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TERCERA PARTE 

ASPECTOS MÉDICOS*
Hernando Guillermo Gaitán Duarte, Pío Iván Gómez Sánchez.
Introducción

El embarazo es un evento de salud muy frecuente, sin embargo a pesar de los adelantos científicos y tecnológicos con que se cuenta en el siglo XXI, aun no está exento de presentar complicaciones que ponen en peligro la vida y el bienestar de la madre, el feto y el recién nacido. Algunas de estas complicaciones son prevenibles y predecibles, otras no. Obedecen a causas biológicas, psicológicas sociales, culturales que determinan la presencia de alteraciones propias del embarazo tales como el aborto, la preeclampsia, la placenta previa, el abruptio de placenta, la distocia del parto que predisponen a la hemorragia y la infección, con la subsiguiente alteración de la función o pérdida de los órganos de la reproducción y algunas veces la vida.

De este modo en todo embarazo existe el riesgo de morir ya sea la madre o el producto del embarazo, riesgo que se incrementará al presentarse alguna de las entidades antes mencionadas. Durante la primera mitad del embarazo el riesgo de muerte se halla principalmente relacionado con la presencia del embarazo extrauterino y del aborto.
El aborto es motivo de gran preocupación médica desde el punto de vista de la salud pública, de la salud sexual y reproductiva y de la provisión de los servicios de salud. 

Desde el punto de vista de la salud pública es la cuarta causa de mortalidad materna en el país como consecuencia de las complicaciones antes mencionadas: hemorragia e infección. Muchos de estos abortos ocurren de manera espontánea, sin embargo un porcentaje importante son consecuencia de abortos provocados ya sea por medios farmacológicos o físicos. Su adecuado manejo requiere entrenamiento y capacidad técnica. Por otra parte el tratamiento de las complicaciones consume una importante cantidad de recursos. 
En este capitulo explicaremos, desde el punto de vista médico, los factores psicológicos, sociales y biológicos que incrementan el riesgo de presentar malos resultados maternos y perinatales y que pueden llevar a una mujer o a su médico a considerar la interrupción del embarazo, como una alternativa para proteger la salud de la paciente.

6. RIESGO MATERNO Y EMBARAZO.

¿Qué es riesgo?

Se define riesgo como la probabilidad de presentar un evento no deseado 
 

¿Qué es riesgo materno? 

Es la probabilidad de que la madre tenga un  mal resultado durante el embarazo o en el parto que afecte al feto, recién nacido o a ella misma. Esta probabilidad está determinada por características de la madre tales como la raza, la edad materna al momento del parto, el estado marital la educación materna y el control prenatal adecuado 
 

Se ha considerado que hay un mayor riesgo de presentar malos desenlaces en el embarazo cuando hay alteración de variables sicológicas manifestadas por la ansiedad o depresión y factores sociales manifestados por insatisfacción con las situación financiera de la familia o con el tiempo compartido con el conyugue
 

¿Qué es riesgo vital? 

Un paciente se encuentra en riesgo vital cuando tiene riesgo de morir ya sea por un accidente o una enfermedad
 .  

¿Cuál es el riesgo materno en los procedimientos obstétricos en la primera mitad del embarazo?

El riesgo de muerte cuando se practica un aborto depende de: el sitio donde se realiza, la edad gestacional, el método utilizado  y quien lo realiza.

El aborto clandestino es la causa del 10% al 26% de las muertes maternas en Latinoamérica
. La mortalidad materna por aborto inseguro en Latinoamérica es del 22 x 100.000 recién nacidos vivos
. En las instituciones de salud adecuadamente dotadas y por el personal entrenado es de 0.7 por 100,000 (7 x 1´000.000 procedimientos). Sin embargo en la medida en que se adquiere mayor experiencia en el sistema de proveedores se reduce la tasa de complicaciones 
 

El riesgo se incrementa por cada semana de edad gestacional que pasa. Al comparar los abortos realizados en la semana 8 de gestación o antes, con los abortos que se realizan en el segundo trimestre, se aprecia que tienen un mayor riesgo de morir de causas relacionadas con el aborto a medida que se aumenta el tiempo de embarazo. Cuando el aborto se realiza a las 13-15 semanas de gestación el riesgo de morir se incrementa 14 veces,  a la semana 16 a 20 se incrementa 29 veces y luego de la semana 21, hasta  76 veces.  

La interrupción del embarazo en el segundo trimestre por métodos farmacológicos incrementa el riesgo de complicaciones serias tales como: hemorragia que requiere transfusión, ruptura uterina en relación al embarazo que termina espontáneamente 
 

Se ha informado que el legrado por aspiración o farmacológico y la aspiración manual endouterina son superiores al legrado con cureta cortante en cuanto a menor sangrado, menor dolor y menor tiempo quirúrgico 
.

No se ha encontrado gran diferencia en la aspiración manual endouterina cuando la realiza el médico en relación a que sea hecha por enfermeras o parteras. La diferencia en la frecuencia de complicaciones está entre 0 y 1.4% 
 

¿Qué situaciones incrementan el riesgo materno?

Las factores que incrementan el riesgo materno se pueden dividir en factores previos al embarazo y factores que aparecen en el embarazo. 

Entre los primeros están: 
Ser  menor de 15 años o mayor a 35 años. 

Tener bajo peso o sobrepeso.
Baja talla.
Problemas en embarazos previos.
Condiciones preexistentes tales como hipertensión, diabetes o infección VIH, enfermedad cardiaca, anemia, alteraciones renales, epilepsia, infecciones de transmisión sexual, enfermedades auto inmunes, cáncer, enfermedades graves.
Aspectos socioeconómicos como falta de relación estable y bajo nivel socioeconómico 

Entre los factores que aparecen durante el embarazo están:

Medicamentos: Algunos medicamentos como los que se mencionan a continuación, causan defectos congénitos: el alcohol, la isotretinoina, algunos anticonvulsivantes, el litio, algunos antibióticos como la estreptomicina y la tetraciclina, la talidomida, la warfarina, la enzima convertidora de angiotensina, los bloqueadores de las acciones del ácido fólico tales como los immunosupresores, el metrotrexate o el antibiótico trimetropín. La cocaína y el tabaco 

Infecciones tales como: rubéola, Citomegalovirus, herpes simple, varicela, toxoplasmosis, listeriosis y vaginosis bacteriana.  

Enfermedades que requieren cirugía: apendicitis, quistes de ovario, obstrucción del intestino.
Enfermedad trombo embólica, anemia, infecciones urinarias.

Complicaciones del embarazo.

Embarazo ectópico, Hiperémesis gravídica, preeclampsia, diabetes gestacional, incompatibilidad RH, hígado graso del embarazo, cardiomiopatía posparto. Problemas con el líquido amniótico, problemas con la placenta tales como placenta previa y abruptio placentae.
 

¿Qué situaciones conllevan peligro para la salud de la madre? 

