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La disponibilidad y empleo del aborto con medicamentos ha aumentado rdpidamente
desde la publicacién de la primera edicién de esta gufa en el afno 2004. Hemos escrito
la segunda edicion de Prestacion de Servicios de Aborto con Medicamentos en los Paises en
Desarrollo: Guia Introductoria para incorporar importantes adelantos e innovaciones en
la préctica clinica. Estos cambios han creado la necesidad de protocolos que puedan
ser empleados en diferentes entornos de bajos recursos en todo el mundo. El nuevo
titulo Prestacién de Servicios de Aborto con Medicamentos en Contextos de Bajos Recursos
refleja estas aplicaciones mds amplias. La guia sigue la misma secuencia de capitulos

y temas de la primera edicién. La segunda edicién incluye informacién actualizada
sobre las vias de administracion del misoprostol, infeccién y aborto con medicamentos,
empleo de medicamentos para la induccién del aborto tardio de primer trimestre,
telemedicina y aborto con medicamentos, guias profesionales e internacionales para el
uso de mifepristona-misoprostol en el aborto con medicamentos, y una lista de recursos
adicionales disponibles en la actualidad.



¢Qué es la mifepristona y como actua?
Eficacia

Seguridad

Aceptabilidad

¢Quién puede usar el aborto con medicamentos?
Célculo de la edad gestacional para establecer elegibilidad

Dosis, via e intervalo de administracidn
Plan de visitas

Efectos secundarios y complicaciones
Seguimiento

Eleccién del método

Criterios de elegibilidad

Preparacién de la mujer para lo que debe esperar
Anticoncepcién postaborto

Capacitacion del personal

Requisitos para la prestacién del servicio
Difusion de la informacion

Mitos sobre el aborto con medicamentos
Haciendo frente al estigma del aborto

Semejanzas con el aborto temprano con medicamentos
Diferencias con el aborto temprano con medicamentos



Metotrexate y misoprostol
Misoprostol solo

Eficacia de la mifepristona y el misoprostol, metotrexate y misoprostol y
misoprostol solo para el aborto temprano con medicamentos

Lista de chequeo para asesoria

Modelo de consentimiento informado

Participantes en la Reunién de Bellagio

Recursos adicionales



El término aborto con medicamentos se refiere a la interrupcién del embarazo
empleando medicamentos abortivos en lugar de un procedimiento quirurgico.” Aunque
la idea de emplear medicamentos para inducir el aborto ha existido por siglos, el uso de
regimenes basados en la evidencia en el primer trimestre de embarazo se hizo realidad
sélo en los ultimos 25 afios. La mifepristona (generalmente conocida como RU-486)

fue desarrollada en Francia en las décadas de los 70s y 8os por investigadores de los
receptores de los glucocorticoides. El primer estudio clinico del medicamento como
abortivo se inici6 en Ginebra en 1981. En 1985, los investigadores informaron que la
combinacién de la mifepristona con un andlogo de las prostaglandinas (en la actualidad,
el misoprostol casi universalmente) aumentaba la eficacia de la mifepristona. En 1988,
Francia fue el primer pais (sin contar a China) en aprobar la mifepristona en combinacién
con un andlogo de las prostaglandinas para el aborto temprano. Desde entonces, el
método se ha difundido lentamente a través del mundo y millones de mujeres lo han
empleado a nivel mundial.

La mifepristona actualmente se encuentra registrada en méas de 40 paises. En el
2005, la mifepristona fue incluida en la lista de Medicamentos Esenciales de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En afios recientes, se han introducido al
mercado nuevas presentaciones de mifepristona y del analogo de las prostaglandinas
(misoprostol), con lo cual se ha incrementado su disponibilidad y reducido el costo
de ambos medicamentos. Nuevos y simplificados regimenes hacen que el aborto con
medicamentos sea mas aceptado tanto por las mujeres como por los proveedores.
Todos estos adelantos estén facilitando el que un mayor nimero de mujeres tengan
acceso a una opcién no-quirtrgica para la interrupcién del embarazo. El aborto con
medicamentos tiene el potencial de ampliar el acceso a los servicios de aborto seguro
porque puede ser ofrecido por proveedores en entornos en que el aborto quirdrgico
puede no ser seguro o no estar ampliamente disponible.

La primera edicién de esta guia (2004) se origind en una reunidn realizada en Bellagio,
Italia en julio de 1998, en la cual un grupo de investigadores, proveedores de la salud,
defensores de la salud femenina, donantes y representantes de ministerios de salud
discutieron el potencial del aborto con medicamentos a nivel internacional. Después
de mucho debate, el grupo llegé por consenso a establecer que la combinacién de
mifepristona y una prostaglandina apropiada puede ser administrada en forma segura,
efectiva y aceptable por las mujeres en los paises en desarrollo.? Aprovechando

el impulso de esta reunidn inicial, un grupo reducido de expertos en aborto con
medicamentos provenientes de diversas partes del mundo se congregé en julio del



2000 para desarrollar unas recomendaciones para ser utilizadas en contextos de bajos
recursos. El propésito de esta segunda reunion fue el de proveer unas guias amplias y
faciles de entender, para los proveedores y responsables de la formulacién de politicas en
todo el mundo.

En el 2009, |a guia fue revisada, reflejando los ultimos avances cientificos y
programaticos en el uso de la mifepristona-misoprostol para el aborto temprano. El
nuevo titulo “Prestacién de Servicios de Aborto con Medicamentos en Contextos de
Bajos Recursos” pone de relieve la forma como estos cambios han fomentado la creacién
de protocolos simplificados para el aborto con medicamentos, aplicables en entornos de
bajos recursos en todo el mundo.

Esta guia estd dirigida a los proveedores y personas responsables de la formulacién de
politicas, interesadas en conocer los métodos médicos para la interrupcién segura del
embarazo. La informacién contenida en esta gufa esta destinada a los lectores con un
conocimiento basico de la biologfa reproductiva y los servicios de salud de la mujer. La
gufa también puede servir como introduccién para quienes no tienen conocimientos
previos sobre el aborto con medicamentos. Los temas mencionados mas de una vez
tienen referencias cruzadas.



