y cuidado de la criatura, etc. La Trabajadora Social, en
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coordinacién con profesional de Conserjeria, se encarga de supervisar el circuito iniciado tras la muerte
con la finalidad de hacer el traslado que corresponda, en funcion de los acuerdos formulados con la
familia.

1.6 Circuito ante la solicitud de una fotografia post-mortem

Si en algin momento del proceso asistencial los padres solicitan que se les entregue una fotografia de
la necropsia, el circuito a seguir es:
- La paciente deberd realizar la solicitud telematicamente utilizando el siguiente email:
documentacioclinica@clinic.cat.
- Documentacién Clinica cursara la solicitud al Servicio de Anatomia Patoldgica.
- Los pacientes seran avisados desde Documentacion Clinica (Archivo en Sede Villarroel) para
recoger la documentacion. Se ofrecera a los padres la posibilidad de acompafiamiento en el

momento de visualizacién de la fotografia
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- Anexo 2- DIPTICO INFORMATIVO

Guia d’acompanyament en el dol perinatal
Aquesta Guia pretén ser una eina de suport i d'acompanyament a aquelles mares i parelles
que es troben davant la situacié de viure la mort d'un fill/a durant 'embaras o el part.

http://www.hospitalclinic.org/files/EIClinic/atenciohospitalaria/icgon/dol perinatal
cat.pdf

CLINIC

HespTa Univewtaen

Guia de acompafamiento al duelo perinatal
Esta Guia pretende ser una herramienta de soporte y acompafiamiento para las madres y parejas
que se encuentran ante la situacion de vivir la muerte de una hijo/a durante el embarazo o el parto.

http://www.hospitalclinic.org /files/EIClinic/atencichospitalaria/icgon/duelo perinatal.pdf

CLINIC

Mol 1 beers (o
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