La preeclampsia especialmente cuando se presenta en la forma severa, como eclampsia o síndrome hellp, el abruptio placentae , la placenta previa central total, el acretismo placentario, el hígado graso agudo del embarazo, la infección urinaria complicada, la enfermedad tromboembólica, el tromboembolismo pulmonar, la estenosis mitral y la hipertensión pulmonar, la enfermedad isquémica del corazón, la anemia, la insuficiencia renal aguda, la diabetes y la infección por HIV, tuberculosis o paludismo 
,
. 

¿Desde cuándo se debe iniciar la evaluación del riesgo?

Desde el control preconcepcional o lo más temprano posible en el control prenatal
.  

7. ATENCIÓN INTEGRAL A LA MUJER EN SITUACIÓN DE ABORTO.
El personal de los servicios ginecobstétricos de emergencia frecuentemente es testigo de uno de los principales problemas de salud de la mujer: el aborto y sus complicaciones. En muchos hospitales, el tratamiento de las complicaciones del aborto inducido, tales como aborto incompleto, hemorragia e infección, constituyen una gran proporción de las pacientes atendidas en las urgencias ginecobstétricas. 

En el mundo 46 millones de mujeres presentan abortos cada año. De estas mujeres, 78% viven en países en vía de desarrollo y 22% en países desarrollados. La Organización Mundial de la Salud y otras instituciones estiman que en América Latina existen las tasas más altas de aborto inseguro en el mundo: 4.6 millones de abortos inseguros tienen lugar anualmente es decir, que 40 de cada 1.000 mujeres en edad reproductiva, tienen abortos inseguros. Los profesionales de la salud hemos sido formados en un enfoque muy biologista y debemos recapacitar y entender que el abordaje para salud y enfermedad debe ser bio-psico-social y estos dos últimos componentes son tanto o más importantes que el primero. Dicho en otras palabras es ya hora de “humanizar” los servicios de salud brindando tratamiento integral no a las patologías sino a las personas. Oímos a nuestros estudiantes aún decir: “Llegó un aborto incompleto”, ‘¿es esto real?, ¿no será quizás que lo que llegó fue una mujer sufriendo un aborto incompleto?. 

La diferencia radica en que esta mujer tiene no sólo un aborto incompleto, sino un proyecto de vida, expectativas, familia, problemas biológicos, pero también seguramente psico-sociales. Tiene riesgo de cáncer de seno, de cérvix, de ITS/VIH/SIDA, violencia, etc., y nosotros, que nos denominamos proveedores de salud, deberíamos dar eso: SALUD, es decir no sólo servicios que tiendan a la ausencia de enfermedades sino que propendan por el completo bienestar bio-psico-social. Qué diferente entonces hablar de: “la mujer con aborto incompleto” a diferencia de: “el aborto incompleto”. 

En lo anteriormente dicho se enmarca el concepto de ATENCION INTEGRAL AL POSABORTO (APA) que describiremos a continuación.

Estrategia de APA Integral

El consorcio de Atención Integral al postaborto integrado entre otros por: EngenderHealth, La Universidad John Hopkins, IPAS, JHPIEGO, Population Council, Pathfinder Internacional y Catalyst, han venido trabajando en la estrategia mundial de Atención Integral al postaborto definiendo cinco elementos básicos que son: 
1. Alianzas entre comunidades y proveedores de servicios: para prevenir embarazos no deseados y abortos de alto riesgo, para movilizar recursos tendientes a ayudar a que las mujeres reciban atención apropiada y tratamiento oportuno del aborto y sus complicaciones y para asegurar que los servicios de salud reflejen y satisfagan las expectativas de la comunidad y sus necesidades.
2. Orientación/Consejería: para identificar y responder a las necesidades de salud, emocionales y físicas así como otras necesidades y preocupaciones de las mujeres

3. Tratamiento del aborto incompleto y las complicaciones: Esto incluye técnicas de evacuación uterina sencillas, eficaces, seguras y de bajo costo. Es el caso del legrado uterino por aspiración que además de poderse realizar con anestesia local y a bajo costo, permite ser realizado en cualquier institución por no requerir instrumental sofisticado ni electricidad.

4. Servicios de anticoncepción y de planificación familiar para ayudar a las mujeres a prevenir gestaciones no deseadas y/o espaciar sus embarazos.
5. Servicios de Salud Sexual y Reproductiva y otros servicios de salud que preferiblemente se deben proporcionar en el mismo lugar o referenciar a otros servicios accesibles dentro de la red de servicios. 

Necesidades de la mujer con aborto incompleto

Hoy día a nuestros hospitales rara vez llegan los casos sépticos (aunque aún existen) que veían los estudiantes de medicina o médicos residentes de hace algunos años, cada vez se ven menos perforaciones uterinas, lesiones intestinales y choque séptico. 
¿Que ha pasado?

Ha pasado que muchas mujeres están utilizando análogos de prostaglandinas disminuyendo los riesgos antes mencionados y por otra parte quienes se dedican clandestinamente a realizar abortos manejan ahora técnicas menos riesgosas. Extrapolando esto a la atención postaborto de las mujeres que llegan a nuestras instituciones, debemos tener en cuenta que muchas de ellas (más de la mitad) aunque clínicamente son abortos incompletos, pueden haber sido abortos inducidos. 

¿Esto en qué cambia el abordaje clínico?

Si bien es cierto que el tratamiento médico seguirá siendo la evacuación uterina (medicamentosa, con cureta, con aspiración eléctrica o manual), debemos enfatizar en las necesidades en Salud Sexual y Reproductiva que esa mujer pueda tener. Como dijimos ya, muchas de ellas afrontan una gestación no deseada (independientemente que haya sido un aborto espontáneo o inducido) por ende no debemos permitir que salga de la institución sin haberle explicado sobre su retorno de la fertilidad, opciones anticonceptivas y ojalá salga con un método anticonceptivo apropiado a sus condiciones. 
El período postaborto después del tratamiento de emergencia ofrece una importante oportunidad a los profesionales de salud para ayudar a las mujeres a resolver los problemas que contribuyen al embarazo indeseado. Como mínimo necesitamos asegurar que todas las pacientes postaborto reciban la siguiente información esencial:
· El pronto retorno de la ovulación puede llevar a la posibilidad de un embarazo indeseado poco después de un aborto (incluso antes de la primera menstruación postaborto). En abortos espontáneos o inducidos en el primer trimestre, la ovulación usualmente sucede entre el día 9 a 11 postaborto.

· La disponibilidad, en la misma unidad o a través de referencia, de métodos anticonceptivos seguros y eficaces para evitar futuros embarazos indeseados.

· La disponibilidad y el lugar de recursos locales de servicios de planificación familiar para un reabastecimiento de los métodos, provisión de métodos a largo plazo y permanentes, y atención relacionada continua.
Es importante que el personal que interactúa con las mujeres tratadas debido al aborto se sienta cómodo con las pacientes y tenga compasión, comprenda la situación de la mujer y respete la autonomía de la misma, aun cuando no comparta la decisión, con respecto a las situaciones que enfrentan las mujeres. 
Si muchas adolescentes son tratadas debido a complicaciones del aborto, el personal que les ofrece orientación debería poder hablar cómodamente sobre la sexualidad en general y de los y las adolescentes y sobre las presiones y los riesgos que esas adolescentes enfrentan. Al seguir o indicar los siguientes pasos personales y profesionales, los administradores pueden mostrarle al personal cómo tener interacciones positivas con las mujeres:

· Demostrar conducta libre de prejuicios.