* (Qué es la mifepristona y cémo actua?

* Eficacia cuando se emplea con una prostaglandina para el aborto
temprano con medicamentos

« Seguridad y aceptacién del método

La mifepristona es un antiprogestdgeno registrado para la interrupcién del embarazo

en muchos paises alrededor del mundo. En algunos paises europeos, la mifepristona
también ha sido aprobada para la maduracién cervical en abortos de primer trimestre,
maduracion cervical en abortos de segundo trimestre e induccién del trabajo de parto en
caso de muerte fetal intrauterina. En la actualidad se esta estudiando para otras posibles
aplicaciones. La mifepristona bloquea los receptores de la progesterona, y, si se toma al
inicio del embarazo, el ttero no puede continuar sosteniendo el embrién en desarrollo.
La mifepristona también produce aumento de los niveles de las prostaglandinas
endoégenas y dilata el cérvix, facilitando el aborto.

Cuando la mifepristona se emplea sola, se ha encontrado que tiene una eficacia del 60o-
80% en la induccién de abortos en embarazos menores de 49 dias desde la fecha de la
ultima menstruacién (FUM). Como el medicamento sensibiliza la musculatura uterina
a los efectos contréctiles de las prostaglandinas, la combinacién de la mifepristona

con un andlogo de las prostaglandinas aumenta la eficacia del método. Inicialmente,

se emplearon en Europa el sulprostone (prostaglandina inyectable) y el gemeprost
(supositorio vaginal) en combinacién con la mifepristona. El sulprostone se asocié

a una serie de incidentes cardiovasculares, incluyendo un infarto cardfaco fatal, y fue
reemplazado por el misoprostol (anédlogo oral de las prostaglandinas). El gemeprost
aun se utiliza ocasionalmente en el segundo trimestre en el Reino Unido y Suecia. A
nivel mundial, el misoprostol es actualmente la prostaglandina preferida para el uso con
la mifepristona debido a su seguridad, bajo costo, amplia disponibilidad, estabilidad a
temperatura ambiente y facil administracién.3 El misoprostol se puede administrar por
via oral, vaginal, bucal o sublingual y generalmente se administra 24-48 horas después de
la ingesta de la mifepristona.



Un aborto médico exitoso se define como la interrupcién completa del embarazo sin
necesidad de un procedimiento quirurgico. El aborto con medicamentos empleando
mifepristona-misoprostol en embarazos tempranos de primer trimestre tiene una
tasa elevada de efectividad, generalmente alrededor del 95% (ver en el Apéndice A las
tasas de efectividad observadas en los estudios clinicos); aunque son ain mayores en
algunos sistemas de prestacion de servicios (98.5% en la Federacién Americana de
Planificacién Familiar - Planned Parenthood Federation of America).+5 La falla, definida
como la necesidad de recurrir a un procedimiento quirtrgico puede ser el resultado de la
continuacion del embarazo, la expulsién incompleta, el sangrado abundante, la opinién
del proveedor quien determina que el proceso debe ser terminado quirdrgicamente,

o la solicitud de la mujer. Menos del 5% de las mujeres expulsan los productos de la
concepcion después de haber tomado la mifepristona y antes de emplear el misoprostol.®
La mayor parte de las mujeres los expulsan dentro de las 24 horas siguientes a la
administracién del misoprostol; pero el proceso puede tardar hasta 2 semanas para
considerarse completo.

Factores que pueden afectar la eficacia:

* Edad gestacional: El aborto con medicamentos es menos efectivo a medida que
aumenta la edad gestacional. Los regimenes que emplean el misoprostol por via
bucal, sublingual o vaginal son altamente efectivos en edades gestacionales hasta
de nueve semanas por FUM. El misoprostol oral también es altamente efectivo en
edades gestacionales hasta de ocho semanas por FUM, pero declina ligeramente
en edades gestacionales mayores (ver Apéndice A). El método continta siendo
efectivo hacia el final del primer trimestre y muchos de los diferentes regimenes son
igualmente realizables (ver Capitulo VII).

* Régimen: Los regimenes de mifepristona-misoprostol para el aborto con
medicamentos varian en cuanto a la dosis de misoprostol, el intervalo de dosificacién
y la via de administracién del misoprostol. Aunque la eficacia de los regimenes no
parece tener mayores variaciones a edades gestacionales menores de ocho semanas,
existe evidencia que muestra que las variaciones del régimen pueden incidir en la
eficacia cuando se trata de gestaciones mayores de ocho semanas (ver Capitulo IV,
Seccién A); sin embargo, las practicas de los proveedores son posiblemente més
importantes que el régimen elegido.

*  Proveedor: Las tasas de éxito entre proveedores que emplean el mismo régimen, a
menudo varian considerablemente. Un proveedor puede decidir terminar el aborto
quirdrgicamente por conveniencia sin ser clinicamente necesario o puede creer, por



error, que el aborto no estd completo e intervenir quirdrgicamente. Los factores que
pueden inducir al proveedor para intervenir sin necesidad incluyen: juicio clinico
incorrecto, impaciencia del proveedor e inexperiencia con el método. A medida que
los proveedores adquieren mayor confianza con el método tienden a alcanzar mayores
tasas de éxito porque estan dispuestos a esperar un poco mas hasta que el aborto se
complete.”® Ademas, a medida que el personal gana confianza y experiencia, estd mas
dispuesto a proveer apoyo y asesoria a las mujeres que de otra forma podrian solicitar
una intervencién quirurgica a pesar de su deseo de abortar sin cirugia.

Programa de visitas de seguimiento: Los protocolos que permiten intervalos de
tiempo mas prolongados entre la administracién del medicamento y la visita de
seguimiento y/o mayor niimero de visitas de seguimiento pueden tener tasas de
éxito mads altas porque algunas mujeres no abortan completamente sino hasta
después de varios dias o inclusive después de varias semanas de haber empleado
los medicamentos. Muchas mujeres desean saber lo mas pronto posible si el aborto
ha terminado. Para estas mujeres, las consultas tempranas de seguimiento pueden
incrementar el grado de satisfaccién. Por otra parte, el seguimiento excesivo puede
[levar a intervenciones innecesarias, inflando las tasas de falla.