· Seleccionar miembros del personal que estén dispuestos a tratar las pacientes con aborto que solicitan IVE o llegan con complicaciones postaborto.
· Informar al personal sobre el papel del aborto realizado bajo condiciones de riesgo en relación con la mortalidad materna y sobre la necesidad de ofrecer servicios de planificación familiar postaborto para evitar el embarazo indeseado.
· Proveer oportunidades para que el personal pueda conversar sobre sus sentimientos con respecto al aborto.
· Establecer como una prioridad interacciones respetuosas con las pacientes.
El tratamiento de condiciones agudas y graves debe ser la primera prioridad de los proveedores que atienden a las mujeres con complicaciones del aborto. La orientación sobre las necesidades de planificación familiar y sobre los métodos anticonceptivos puede ocurrir una vez que se haya establecido la condición médica de la paciente y debe, siempre y cuando sea posible, proporcionarse antes de dar de alta a la paciente. La gama completa de métodos anticonceptivos puede considerarse para uso después de un aborto, siempre y cuando la mujer sea examinada adecuadamente y esté apta para hacer una elección informada.

Implementando servicios de planificación familiar en el área de atención postaborto.
Los requisitos de espacio en la unidad para servicios de planificación familiar postaborto no son muy grandes. Los requisitos mínimos para uso del espacio son:

· Un espacio privado para ofrecer orientación y ofrecer métodos temporales: Las áreas posibles incluyen una oficina que se use poco, un rincón de una sala de examen fuera de uso, o hasta un pasillo o un banco afuera, lejos del alcance de los oídos de otras pacientes. Otra alternativa sería colgar una cortina de manera que el orientador pueda hablar con cada paciente individualmente, fuera de la vista de los otros miembros del personal y de las pacientes.
· Un espacio seguro pero accesible para almacenamiento de métodos anticonceptivos y materiales educativos: Se puede utilizar un armario o gabinete, y éste debe mantenerse cerrado con llave de manera que el personal pueda tener acceso a los artículos cuando sea necesario y al mismo tiempo asegurar que los materiales no se pierdan con facilidad. Si el área de almacenamiento está cerrada con llave, es importante que al menos un miembro del personal tenga acceso a la llave durante cada turno. Para evitar faltantes, se debe implementar un sistema de inventario para asegurar que los artículos se pidan con regularidad y se utilicen adecuadamente.
· Un espacio adecuadamente equipado para los procedimientos clínicos: Los métodos clínicos tales como el DIU, Norplant o ligadura tubaria tienen requisitos específicos de espacio, muebles, suministros e instrumental. Los métodos específicos proveídos afectarán los requisitos de espacio. El espacio empleado para el tratamiento del aborto incompleto generalmente es adecuado para los exámenes pélvicos, la inserción del DIU o del Norplant. Adaptar el espacio para ofrecer ligadura tubaria bajo anestesia local frecuentemente requiere sólo unos pocos cambios. En muchos de los casos, ofrecer métodos clínicos en el mismo lugar donde se trata el aborto incompleto es la solución más simple y conveniente. Sin embargo, si esos métodos se ofrecen en otra área de la unidad, tal vez no sea necesario duplicar el servicio. Finalmente, si hay personal capacitado en habilidades clínicas, es posible ofrecer tratamiento de las complicaciones del aborto en un área de planificación familiar. 

Como mínimo, los administradores deben mantener en existencia algunos artículos anticonceptivos temporales. Los métodos anticonceptivos temporales incluyen: condones, anticonceptivos orales combinados, minipíldora, DIU, parches anticonceptivos, espermicidas e inyectables mensuales-trimestrales. Un surtido de esos métodos debe estar disponible donde las mujeres son atendidas y orientadas. Proveer una selección de métodos temporales puede habilitar a las mujeres para tener protección anticonceptiva, aún cuando ellas no estén listas o no elijan tomar una decisión de largo plazo, o cuando ellas no puedan comenzar a utilizar un método de largo plazo en el momento en que salen de la unidad de salud. Los métodos temporales deben estar disponibles cuando se ofrezca atención del aborto. 

En Septiembre de 1994, los delegados a la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de las Naciones Unidas, reunidos en El Cairo, promulgaron en relación al aborto lo siguiente:

"En ningún caso se debe promover el aborto como método de planificación de la familia. Se insta a todos los gobiernos y a las organizaciones intergubernamentales y no gubernamentales pertinentes a incrementar su compromiso con la salud de la mujer, a ocuparse de los efectos que en salud tienen los abortos realizados en condiciones inadecuadas, como un importante problema de salud pública, y a reducir el recurso al aborto mediante la prestación de más amplios y mejores servicios de planificación de la familia. Las mujeres que tienen embarazos no deseados deben tener fácil acceso a información fidedigna y asesoramiento comprensivo. Se debe asignar siempre máxima prioridad a la prevención de los embarazos no deseados y habría que hacer todo lo posible por eliminar la necesidad del aborto. Cualesquiera medidas o cambios relacionados con el aborto que se introduzcan en el sistema de salud se pueden determinar únicamente en el ámbito nacional o local de conformidad con el proceso legislativo nacional. En los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben realizarse en condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres deberían tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de abortos. Se deberían ofrecer con prontitud, servicios de planificación de la familia, educación y asesoramiento posaborto que ayudan también a evitar la repetición de los abortos". 
Otras necesidades en salud sexual y reproductiva SSR

Además de lo anotado anteriormente no debemos olvidar que cualquier mujer que entre a nuestro consultorio incluyendo la mujer con aborto incompleto, debe instruirse en autocuidado en general, autoexamen de seno, importancia de la citología cervicovaginal, sexo seguro, doble protección, y si es el caso identificar violencia intrafamiliar y ayudarla al respecto.
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8. MALFORMACIONES CONGÉNITAS. DIAGNÓSTICO, PRONÓSTICO Y VIABILIDAD FETAL. CONCEPTO DE VIDA 

1. ¿Qué es una malformación congénita?
Un defecto congénito es una anomalía en la estructura, funcionamiento o metabolismo (procesos químicos del organismo) presente desde el nacimiento que provoca una discapacidad física o mental, o incluso la muerte en algunos casos. Se han identificado varios miles de defectos congénitos diferentes. Estos defectos son la principal causa de muerte durante el primer año de vida del bebé 
,
 

2. ¿Qué es viabilidad fetal - inviabilidad fetal? 

El termino viabilidad tiene varias interpretaciones; para algunos es la capacidad de haber nacido vivo, independiente del tiempo de vida o de la extensión y/o naturaleza de cualquier problema médico o discapacidad. Bajo esta definición un feto  anencefálico sería considerado viable. Otros han sugerido que se debe interpretar como tener una vida significativa afuera del útero materno que incluye un razonable periodo de sobrevida 
,

Según este último concepto la viabilidad por sobrevida a la salida del hospital es la siguiente de acuerdo a la edad gestacional.