El aborto temprano con medicamentos empleando mifepristona y misoprostol es
extremadamente seguro. Hay menos riesgos asociados al uso apropiado de los métodos
modernos de aborto, incluyendo el aborto con medicamentos que a la continuacién del
embarazo.+'*"2 Millones de mujeres en todo el mundo han empleado la mifepristona
para abortos tempranos con éxito y seguridad. Ninguno de los medicamentos se ha
asociado a efectos secundarios a largo plazo.”

Problemas de seguridad frecuentemente mencionados:

Sangrado excesivo: La mejor forma de manejar el sangrado es indicando a las
mujeres lo que deben esperar y cudndo deben solicitar atencién si el sangrado

es severo o persiste durante tiempo prolongado (ver Capitulo IV, Seccién C). El
sangrado excesivo que amerite una transfusién es muy raro; menos de una mujer por
cada 2.000 que tienen un aborto con medicamentos requiere de ella.+'4'

Embarazo ectépico: E| aborto con medicamentos empleando mifepristona no
exacerba ni resuelve un embarazo ectépico. La valoracién cuidadosa antes del
tratamiento y el monitoreo cuidadoso de posibles sintomas después del tratamiento
pueden ayudar a identificar a las mujeres con un embarazo ectépico de tal forma que
puedan ser referidas para un tratamiento adecuado.



*  Efectos teratogénicos: Un porcentaje muy pequefio de embarazos puede continuar
después de la administracién de mifepristona-misoprostol. En estos casos, si la
mujer cambia de idea en relacién con el aborto, o en el caso, poco frecuente, de
falla del proveedor que no diagnostica la continuacién del embarazo en la visita de
seguimiento, el embarazo puede llegar a término. Aunque es posible que cualquiera
de los medicamentos empleados pueda tener efectos teratogénicos, no existe
evidencia que indique que la mifepristona cause malformaciones. Con el uso de
misoprostol se han observado alteraciones de las extremidades y el sindrome de
Mobius; sin embargo, los datos prospectivos no muestran asociacién alguna con
alteraciones congenitas.”® En general, los datos conocidos sobre el misoprostol
sugieren una posible asociacién entre alteraciones congénitas y exposicion in utero al
misoprostol en una ventana estrecha y sensible a comienzos de la gestacién. Aunque
el riesgo relativo de malformaciones parece real, los estudios epidemiolégicos
indican que el riesgo absoluto es bajo (menos de 10 malformaciones por cada
1.000 nacidos vivos expuestos al misoprostol in utero).”7"® Durante la asesoria es
importante enfatizarle a la mujer la necesidad de seguimiento y de interrumpir el
embarazo en caso que este continde. Todas las mujeres deben ser informadas sobre
la posibilidad de alteraciones congénitas en caso de elegir llevar el embarazo a
término después de haber estado expuestas al misoprostol.

* Infeccion: La infeccion grave después del aborto con medicamentos (definida
como infeccién que requiere hospitalizacién y administracién intravenosa (IV) de
antibidticos) es rara.” En los Estados Unidos, donde existe un sistema eficiente de
notificacion de eventos adversos derivados del aborto temprano con medicamentos,
la frecuencia de infecciones notificadas es aproximadamente de 2 por cada 1.000
abortos con medicamentos.> Se ha presentado infeccién fatal asociada al C. sordellii
y C. perfringens, pero se trata de un fenémeno extremadamente raro que ocurre en
menos de 0.5 por cada 100.000 abortos con medicamentos.*** Por mucho, las
infecciones notificadas después de un aborto con medicamentos no son serias y son
tratadas con un solo curso de antibidticos por via oral en forma ambulatoria.

* Fertilidad: El aborto con medicamentos empleando mifepristona y misoprostol no
afecta la fertilidad de la mujer.

En general, los estudios han indicado que el aborto con medicamentos es bien aceptado
tanto por las mujeres como por los proveedores en todo el mundo. Por ejemplo,
estudios realizados en China, Cuba, India, Vietnam, Nepal, Sur Africa, Turquia y Tunez
encontraron que mas del 9o% de las mujeres estaban “satisfechas” o “muy satisfechas”



con sus abortos con medicamentos.'+»:2425:26272829 |nyestigaciones en Francia, Escociay
Suecia muestran que el 60-70% de las mujeres elegibles escogen los métodos médicos
de aborto si se les da a escoger.3®?' En un estudio en el que se encuestaron mujeres que
habian tenido abortos con medicamentos y abortos quirtrgicos, la mayoria prefiri6 el
aborto con medicamentos al quirdrgico.>* Es importante tener en cuenta que la opinién
de la mujer acerca de su experiencia con el aborto se relaciona, a menudo, con el
contexto dentro del cual se realiza el aborto.

Tabla 2.1 Ventajas y desventajas de los métodos de aborto temprano segtin las

mujeres y los proveedores?

Aborto con medicamentos

Aborto quirtrgico

Ventajas

Evita la cirugia, la anestesia
M4s natural, como la menstruacién
Menos doloroso para algunas mujeres

Emocionalmente mds fécil para algunas
mujeres

Puede ser realizado por personal de
nivel intermedio

La mujer puede tener mayor control,
mayor participacién

Més rapido
Mayor certeza
Menos doloroso para algunas mujeres

Emocionalmente més facil para algunas
mujeres

Puede ser realizado por personal de nivel
intermedio en algunos entornos

Controlado por el proveedor
La mujer puede tener menor participacion

Desventajas

Sangrado, célicos, ndusea (real o
temida)

Tiempo de espera, incertidumbre

Seguin el protocolo, mayor nimero de
visitas o mds prolongadas

Costo

Resumen

Invasivo

Bajo riesgo de dafio uterino o cervical
Riesgo de infeccién

Pérdida de la privacidad, autonomia

* Latasa de éxito de la mifepristona y el misoprostol en abortos tempranos
de primer trimestre hasta las 9 semanas por FUM, es alta, generalmente
alrededor del 95%.

* La mifepristona ha sido empleada de forma segura, efectiva y con gran
aceptacién por millones de mujeres alrededor del mundo desde 1988.




[1l. DecisioN soBRE EL Uso DEL ABORTO cON MEDICAMENTOS

Temas del capitulo

* ¢Quién puede usar el aborto con medicamentos?

* Célculo de la edad gestacional para establecer elegibilidad

A. ¢QUIEN PUEDE USAR EL ABORTO CON MEDICAMENTOS?
La mayorfa de las mujeres con embarazos tempranos pueden elegir el aborto con
medicamentos empleando mifepristona-misoprostol. Muy pocas mujeres se excluyen, de
acuerdo con las indicaciones de la etiqueta en la mayorfa de los paises.
Contraindicaciones de la mifepristona:

* Sospecha de embarazo ectépico o masa anexial no diagnosticada

* Insuficiencia suprarrenal crénica

* Terapia concomitante prolongada con corticosteroides

* Historia de alergia a la mifepristona

* Trastornos hemorragicos o terapia concomitante con anticoagulantes
(i.e. medicamentos para adelgazar la sangre)

* Porfirias hereditarias (trastornos genéticos raros de la sangre)
Si existe un DIU in situ debe retirarse antes de administrar el medicamento.
Contraindicaciones del misoprostol:
* Historia de alergia a las prostaglandinas, incluyendo el misoprostol

Anteriormente, el aborto con medicamentos estaba contraindicado en mujeres mayores
de 35 afios y fumadoras de mas de 10 cigarrillos diarios. Este criterio de exclusion



fue considerado innecesario cuando el misoprostol reemplazé al sulprostone como
componente prostaglandinico del régimen. A pesar de existir contraindicaciones para
el uso de algunas prostaglandinas en mujeres con asma, el aborto con medicamentos
empleando mifepristona y misoprostol no estéd contraindicado para ser usado en las
mujeres asmadticas. De hecho, a diferencia de otras prostaglandinas, el misoprostol
relaja la musculatura lisa del arbol traqueo-bronquial y por lo mismo no se conoce que
ocasione efectos secundarios en las mujeres asmadticas.

Otras situaciones a considerar:

* Anemia severa: Aunque las mujeres que eligen el tratamiento con medicamentos
experimentan un sangrado mds prolongado que las mujeres que tienen un aborto
quirurgico, la pérdida total de sangre y la reduccién de los niveles de hemoglobina no
es significativa en ninguno de los dos casos. La anemia no es una contraindicacién
para el método, pero todas las mujeres con anemia severa deben iniciar tratamiento
para la anemia tan pronto como se realice el diagnéstico de la enfermedad.

* Lactancia: No hay evidencia que indique que la mifepristona o las prostaglandinas
empleadas para el aborto con medicamentos sean nocivas para el lactante.
Considerando que las dosis son reducidas y que se metabolizan rapidamente, es
poco probable que estos medicamentos se encuentren en grandes cantidades en la
leche materna. Sin embargo, la mayor parte de los medicamentos que se encuentran
en la sangre de la mujer aparecen en pequefias cantidades en la leche materna. Por
esta razén, algunas veces se recomienda a las mujeres descartar la leche materna
producida durante las primeras cuatro a seis horas después de la administracién de
cada dosis de misoprostol.343

*  Acceso al servicio de emergencia: Aunque las complicaciones graves después de
un aborto con medicamentos que requieran un tratamiento de emergencia o una
transfusion sanguinea son raras, las mujeres deben tener acceso adecuado al servicio
de emergencia durante el proceso de aborto.

Se pueden emplear los siguientes pardmetros para calcular la edad gestacional de la
mujer.3637.3

* Ultimo periodo menstrual: En los estudios se ha observado que casi todas las
mujeres son capaces de dar un dato confiable de la edad de su embarazo (i.e. dentro
de +/- 2 semanas del dato obtenido por el proveedor empleando el ultrasonido)
calculdndolo a partir del primer dia de su ultima menstruacién.3o4°



Examen fisico: Los proveedores experimentados pueden calcular la edad gestacional
realizando un examen fisico para apreciar el tamafio del Utero de la mujer. Se debe
tener especial cuidado con las mujeres obesas porque puede ser dificil realizar un
examen adecuado.

Ultrasonido: El ultrasonido, realizado e interpretado por un ecografista con
experiencia, es un instrumento util para calcular la edad gestacional, aunque también
son aceptables otros métodos para el célculo de la edad gestacional. Si un proveedor
sospecha un embarazo ectépico o un embarazo multiple, el ultrasonido ayuda a
confirmar el diagnéstico.

Para el aborto con medicamentos no se requiere un célculo exacto de la edad
gestacional. El célculo debe descartar los embarazos mayores de 9 semanas sobre todo
para la prestacion de los servicios y por razones administrativas. El método tiene una alta
probabilidad de éxito atin después de las 9 semanas (Ver Capitulo VII).