	Edad gestacional

Semanas
	Sobrevida

%

	21
	0

	22
	1

	23
	11

	24
	26

	25
	44


¿Cuáles son las causas de los defectos congénitos?

Los defectos congénitos se deben tanto a factores genéticos como ambientales, o a una combinación de ambos. No obstante, en aproximadamente el 70 por ciento de los casos, se desconocen las causas

¿Cuáles son las malformaciones congénitas inviables 
,

Malformaciones del SNC: Anencefalia. Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 85%

Malformaciones intestinales: Hernia hiatal. Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 34%. Riesgo de muerte a un año: 50%

Malformaciones renales: Agenesia renal. Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 27%

Trisomía 18. Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 56%

Trisomía 13. Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 60%  

Malformación cardiovascular: Corazón izquierdo hipoplásico: Riesgo de muerte antes de salir del hospital en la atención inmediata al parto: 33%

Sin embargo con los adelantos tecnológicos cada vez los recién nacidos que presentan alguna de estas malformaciones pueden vivir un tiempo mayor y son dados de alta del hospital vivos 

¿Cuándo se hace el diagnóstico de las malformaciones fetales INVIABLES?
Sistema nervioso central por ultrasonido: semana 8 a 10 de embarazo, por RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA (RNM) a la semana 18. La RNM se utiliza para aclarar diagnósticos no conclusivos por ecografía 

Malformaciones intestinales. Hernia hiatal: 19 semanas (rango: 11 a 39 semanas) El diagnostico se hace por ultrasonido 

Malformaciones renales. Agenesia renal: semana 21 (rango: 12 a 37), El diagnostico se hace por ultrasonido 
 

Malformación cardiovascular: Corazón izquierdo hipoplásico semana 11 Otras malformaciones cardiacas semana 18 , aunque se detectan solo el 50% de dichas malformaciones a esta edad gestacional .  El diagnostico se hace por ultrasonido.

El diagnostico de estas malformaciones requiere entrenamiento especial para el personal medico que realiza el examen,  siendo estos médicos con especialización en obstetricia  muchas veces con entrenamiento en medicina materno fetal  o especialistas en imágenes diagnosticas
. Hay que anotar que este entrenamiento no hace parte de la capacitación usual de especialista en obstetricia y ginecología o radiología en el país, que además requiere de equipos adecuados con alta resolución 
, por lo tanto no están disponibles sino en hospitales de alta complejidad 

9 ABORDAJE FORENSE INTEGRAL DE LA VÍCTIMA EN LA INVESTIGACIÓN DEL DELITO SEXUAL
. 

Definiciones 

Abuso sexual: Desde un punto de vista médico social (no jurídico), se entiende por abuso sexual el contacto o interacción entre un(a) menor y un adulto(a), en el que el/la menor de edad es utilizado(a) para la satisfacción sexual del adulto(a) o de terceros. En algunos casos el abusador(a) también puede ser un(a) menor de edad, cuando es significativamente mayor que la víctima o tiene una posición de poder o control sobre ella.

Acceso carnal: se entiende por acceso carnal la penetración del miembro viril por vía vaginal, anal u oral, así como la penetración vaginal o anal o de cualquier otra parte del cuerpo humano u otro objeto.

Actos sexuales diversos del acceso carnal: Son los realizados a través de cualquier maniobra o actividad sexual, diferente del acceso carnal.

Asalto sexual: Se entiende como una modalidad específica de agresión caracterizada por actos de violencia física y/o psicológica, ejercidos por un actor conocido o desconocido (perpetrador), sobre una víctima de cualquier edad o sexo, por el cual persigue un propósito sexual definido. Puede o no estar acompañado de otro delito como robo o secuestro, pero no de homicidio, pues este evento se denominaría “homicidio asociado a delito sexual”. En nuestro medio se asimila al término “violación sexual”.

Cadena de custodia: Es el procedimiento que se aplica para garantizar la permanencia de las condiciones de integridad, identidad, preservación, seguridad, continuidad y registro de los elementos físicos de prueba, así como la documentación de los cambios hechos en ellos por cada custodio, desde que estos son encontrados y recolectados, hasta la finalización de la cadena por orden de la autoridad competente.

Derechos sexuales y reproductivos: son derechos humanos dirigidos a garantizar la convivencia y la armonía sexual entre hombres y mujeres, entre adultos y menores. Los derechos sexuales y reproductivos se orientan al logro de la salud sexual y reproductiva, entendida como el pleno disfrute de una sexualidad sana, libre de riesgos, segura y responsable, que contribuya a la realización de las personas y a su desarrollo como seres humanos. Comprenden el ejercicio de la libertad y la dignidad de las personas en el amplio terreno de la sexualidad, ya sea en el uso de su función placentera o reproductiva.

Condiciones

El proceso de abordaje integral forense de la víctima en la investigación del delito sexual hace parte de un modelo de atención integral, interinstitucional e intersectorial a las víctimas de delitos sexuales. Por lo tanto, para garantizar el logro de sus objetivos deben existir canales efectivos de comunicación y coordinación entre las distintas instituciones y organismos involucrados (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Comisarías de Familia, hospitales y centros de salud de carácter público o privado, Policía Nacional, Fiscalía General de la Nación, Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, organismos de Policía Judicial, Administraciones Departamentales y Municipales, entre otros).

De conformidad con la normatividad vigente, en la investigación de los delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales, se protegerá, inspeccionará y documentará la escena. La víctima de la agresión sexual y los elementos físicos materia de prueba, serán remitidos bajo cadena de custodia a la entidad encargada de su respectivo estudio.

Durante las primeras 72 horas desde el momento de la ocurrencia de los hechos, el abordaje integral forense de la víctima en la investigación del delito sexual constituye una urgencia medicolegal y por tanto debe ser atendida como tal en los servicios forenses y de salud.

La prueba pericial debe ser solicitada por escrito; en dicha solicitud se debe aportar la información indispensable para orientar la realización del examen y la interpretación de los resultados dentro del contexto del caso específico (tal como el hecho que se investiga, el motivo de la peritación y las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que ocurrieron los hechos, copia del acta de inspección de la escena, historias clínicas, dibujos, diagramas, fotografías, entre otros).

Con base en la información general y particular del caso, es necesario que se evalúe la pertinencia y necesidad de la prueba, frente a posibles vulneraciones de los derechos de las víctimas.

El abordaje integral forense de la víctima (incluyendo la toma de muestras biológicas), requiere el consentimiento libre e informado de la persona por examinar, o de su representante legal si ésta fuere menor de edad o incapaz. El consentimiento debe ser escrito y debe ir precedido de una explicación sobre los procedimientos que se van a efectuar y el objetivo de los mismos.

Tratándose de casos penales, regidos por el sistema acusatorio (Ley 906 de 2004), en el evento en que la persona por examinar o su representante legal, se rehúse a la práctica del estudio, se requiere una orden emitida por un Juez de Control de Garantías para su realización.

En los casos de violencia sexual en los cuales la víctima es atendida en un servicio de salud antes de que la autoridad tenga conocimiento del hecho, se debe efectuar el respectivo examen médico y recolección de elementos materiales probatorios o evidencias físicas, teniendo en cuenta lo establecido en el Reglamento Técnico Forense e informar inmediatamente a la autoridad al respecto, dejando constancia escrita de la fecha y hora, el mecanismo utilizado y los datos (institución, nombre y apellidos, número del documento de identificación, entre otros) de quien recibió el informe, así como de quien lo reportó.

Descripción del proceso

En este proceso se incorporan aspectos inmersos en la prestación del servicio forense integral a la víctima, tales como: el respeto de su dignidad humana, el reconocimiento de sus necesidades y expectativas de salud física y psíquica, la aplicación del método científico en el desarrollo de las valoraciones psicológica y médica y el manejo técnico de los elementos de prueba recolectados y asociados con la investigación de este delito.

El proceso cubre todas las actividades a desarrollar, desde la recepción de la solicitud para la atención forense de la víctima, hasta el envío del informe pericial integrado y contextualizado en el hecho objeto de la investigación. Incluye el abordaje del caso con la participación de un equipo interdisciplinario; la realización de la entrevista inicial y el examen médico legal; la recepción y/o recolección y manejo de los elementos materiales probatorios o evidencia física; la interconsulta a los laboratorios forenses para la realización de los estudios y análisis correspondientes; la identificación de las necesidades de salud o protección de la víctima y su remisión a los organismos de salud o la información al respecto a la autoridad competente, para que reciba la atención requerida.

Responsables 
La responsabilidad de las diferentes actividades del proceso, se inicia con la secretaria o auxiliar que recibe el caso, continúa con el trabajador social, psicólogo o psiquiatra que realiza la entrevista inicial de la víctima (cuando se dispone de este recurso humano) y el médico que realiza el examen médico legal, recolecta los elementos materiales probatorios o evidencia física, emite el informe pericial correspondiente, hace las recomendaciones necesarias, orienta y proporciona información a la víctima y a su familia para que se decidan a continuar participando con la investigación judicial y coordina los servicios de salud y protección que debe recibir la víctima (cuando se requiere); y finaliza con la secretaría o auxiliar encargado del envío del informe pericial y el archivo de las respectivas copias.

Garantizar la cadena de custodia de los elementos materia de prueba es responsabilidad de todo el personal administrativo, auxiliar y pericial que haga parte de este proceso.

Referencias

1. Reglamento Técnico Para El Abordaje Forense Integral de la Víctima en la Investigación del Delito Sexual. Versión 02. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Colombia. Agosto de 2006

2. Resolución 412 de 2000.

10. SÍNDROME POSTABORTO
Este síndrome (también conocido como la hematometra postaborto) consiste en cólicos y malestar severos, debido a la colección de sangre en el útero que puede ocurrir después del aborto. El síndrome de postaborto puede presentarse inmediatamente después del procedimiento, o varios días después. 

Después del curetaje o la aspiración, es normal que la capa del endometrio y los tejidos del embarazo pasen a través del cérvix. En el síndrome de postaborto, el orificio cervical interno está cerrado, por ende el útero se llena de sangre y coágulos.
Los signos y síntomas incluyen: taquicardia, palidez mucocutánea, dolor hipogástrico tipo cólico, sudoración, mareo, náusea, vómitos y a veces diarrea. El útero es muy doloroso y de mayor tamaño al esperado durante el examen bimanual. 

Si el síndrome de postaborto ocurre inmediatamente después del procedimiento, la paciente refiere aumento de cólicos y malestar, en vez de la disminución esperada de esos síntomas. Al iniciarse el síndrome más tarde, la paciente dice que se sentía bien hasta un comienzo repentino de los síntomas y signos. (Con frecuencia, ella ha tenido muy poco sangrado o ninguno después del procedimiento.) 

Si se descarta una perforación uterina, una nueva evacuación del útero produce alivio rápido de los síntomas. Con la aspiración se obtiene sangre y coágulos, pero es raro observar restos. Hay que estar seguros que se evacuó completamente el útero. 

No es posible prevenir todos los casos, pero es posible reducir la incidencia del síndrome de postaborto si se usa la cánula del tamaño más apropiado y el médico se asegura que el útero se evacue completamente. 

Se debe observar con cuidado a las pacientes en recuperación y así detectar los síntomas tempranos del síndrome. 

La infección es menos probable con el inicio repentino del síndrome, pero debe considerarse con un inicio tardío de los síntomas. Al establecer una historia de sentirse bien hasta el inicio repentino de los síntomas y el alivio de éstos con una nueva evacuación, se puede distinguir la infección del síndrome postaborto. Si hay cualquier duda, se deben iniciar antibióticos. 

El diagnóstico y el tratamiento deben ser explicados en términos fáciles de comprender a la mujer. Se debe insistir que la paciente esté alerta a las señales de peligro del periodo postaborto: fiebre, sangrado abundante y dolor abdominal. Si ella tiene cualquiera de los síntomas, debe regresar por atención inmediata. Si no tiene otras complicaciones, no es necesaria ninguna otra atención especial. 

Referencias. 
AVSC Internacional. Síndrome postaborto. 2000. Página Web consultada en línea el 20 de marzo de 2007: http://www.affection.org/sante/asvc/www.igc.apc.org/avsc/spanish/pregnancy/sppacsyn.html

11. DIAGNÓSTICO PREIMPLANTACIONAL - DIAGNÓSTICO PRENATAL - TÉCNICAS DE MANIPULACIÓN FETAL

¿Qué es el diagnóstico preimplantacional?

Diagnóstico realizado en el embrión antes de la implantación para la detección de alteraciones cromosómicas, utilizado en técnicas de fertilización in Vitro 
 .

¿Qué es el diagnóstico prenatal?

Es la determinación de una condición patológica o enfermedad en el embrión post-implantación, o feto de una mujer en embarazo antes del nacimiento. Desde 1970 ha venido tomando importancia la asesoría genética para el diagnóstico prenatal de las alteraciones cromosómicas y se han logrado avances en las técnicas a través de los años. 
Se cuenta con métodos de diagnóstico prenatal precisos como la amniocentesis genética y la biopsia de vellosidades coriales para la determinación del cariotipo fetal en forma temprana, y la cordocentesis en embarazo avanzado. Éstos son métodos invasivos, de difícil acceso por su alto costo y sus características técnicas, que requieren ser realizados por profesionales debidamente entrenados y expertos en su ejecución; además, por su naturaleza invasiva implican una probabilidad de complicaciones, entre las que se incluye el riesgo de pérdida del embarazo  
,
.  