Otros factores a considerar al calcular los limites de edad gestacional:

Restricciones legales y programaticas segtin apliquen

Protocolo empleado de aborto con medicamentos y su eficacia esperada en
gestaciones mds avanzadas

Deseo de la mujer de tener un aborto con medicamentos

Experiencia del proveedor y comodidad con el método



En los paises donde la mifepristona esta registrada para ser empleada

en el aborto con medicamentos, el registro especifica el régimen y los
limites de la edad gestacional que se deben tener en cuenta para su
comercializacion. Sin embargo, en muchos pafses, los medicamentos
registrados pueden ser utilizados en forma y para indicaciones que no
estan incluidas en el registro original. Esto es lo que se denomina “uso
fuera de etiqueta.” De acuerdo con la Food and Drug Administration
(FDA) de los Estados Unidos, “La buena practica médica y los mejores
intereses del paciente exigen que los médicos empleen los medicamentos
legalmente disponibles, los productos biolégicos y dispositivos de
acuerdo con su leal saber y entender. Si los médicos emplean un producto
para una indicacién no aprobada en la etiqueta, tienen la responsabilidad
de estar bien informados acerca del producto para justificar su uso
basados en fundamentos cientificos firmes y en evidencia médica sélida,
y de conservar registros sobre el uso del producto y sus efectos.” Las
aprobaciones iniciales de la mifepristona indicaban el uso de 600 mg de
mifepristona y limitaban el uso del método hasta 7 semanas de gestacién
(49 dias por FUM). M3s tarde, la evidencia demostré que una dosis
reducida de 200 mg de mifepristona era igualmente efectiva (y menos
costosa) hasta 63 dias por FUM cuando se combinaba con misoprostol
administrado por via vaginal, bucal o sublingual. Hoy en dia, la mayor
parte de los protocolos en las clinicas de los Estados Unidos y de otros
paises indican el “uso fuera de etiqueta” de una sola dosis de 200 mg de
mifepristona para embarazos hasta de 63 dias por FUM.



Resumen

* La mayor parte de las mujeres pueden emplear mifepristona para el
aborto temprano con medicamentos.
Los primeros protocolos de mifepristona-misoprostol fueron cautelosos;
la seguridad y eficacia de numerosos ensayos clinicos han permitido que
las mujeres accedan al método con gestaciones mds avanzadas.

No existe evidencia que indique que la mifepristona no actte o sea nociva
en ciertas edades gestacionales; parece ser mas efectiva en embarazos
tempranos.

En la mayoria de embarazos, la edad gestacional puede ser determinada
por la historia menstrual y el examen fisico.
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* Dosis, via e intervalo y de administracién

Plan de visitas

Efectos secundarios y complicaciones

* Seguimiento

Aun que el régimen aprobado es similar en la mayoria de los paises, las normas locales

de atencién han introducido variantes en muchos sistemas médicos. Cada uno de estos
regimenes parece ser altamente efectivo. A continuacién se discuten las variaciones de la
dosis, el intervalo y la via de administracién ademas de la evidencia para cada una de ellas.

* Dosis de mifepristona: Se ha comprobado que una dosis baja de mifepristona (200
mg) es tan efectiva como la dosis originalmente empleada de 600 mg con lo cual se
pueden reducir considerablemente los costos.4"424344

* Dosis de misoprostol: La mayoria de los regimenes de aborto con medicamentos
recomienda el uso de 400-800 mcg de misoprostol. Las dosis de 800 mcg por via
vaginal y bucal (en el carrillo) han demostrado ser altamente efectivas hasta 63 dfas
por FUM. Cuando se administra por via sublingual (bajo la lengua) o bucal, adin la
dosis de 400 mcg es altamente efectiva hasta g semanas por FUM (Ver Apéndice A).
Dosis més elevadas de prostaglandinas pueden producir tasas de éxito ligeramente
mds altas y/o un tiempo promedio de expulsién més corto, pero también se
relacionan con mayores efectos secundarios. Algunos proveedores creen que repetir
la dosis de misoprostol a mujeres que no expulsan los productos de la concepcién
en las primeras 24 horas o tienen abortos incompletos o sangrado abundante
mejora la tasa de éxito. Los estudios en los que las participantes repiten la dosis de



misoprostol después de la mifepristona tienden a tener tasas de efectividad mds
altas que las encontradas en los estudios en que las mujeres reciben una dosis Unica,
pero los resultados no son concluyentes.#4¢

Mifepristona: La mifepristona se administra por via oral. No existe evidencia que
sugiera que otras vias de administracién sean mas efectivas o convenientes.

Misoprostol: Se han estudiado las vias oral, vaginal, bucal y sublingual del
misoprostol para el aborto con medicamentos. Cuando se emplea la administracion
bucal y sublingual, generalmente se le recomienda a las mujeres mantener las
pastillas en los carrillos o bajo la lengua durante 20-30 minutos y luego tragar los
fragmentos restantes. La administraciéon de misoprostol por via bucal, sublingual

y vaginal, segiin se ha demostrado, es altamente efectiva hasta g semanas por

FUM . #7484950515253 | os métodos de deglucion retardada, tales como la administracién
bucal y sublingual, ofrecen una alternativa segura y efectiva a edades gestacionales
mds avanzadas y pueden evitar el malestar y desagrado asociado a la administracién
vaginal. También puede haber diferencia de efectos secundarios seguin la via de
administracidén, pero estos hallazgos pueden ser confundidos por el efecto de
diferentes regimenes de dosificacion.

Edad Gestacional: E|l aborto con medicamentos con mifepristona-misoprostol
parece ser mas efectivo en el embarazo temprano. A medida que aumenta la edad
gestacional, |a efectividad tiende a disminuir, aunque este descenso es minimo y
gradual.

Intervalo de administracion del misoprostol: La mayoria de los métodos
recomendados para el aborto con medicamentos exige que las mujeres utilicen

el misoprostol 24-48 horas después de la mifepristona. Los estudios indican que
el método también es efectivo cuando el misoprostol se toma entre 12-72 horas
después de la mifepristona.’*5 Los regimenes que emplean intervalos mas cortos
(i.e. menos de 12 horas) entre la mifepristonay el misoprostol o la administracién
simultdnea, parecen ser ligeramente menos efectivos.’*55® Ampliar el intervalo de
administracién del misoprostol podria aumentar la flexibilidad de este régimen,
haciéndolo més cémodo para la mujer y para los horarios de la clinica.