Toda paciente en gestación tiene un riesgo estimado por edad claramente establecido para la presentación de anomalías cromosómicas
. La paciente mayor de 35 años al momento del parto se clasifica frecuentemente entre la población de alto riesgo para la presentación de este tipo de alteraciones y es el grupo al que comúnmente se ofrecen las técnicas de diagnóstico prenatal invasivo antes descritas. Sin embargo el 70% de los niños con este tipo de alteraciones nacen de mujeres menores de 35 años 

Métodos de Tamizaje de Anomalías Cromosómicas

Con el propósito de reducir los riesgos y los costos de los métodos invasivos, se inició la aplicación de pruebas de tamizaje cuyo objetivo principal fue detectar o definir pacientes de alto riesgo para la presentación de estas patologías en población de bajo riesgo o población general.

Existen pruebas serológicas maternas que se utilizan en el segundo trimestre de embarazo entre las cuales se encuentran la medición de Alfa Feto Proteína (AFP), Estriol no conjugado (E3), Gonadotropina Coriónica Humana (HCG) (total y fracción beta libre) e inhibina A, con las cuales se identifica el 50 al 70% de los fetos con Trisomía 21 
,
. Otra prueba es la medición de la translucencia nucal por ecografía entre las semanas 11 y 13, seis séptimos de gestación, con una tasa detección del 75% 
,
. 

La introducción de nuevos marcadores bioquímicos en el primer trimestre de embarazo, combinados con la medición de la translucencia nucal, aumentó la tasa detección hasta en un 90% de los casos, según los estudios reportados en la literatura mundial 

El tamizaje integrado de aneuploidías incluye el cálculo del riesgo de la paciente por medio de la combinación de la edad materna al momento del parto, con la medida de la translucencia nucal en relación con la longitud cráneo caudal del feto entre las semanas 11 y 13, seis séptimos, y la medición de marcadores bioquímicos en sangre materna en primer trimestre: la Proteína Plasmática A Asociada al Embarazo (PAPP-A) y la fracción libre de la sub-unidad Beta de la Gonadotropina Coriónica Humana (-HCG libre) 
,
. 

Los marcadores séricos de primer trimestre de embarazo han demostrado mejores índices de detección de aneuploidías que los de segundo trimestre 

¿Qué es el diagnóstico preconcepcional?

Es el diagnóstico de posibles factores de riesgo que se realiza con el ánimo de modificarlos o reducir su efecto para obtener un buen desenlace del embarazo. El tamizaje busca determinar el estado de salud y cubrir diferentes tópicos como: estilos de vida, nutrición, consumo de tabaco y alcohol historia médica y obstétrica y condiciones genéticas de los padres 
 

¿Cuáles son las técnicas de manipulación embrionarias, qué indicaciones tienen y en qué edad gestacional se pueden aplicar? 

Las técnicas de manipulación de embriones son técnicas destinadas a hacer el diagnóstico de posibles alteraciones genéticas, modificar el contenido genético de la célula ya sea para eliminar genes defectuosos que se manifiestan por alteraciones en la morfología o la función del individuo o para clonación de individuos
, en la etapa pre implantacional o embrionaria temprana. 
ANEXOS

Anexo 1.

IVE por Grados de Complejidad

	Grado de Complejidad
	Intervenciones

	Comunitario
	· Educación e información colectiva sobre salud y derechos sexuales y reproductivos con énfasis en planificación familiar e IVE 

· Distribución adecuada de métodos anticonceptivos, incluyendo anticoncepción de emergencia.

· Todos los profesionales de la salud entrenados para proveer información y derivación a servicios de IVE seguros .

· Todos los profesionales de la salud entrenados en reconocer las complicaciones de la IVE y referir rápidamente para su tratamiento.

· Todos los profesionales de la salud (y otros profesionales claves de la comunidad como policías o maestros) entrenados para reconocer los signos de violación o incesto en niñas o mujeres y referirlas a servicios de atención en salud.



	Bajo
	· Todos los elementos de cuidado mencionados en el nivel comunitario.

· Todos los profesionales de la salud que provean servicios de salud reproductiva deben estar entrenados para aportar asesoramiento en planificación familiar, embarazos no deseados e IVE.

· Un rango amplio de métodos anticonceptivos (incluyendo, DIU e inyectables).

· IVE por aspiración al vacío hasta 12 semanas completas de embarazo. (y hasta la 15 en caso de contar con proveedores bien entrenados)

· IVE por métodos médicos de aborto hasta las 9 semanas completas de embarazo.

· Estabilización clínica y provisión de antibióticos para mujeres con complicaciones por abortos inseguros.

· Aspiración al vacío para abortos incompletos.

· Referencia y transporte para mujeres para el manejo de complicaciones que no puedan proveerse en este nivel.



	Medio
	· Todos los elementos del cuidado del aborto mencionados en el bajo grado de complejidad.

· Esterilización, además de otros métodos anticonceptivos.

· Servicios de IVE para todas las circunstancias y etapas del embarazo en las que esté permitido por normatividad vigente.

· Manejo de las complicaciones del aborto.

· Información y programas que alcancen toda el área de cobertura.

· Entrenamiento de todos los cuadros relevantes de profesionales de la salud (pre-servicio y en servicio) sobre la provisión de servicios de IVE.



	Alto
	· Todos los elementos del cuidado del aborto mencionados en los niveles previos.

· Manejo de todas las complicaciones del aborto, incluyendo aquellas que no pueden manejarse en el nivel de complejidad intermedio.




Anexo 2.

Instrumentos, medicación y requerimientos físicos para la IVE

	Método
	Instrumentos y Medicación
	Requerimientos físicos

	Aspiración al vacío
	-Instrumentos y suministros médicos y ginecológicos básicos (por ejemplo espéculos, pinzas de aro, solución antiséptica, gasas o hisopos, guantes, tenáculo).
	- Instrumentos y medicación

	
	
	- Área privada para orientación

	
	
	- Área de tratamiento limpia que ofrezca privacidad

	
	
	

	
	- Dilatadores mecánicos, o misoprostol para dilatación cervical
	- Mesa de examen con soporte para las piernas o estribos

	
	
	

	
	
	- Cama

	
	- Agujas y anestesia local para bloqueo paracervical
	-Agua limpia.

	
	
	-Luz potente

	
	-Analgésicos
	- Suministros para la limpieza y

descontaminación y desinfección de los instrumentos de alto nivel

	
	- Succión: aspiración al vacío manual o eléctrica.
	

	
	
	

	
	- Cánulas: flexibles o rígidas, anguladas o rectas de diferentes tamaños.
	- Recipiente para material

descartable incluido guardián.

	
	
	

	
	
	- Recipiente para materiales cortopunzantes (guardián)

	
	- Coladera y recipiente de vidrio para la inspección

del tejido
	

	
	
	- Baños adecuados

	
	
	

	Métodos médicos de IVE
	- Instrumentos y suministros médicos y ginecológicos básicos
	- Área privada para orientación

	
	
	- Cuando está indicada la observación, Área privada con sillas para esperar la expulsión que esté separada de aquella donde las mujeres están dando a luz.

	
	-Dependiendo del protocolo utilizado:
	

	
	
	

	
	-Mifepristone o misoprostol o gemeprost
	- Baños adecuados

	
	
	- Capacidad de realizar aspiración al vacío o referir

	
	-Analgésicos
	

	
	- Recipiente de vidrio para la inspección del tejido en caso de que la mujer decida permanecer en la clínica
	

	D & E
	-Todos los puntos enumerados para la aspiración al vacío y:
	-Todos los puntos enumerados para la aspiración al vacío y:

	
	
	

	
	-Dilatadores y cánulas más grandes
	

	
	-Pinzas especiales (por ejemplo, Sopher o Bierer) para procedimientos tardíos
	

	
	- Oxitocina
	


ANEXO No. 3

CODIFICACIÓN DE PROCEDIMIENTOS

DIAGNÓSTICOS EN CIE 10 PARA ABORTO:

EMBARAZO TERMINADO EN ABORTO

(O00 – O08)

Excluye: Embarazo que continúa después del aborto de un feto o más (O31.1)

O00
Embarazo ectópico


Incluye: embarazo ectópico roto

Use código adicional de la categoría O08.-, si desea identificar alguna complicación asociada.

O00.0
Embarazo abdominal


Excluye: atención materna por feto viable en embarazo abdominal (O36.7)



    Parto de feto viable en embarazo abdominal (O83.3)

O00.1 Embarazo tubárico


Aborto tubárico


Embarazo falopiano


Ruptura del oviducto o trompa (de Falopio) debida a embarazo

O00.2
Embarazo ovárico

O00.8
Otros embarazos ectópicos


Embarazo:

· cervical

· cornual

· intraligamentoso

· mural

O00.9
Embarazo ectópico, no especificado

O01
Mola hidatiforme

Use código adicional de la categoría O08.-, si desea identificar alguna complicación asociada.


Excluye: mola hidatiforme maligna (D39.2)

O01.0
Mola hidatiforme clásica


Mola hidatiforme completa

O01.1
Mola hidatiforme, incompleta o parcial

O01.9
Mola hidatiforme, no especificada


Enfermedad trofoblástica SAI


Mola vesicular SAI

O02
Otros productos anormales de la concepción

Use código adicional de la categoría O08.-, si desea identificar alguna complicación asociada.


Excluye: feto papiráceo (O31.0)

O02.0
Detención del desarrollo del huevo y mola no hidatiforme


Huevo patológico


Mola:

· carnosa

· intrauterina SAI

O02.1
Aborto retenido


Muerte fetal precoz, con retención del feto muerto


Excluye: Aborto retenido con:

· detención del desarrollo del huevo (O02.0)

· mola:

· hidatiforme (O01.-)

· no hidatiforme (O02.0)

O02.8
Otros productos anormales especificados de la concepción


Excluye: La asociación con:

· detención del desarrollo del huevo (O02.0)

· mola:

· hidatiforme (O01.-)

· no hidatiforme (O02.0)

O02.9
Producto anormal de la concepción, no especificado

Las siguientes subdivisiones de cuarto carácter se usan con las categorías O03-O06:

Nota: El aborto incompleto incluye los productos de la concepción retenidos a continuación de un aborto.

.0
Incompleto, complicado con infección genital y pelviana.


Con afecciones en O08.0

.1
Incompleto, complicado por hemorragia excesiva o tardía


Con afecciones en O08.1

.2
Incompleto, complicado por embolia


Con afecciones en O08.2

.3
Incompleto, con otras complicaciones especificadas y las no especificadas


Con afecciones en O08.3-O08.9

.4
Incompleto sin complicación

.5
Completo o no especificado, complicado con infección genital y pelviana


Con afecciones en O08.0

.6
Completo o no especificado, complicado por hemorragia excesiva o tardía


Con afecciones en O08.1

.7
Completo o no especificado, complicado por embolia


Con afecciones en O08.2

.8
Completo o no especificado, con otras complicaciones especificadas y las no especificadas


Con afecciones en O08.3-O08.9

.9
Completo o no especificado, sin complicación

O03
Aborto espontáneo


[Ver cuarto carácter antes de O03]

O04
Aborto médico


[Ver cuarto carácter antes de O03]


Incluye: 
aborto terapéutico



   
Terminación del embarazo:

· legal

· terapéutico

O05
Otro aborto


[Ver cuarto carácter antes de O03]

O06
Aborto no especificado


[Ver cuarto carácter antes de O03]


Incluye: Aborto inducido SAI

O07
Intento fallido de aborto


Incluye: fracaso del intento de la inducción del aborto


Excluye: aborto incompleto (O03-O06)

O07.0
Falla de la inducción médica del aborto, complicado por infección genital y pelviana


Con afecciones en O08.0

O07.1
Falla de la inducción médica del aborto, complicado por hemorragia excesiva o tardía


Con afecciones en O08.1

O07.2
Falla de la inducción médica del aborto, complicado por embolia


Con afecciones en O08.2

O07.3
Falla de la inducción médica del aborto, con otras complicaciones y las no especificadas


Con afecciones en O08.3-O08.9

O07.4
Falla de la inducción médica del aborto, sin complicaciones


Fracaso de inducción del aborto SAI

O07.5
Otros intentos fallidos de aborto y los no especificados, complicados por infección genital y pelviana


Con afecciones en O08.0

O07.6
Otros intentos fallidos de aborto y los no especificados, complicados por hemorragia excesiva o tardía


Con afecciones en O08.1

O07.7
Otros intentos fallidos de aborto y los o especificados, complicados por embolia


Con afecciones en O08.2

O07.8
Otros intentos fallidos de aborto y los no especificados, con otras complicaciones y las no especificadas


Con afecciones en O08.3-O08.9

O07.9
Otros intentos fallidos de aborto y los no especificados, sin complicación.


Intento fallido de aborto SAI

O08
Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar

Nota: Esta categoría se establece fundamentalmente para la codificación de la morbilidad.  Para usar esta categoría debe hacerse referencia a las guías y reglas de codificación de morbilidad en el Volumen 2.

O08.0
Infección genital y pelviana consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar




Choque séptico


Endometritis


Ooforitis


Parametritis


Pelviperitonitis


Consecutivo(a) a infección(es) clasificable(s)


Salpingitis


en O00-O07


Salpingooforitis


Sepsis


Septicemia


Excluye: embolia séptica o septicopiémica (O08.2)




    Infección de las vías urinarias (O08.8)

O08.1
Hemorragia excesiva o tardía consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar



Afibrinogenemia


Consecutiva(o) a afección(es)


Coagulación intravascular

clasificable(s) en O00-O07


Síndrome de desfibrinación

O08.2
Embolia consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Embolia (de):

· SAI

· coágulo sanguíneo

· gaseosa

· jabonosa



Consecutiva a afección(es) clasificable(s)

· líquido amniótico


en O00-O07

· piémica

· pulmonar

· séptica

· Septicopiémica

O08.3
Choque consecutivo al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Colapso circulatorio


Consecutivo a afección(es)


Choque post-operatorio

clasificable(s) en O00-O07


Excluye: choque séptico (O08.0)