La mayorfa de los abortos con medicamentos en los Estados Unidos y otros paises
requieren solamente dos visitas (ver Figura 4.1). El régimen aprobado de uso en Estados
Unidos establece que la mujer haga 3 visitas a la clinica: una para tomar la mifepristona,
la segunda (1-3 dias después de la toma de mifepristona) para tomar el misoprostol,

y la tercera (aproximadamente dos semanas mas tarde) para confirmar que el aborto

ha sido completo. Sin embargo, varios estudios han probado la seguridad y efectividad
de la administracién en casa del misoprostol reduciendo de esta forma el niumero de
visitas a la clinica.»2272959%2 | 3 mayoria de las mujeres encuentra esta opcidn preferible,
y los proveedores pueden encontrarla mas facil y mas préctica para la prestacién de los
servicios. La administracion en casa del misoprostol se ha convertido en el estdndar de
atencion en los Estados Unidos, donde mas de un millén de mujeres han utilizado el
método de esta manera.>® Muchos otros paises han adoptado esta opcién también.

La mayorfa de los regimenes recomendados para el aborto con medicamentos requiere
que las mujeres tomen la mifepristona en la clinica. Sin embargo, no hay datos para
justificar la necesidad médica de tomar la mifepristona, que tiene pocos o ningun efecto
secundario en la mayoria de las mujeres, bajo supervisién médica directa. Los datos
sobre el uso de mifepristona en casa son escasos. Un estudio descriptivo reciente sobre
el uso en casa de la mifepristona y el misoprostol por mujeres que han adquirido las
tabletas en el sitio web de Women on the Web, y se han autoadministrado las tabletas,
ha descrito una tasa de éxito similar a las encontradas en otros centros de atencién
ambulatoria (93.2%).%

Ademds, los investigadores estdn explorando la forma como la visita de seguimiento
podria ser omitida, o manejada de forma diferente a la presentacion personal en la
clinica. Las posibles alternativas incluyen una valoracién hecha por la misma paciente
y una prueba de embarazo de baja sensibilidad.® A |a fecha, sin embargo, no esta
disponible comercialmente una prueba de embarazo efectiva, y se requiere mayor
investigacion para identificar elementos diagndsticos apropiados para las mujeres.®

Los siguientes son posibles escenarios en los que podria aumentar el nimero de visitas:

* Una mujer se presenta a la clinica con un embarazo no deseado y después de haber
sido informada sobre el aborto quirurgico y el aborto con medicamentos, solicita
mads tiempo antes de elegir un método.



Figura 4.1 Serie tipica de visitas a la clinica en el aborto con medicamentos

VisiTA A LA CLiNICA NS

ADICI ALES A
¢ Asesoria: Decisidon de abortar, métodos s ON, 2
disponibles LA CLiNICA

* Valoracién médica
La mujer puede
necesitar mas
tiempo para
decidir sobre
el aborto y/o el
método

Mujeres sin contraindicaciones y que eligen el
aborto con medicamentos:

Recibir informacién sobre qué esperar
durante el proceso del aborto con
medicamentos

Administrar mifepristona

* Elegir donde administrar el misoprostol

* Recibir informacién sobre cémo emplear
el misoprostol

La mujer puede
necesitar visita
de seguimiento

* Recibir asesoria sobre métodos
anticonceptivos

VisiTa A LA CLiNICA

Confirmar si el aborto ha sido completo

Si el aborto es completo

Tratamiento completo

Si el aborto NO es completo

Programar visita de seguimiento
o intervencién quirdrgica
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* Una mujer regresa a las dos semanas para su visita de seguimiento y encuentra que,
aunque su embarazo no continta, el aborto no ha sido completo. Se debe decidir
entre administrar dosis adicionales de misoprostol o simplemente esperar para ver
si se completa el aborto sin intervencién adicional alguna. En cualquiera de los dos
casos, se recomendaria una visita adicional de seguimiento.

La mayorfa de los efectos secundarios asociados al aborto con medicamentos es bien
conocida y de facil manejo. En la clinica, |la persona que atiende a la mujer (asesora,
enfermera, partera o personal auxiliar entrenado) debe ser capaz de describir los posibles
efectos secundarios y su manejo y atender las preocupaciones de las mujeres. En raras
ocasiones, un médico puede ser necesario para manejar los efectos secundarios.

Los dos efectos esperados mas comunes son el dolor (asociado a los célicos uterinos)

y sangrado vaginal. Estos sintomas son esperados, ya que son parte del proceso del
aborto y no realmente “efectos secundarios”. Las mujeres pueden recibir tabletas para el
dolor o una prescripcién de medicamentos para el dolor antes de abandonar la clinica.
También deben ser informadas para que soliciten atencién adicional (en la clinica o en
otro servicio de emergencia) si sangran excesivamente (ver definicion mds adelante) o
tienen fiebre persistente. Ver en la Tabla 4.1 |la descripcién de los efectos mads frecuentes,
las complicaciones y las sugerencias para manejar estos problemas.



Los informes sobre dolor y |la necesidad de analgesia
varfan mucho de cultura a cultura, clinica a clinicay
persona a persona. Por ejemplo, en los lugares en
los que se practica el procedimiento quirdrgico sin
anestesia, el aborto con medicamentos es a menudo
considerado como algo practicamente indoloro. Casi
todas las mujeres, sin embargo, experimentan algin
grado de dolor y aproximadamente |la mitad de ellas
percibe la necesidad de analgesia. El dolor, rara vez,
indica la necesidad de una intervencién quirurgicay
tiende a mejorar rdapidamente tan pronto como ocurre
la expulsion.

Todas las mujeres que tienen un aborto exitoso

con medicamentos presentan sangrado vaginal. El
sangrado tiende a ser mas abundante y prolongado
que una menstruacion, pero generalmente no afecta en
forma negativa los niveles de hemoglobina. La pérdida
total de sangre se relaciona con la edad gestacional.®
El sangrado, con frecuencia, es mayor entre tres

y seis horas después de la administracién de la
prostaglandina y por lo general dura una semana, pero
puede durar hasta un mes en algunas mujeres.

Es raro el sangrado excesivo o prolongado que
produzca cambios clinicamente significativos

en la concentracién de la hemoglobina.4¢7:68
Aproximadamente el 1% de las mujeres necesita una
evacuacioén uterina para controlar el sangrado. La
necesidad de una transfusién es todavia menor (0.1%
a0.2%). En la literatura médica, no hay informes de
histerectomias con fines hemostaticos después de un
aborto con medicamentos.