O08.4
Insuficiencia renal consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Insuficiencia renal (aguda)


Necrosis tubular


Consecutiva a afección(es)

Oliguria



clasificable(s) en O00-O07

Supresión renal

Uremia

O08.5
Trastorno metabólico consecutivo al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Desequilibrio electrolítico consecutivo a afección(es) clasificable(s) en O00-O07

O08.6
Lesión de órganos o tejidos de la pelvis consecutivo al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Desgarro, laceración, perforación, o trauma químico (del, de la):

· cuello uterino

· intestino

· ligamento ancho


Consecutivo(a) a afección(es)

· tejido periuretral


clasificable(s) en O00-O07

· útero

· vejiga

O08.7
Otras complicaciones venosas consecutivas al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar

O08.8
Otras complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Infección de vías urinarias

Consecutivo(a) a afección(es)


Paro cardíaco


clasificable(s) en O00-O07

O08.9
Complicación no especificada consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar


Complicación no especificada consecutiva a afecciones clasificables en O00-O07

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD

Z30.0
Extracción Menstrual


Interrupción de embarazo


Regulación Menstrual

Z87.5
Historia personal de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio


Condiciones clasificables en O00 – O99


Historia personal de enfermedad trofoblástica


Excluye: abortadora habitual (N96)




    supervisión del embarazo de alto riesgo (Z35.-)

Nota: La siguiente lista de cuartos caracteres se usa con las categorías  O03-O08.  Se hace la diferencia entre una atención en la cual una enfermedad o lesión y sus complicaciones o manifestaciones son tratadas en conjunto- “episodio actual”, y una atención por complicaciones  de enfermedades o lesiones tratadas anteriormente – “episodio consecutivo”.
	
	Complicación de aborto actual
	Complicación de embarazo terminado en aborto, episodio consecutivo (O08)
	Complicación de intento (fallido) de aborto (O07)

	
	Completo o no especificado
	Incompleto
	
	No médico o no especificado
	Médico

	$- complicado (por)
	.8
	.3
	.9
	.9
	.4

	- - absceso genital, peritoneo, peritoneal
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - afibrinogenemia
	.6
	.1
	.1
	.6
	.1

	- - anuria
	.8
	.3
	.4
	.8
	.3

	- - bacteriemia
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - celulitis pelviana
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - choque (postquirúrgico)
	.8
	.3
	.3
	.8
	.3

	- - - obstétrico
	.8
	.3
	.3
	.8
	.3

	- - - séptico
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - coagulación intravascular
	.6
	.1
	.1
	.6
	.1

	- - colapso circulatorio
	.8
	.3
	.3
	.8
	.3

	- - complicación
	
	
	
	
	

	- - - especificada NCOP
	.8
	.3
	.8
	.8
	.3

	- - - no especificada
	.8
	.3
	.9
	.8
	.3

	- - defecto de la coagulación
	.6
	.1
	.1
	.6
	.1

	- - desgarro traumático (cuello uterino) (intestino) (ligamento ancho) (tejido periuretral) (útero) (vejiga)
	.8
	.3
	.6
	.8
	.3

	- - embolia (coágulo sanguíneo) (gaseosa) (líquido amniótico) (jabonosa) (pulmonar) (piémica) (séptica) (septicopiémica)
	.7
	.2
	.2
	.7
	.2

	- - endometritis
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - flebitis pelviana
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - hemorragia (excesiva) (tardía)
	.6
	.1
	.1
	.6
	.1

	- - infección
	
	
	
	
	

	- - - genital
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - - pelviana
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - - urinaria (tracto)
	.8
	.3
	.8
	.8
	.3

	- - insuficiencia renal (aguda)
	.8
	.3
	.4
	.8
	.3

	- - laceración (cuello uterino) (intestino) (ligamento ancho) (tejido periuretral) (útero) (vejiga)
	.8
	.3
	.6
	.8
	.3

	- - lesión
	
	
	
	
	

	- - - órganos o tejidos pelvianos NCOP
	.8
	.3
	.6
	.8
	.3

	- - - química (cuello uterino) (intestino) (ligamento ancho) (tejido periuretral) (útero) (vejiga)
	.8
	.3
	.6
	.8
	.3

	- - necrosis tubular (renal)
	.8
	.3
	.4
	.8
	.3

	- - oliguria
	.8
	.3
	.4
	.8
	.3

	- - ooforitis
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- complicado (por)
	
	
	
	
	

	- - parametritis
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - paro cardíaco
	.8
	.3
	.8
	.8
	.3

	- - perforación (cuello uterino) (intestino) (útero) (vejiga)
	.8
	.3
	.6
	.8
	.3

	- - peritonitis pelviana
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - salpingitis, salpingo-ooforitis
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - sepsis, septicemia
	.5
	.0
	.0
	.5
	.0

	- - síndrome de desfibrinación
	.6
	.1
	.1
	.6
	.1

	- - trastorno
	
	
	
	
	

	- - - electrolítico
	.8
	.3
	.5
	.8
	.3

	- - - metabólico
	.8
	.3
	.5
	.8
	.3

	- - uremia
	.8
	.3
	.4
	.8
	.3


CLASIFICACION ÚNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD - CUPS:

+            El símbolo del signo MAS (+) aparece después de los capítulos, grupos, subgrupos, categorías o subcategorías, que han sido modificados en la Primera Actualización de la CUPS (1°A-CUPS).

	Código 
	Descripción

	69
	OTROS PROCEDIMIENTOS EN UTERO Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE

	69.0
	DILATACION Y LEGRADO DE UTERO

	69.0.1       
	LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO +

	69.0.1.01       
	LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO DIAGNOSTICO +

	69.0.1.02       
	LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO TERAPEUTICO +

	
	

	69.5
	EVACUACIÓN POR ASPIRACIÓN DE UTERO

	69.5.1
	EVACUACIÓN POR ASPIRACIÓN DEL UTERO PARA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO

	69.5.1.01
	ASPIRACIÓN AL VACIO DE UTERO PARA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO

	Incluye:
	ABORTO TERAPÉUTICO, TÉCNICA MANUAL O ELÉCTRICA  

	
	

	75
	OTROS PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES OBSTETRICOS

	
	Simultáneo:       CODIFICAR ADEMAS CUALQUIER ACCESO POR HISTERO-TOMIA(680)

	75.0       
	LEGRADO UTERINO OBSTETRICO 

	Excluye:       
	LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO (69.0.1)

	75.0.1              
	LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO



	Incluye:       
	POR ABORTO INCOMPLETO, ENDOMETRITIS PUERPERAL, MOLA U OTRA CAUSA OBSTETRICA

	75.0.1.01       
	LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE +

	75.0.1.05         
	LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR ASPIRACION AL VACIO+

	
	

	75.0.2
	LEGRADO UTERINO OBSTÉTRICO PARA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO

	75.0.2.01
	DILATACIÓN Y LEGRADO PARA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO

	Excluye:
	AQUELLA POR ASPIRACIÓN AL VACIO (69.5.1.01)
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