Es tan importante explicarle a la mujer que la mayor
parte de los abortos con medicamentos cursan sin
complicaciones, como motivarla a llamar al proveedor
en caso de presentar sangrado excesivo. El niimero
de toallas sanitarias empleadas (o su equivalente a
nivel local) ayuda a establecer una medida concreta
del sangrado. En los Estados Unidos, por ejemplo, se
les indica a las mujeres que si empapan mads de dos
toallas sanitarias grandes por hora durante dos horas
consecutivas deben llamar al proveedor.

Bolsa de agua caliente o almohadilla
de calor

Sentarse o recostarse cémodamente
Apoyo de amigos/familiares

Musica suave, television, te (donde
esté disponible)

Paracetamol/acetaminofeno

Analgésicos-antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) como ibuprofeno

Opidceos suaves como la codeina (y
uno de los anteriores)

Establecer expectativas razonables
del sangrado en |a sesién de asesoria
previa al aborto

Dar instrucciones claras sobre cémo
determinar si el sangrado es excesivo
e indicar en dénde solicitar atencién

adicional

Si hay signos de compromiso
hemodindmico , se deben iniciar
liquidos intravenosos

Si el sangrado es particularmente
profuso o prolongado, puede ser
necesario intervenir quirirgicamente

La transfusién se debe hacer solamente
si est4 clinicamente indicada



Tabla 4.1

Fiebre/escalofrios

Ndusea y vémito

Cefalea y desmayo
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(continuacién)

Descripcién

El misoprostol puede algunas veces producir elevacién
de la temperatura. Esta elevacién de la temperatura,
por lo general, no dura mas de dos horas o algo
parecido. Aunque las infecciones uterinas/pélvicas
son raras en el aborto con medicamentos, la fiebre
que persiste durante varios dias o que se inicia dias
después de la administracién de la prostaglandina
puede ser sefial de una infeccién.

Tratamiento y manejo de los efectos secundarios y complicaciones

® Suministrar antipiréticos y dar apoyo

® Sila fiebre persiste durante més de
cuatro horas o se presenta después de
un dia de administrado el misoprostol,
se le debe indicar a la mujer llamar a
la clinica

En aproximadamente la mitad de las mujeres que

se practican un aborto con medicamentos se ha
documentado ndusea, y en menos de la tercera

parte, vémito. Estos sintomas, generalmente, se
relacionan con el embarazo y con la administracién
de los medicamentos abortivos. Pueden aparecer o
aumentar en intensidad después de la administracién
de la mifepristona y, por lo general, disminuyen horas
después de la toma de misoprostol.

® Indicar a las mujeres que la nduseay
el vémito se asocian generalmente al
embarazo, aunque también pueden
ser un efecto secundario de los
medicamentos

® Suministrar a las mujeres
medicamentos contra la ndusea
o antieméticos para los sintomas
severos, si se dispone de estos
medicamentos

Se presenta diarrea transitoria en menos de la cuarta
parte de las mujeres después de la administracion
del misoprostol. Como la diarrea es casi siempre
transitoria, rara vez requiere tratamiento.

® Indicar a la mujer que la diarrea se
asocia algunas veces al misoprostol y
desaparece rapidamente

Estos sintomas se han documentado en menos de
la cuarta parte de las mujeres. Por lo general son
transitorios, desparecen espontadneamente y se
manejan mejor en forma sintomatica.

® Dar apoyo y analgesia segtin necesidad



La infeccién grave después del aborto con
medicamentos (definida como infeccién que requiere
hospitalizacién y administracién intravenosa (1V)

de antibidticos) es rara.” En los Estados Unidos,
donde existe un sistema eficiente de notificacién de
eventos adversos derivados del aborto temprano

con medicamentos, la frecuencia de infecciones
notificadas es aproximadamente de 2 por cada 1.000
abortos con medicamentos.> Se ha presentado la
infeccion fatal asociada al C. sordelliiy C. perfringens,
pero se trata de un fenémeno extremadamente raro
que ocurre en menos de 0.5 por cada 100.000 abortos
con medicamentos.?"?* Por mucho, las infecciones
notificadas después de un aborto con medicamentos
no son serias y son tratadas con un solo curso de
antibidticos por via oral en forma ambulatoria.

Si se sospecha infeccién (ver fiebre), la
mujer debe ser valorada

Si hay evidencia de endometritis y
el aborto es incompleto, se debe
practicar un aborto quirdrgico y
administrar antibiéticos

Las infecciones severas pueden
requerir hospitalizacién y antibidticos
por via parenteral

La administracién de antibidticos (bien
sea profildcticamente o con protocolos
de deteccién y tratamiento) se emplea
en algunos lugares, incluido el Reino
Unido, Suecia y en algunas clinicas de
la Federacién de Planificacién Familiar
de América (Planned Parenthood
Federation of America). Sin embargo,
el uso de antibidticos de rutina puede
no ser aplicable en todo lugar, ni

para todas las mujeres; ademds, no
deja de tener sus propios riesgos

de efectos secundarios y reacciones
adversas serias, como reacciones
alérgicas severas y mortales. Ni la
FDA de los Estados Unidos, ni la OMS
recomiendan antibiéticos de rutina
para los procedimientos de aborto con
medicamentos.

Los siguientes parametros pueden ser empleados para confirmar si el aborto ha sido
exitoso.3®

*  Examen fisico: Lista de los sintomas de aborto referidos por la mujer (ver Capitulo
IV, Seccién C para informacién sobre dolor/patrén de sangrado) y examen fisico
confirmando el retorno del ttero a su tamafio normal.
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Ultrasonido: El examen por ultrasonido puede ser un instrumento util para confirmar
el éxito, si el proveedor tiene experiencia en la técnica. Es importante diferenciar
entre codgulos/restos, aborto incompleto real y un embarazo que continua.® La
evacuacion del utero no esta indicada en una mujer clinicamente sana, aunque se
observen algunos restos al practicar el ultrasonido. Como en el caso del aborto
espontaneo, el manejo expectante es con frecuencia suficiente en todos los casos,
exceptuando cuando el embarazo continua.

Saco gestacional persistente

Incluso después de la muerte fetal, puede quedar retenido un saco
gestacional no-viable dentro del dtero. Si la mujer no presenta sintomas
de infeccién, ni sangrado significativo y desea esperar la expulsién,
puede hacerlo. Dosis adicionales de misoprostol pueden inducir la
actividad uterina y expulsar el tejido retenido.”

Manejo:
* Considerar la administracién de dosis adicionales de misoprostol.

Tranquilizar a la mujer. Si no hay signos de riesgo clinico (por
ejemplo: fiebre, sangrado excesivo) es seguro esperar la expulsién o
tomar otra dosis de misoprostol.

Se estan realizando estudios sobre la dosis optima de misoprostol
para esta indicacion.””




La concentracién sérica de la 3-hCG (gonadotropina coriénica humana)

aumenta de forma exponencial durante las primeras seis semanas de embarazo,
duplicdndose, segtin informes, cada 1.3 a 2 dias.>* Aunque se ha observado que
los niveles séricos promedio se correlacionan altamente con la edad gestacional
durante la etapa inicial del embarazo, un rango amplio de valores es compatible
con la evolucién normal del embarazo en esa primeras etapa. Solamente las
lecturas que estan por fuera de ese rango amplio indican algin problema, como lo
son las lecturas seriadas que no cambian de manera adecuada.

No se puede utilizar una sola lectura de hCG para determinar la edad gestacional
con precisién. Para documentar un cambio en la hCG, es necesario comparar
muestras seriadas de suero. Una disminucién en los niveles de hCG puede indicar
que el embarazo ha terminado. El aumento en los niveles de hCG puede indicar
que el embarazo sigue su curso. Si los niveles de hCG disminuyen 50% en 24
horas, es muy probable que el embarazo haya terminado.”72 En las mujeres que
han tenido un aborto con medicamentos completo, la concentracién sérica de
hCG debe ser inferior a 1.000 Ul/L dos semanas después de la administracién de
mifepristona.” El tiempo para alcanzar niveles muy bajos (por debajo de las 50
Ul/L) se relaciona con el nivel inicial de hCG.7+

* Muchos regimenes de mifepristona-misoprostol son efectivos para la
interrupcién de embarazos tempranos de primer trimestre.

* La gran mayoria de las mujeres hace dos visitas a la clinica durante los
procedimientos de aborto con medicamentos. Sin embargo, el nimero de visitas
que una mujer hace a su proveedor de salud puede variar entre uno (valoracién
medica, asesoria y administracién de la mifepristona) hasta cuatro o més,
dependiendo de las circunstancias individuales y el protocolo que se siga.

* Tanto los efectos primarios (i.e. dolor y sangrado) como los secundarios son
esperados y bien tolerados por las mujeres.

* Es importante confirmar que cada aborto con medicamentos sea completo. Sin
embargo, puede no ser necesaria una visita a la clinica para confirmar que el
procedimiento ha sido completo.



* Eleccion del método
* Criterios de elegibilidad
* Preparacién de la mujer para lo que debe esperar

* Anticoncepcion postaborto

La informacion es un componente vital del aborto con medicamentos.’7¢ La asesoria
ofrece la oportunidad de informar a las mujeres acerca de lo que deben esperar y de
confirmar que las mujeres conozcan las sefiales de riesgo para solicitar ayuda adicional.
La experiencia clinica ha mostrado que la asesoria en el aborto con medicamentos
puede estar estrechamente relacionada con la eficacia y aceptacién del método. Si las
mujeres son informadas debidamente sobre lo que deben esperar después de tomar
los medicamentos, estardn mejor preparadas para la experiencia y menos inclinadas a
solicitar una intervencién quirurgica innecesaria para terminar el proceso. Ademads, las
mujeres que se sienten mas confiadas y cémodas con el método, lo pueden encontrar
mas satisfactorio.

Si los proveedores y las mujeres estan poco familiarizados con los métodos de aborto
con medicamentos, la asesoria puede tomar mds tiempo que la asesoria previa al aborto
quirurgico. A medida que los proveedores adquieren mayor experiencia, el tiempo
requerido para la asesoria tiende a disminuir. Para una lista detallada de chequeo para la
asesorfa, favor consultar el Apéndice B.

Si ambos métodos (aborto con medicamentos y quirtirgico) estan disponibles, se le debe
dar a la mujer una breve descripcién de las dos opciones. A continuacién se incluye el
ejemplo de una descripcion del aborto con medicamentos:

El aborto con medicamentos es un método que emplea tabletas para interrumpir
un embarazo. Se requieren dos medicamentos diferentes para el aborto con
medicamentos. Para emplear este método, las mujeres toman la primera clase



de tabletas, llamadas mifepristona, para iniciar el aborto. Mds adelante, toman

la segunda clase de tabletas, lamadas misoprostol, en la clinica o en casa para
completar el tratamiento. Después de tomar las segundas tabletas, las mujeres
pueden experimentar célicos, sangrado, ndusea, vémito o diarrea. La mayor parte
de estos efectos secundarios desaparece a las pocas horas, pero el sangrado
similar a una menstruacién abundante puede continuar durante una semana o
mas. Los estudios han comprobado que este régimen es efectivo en cerca del
95% de los casos y es muy bien aceptado por la mayoria de las mujeres.

Es importante suministrar informacién completa, exacta y sin prejuicios para que

cada mujer pueda elegir el método que le sea mas apropiado. No se debe presionar

a las mujeres para que elijan el aborto con medicamentos o el aborto quirurgico. Los
proveedores deben tomarse el tiempo necesario para informar a la mujer que en caso de
fallar el aborto con medicamentos, se puede necesitar una intervencién quirurgica para
completar el proceso. Se deben considerar temas como las creencias personales, las
preferencias de privacidad y el contexto social.

Cada mujer debe ser valorada para establecer su elegibilidad para el aborto con
medicamentos. Desde el punto de vista médico, es importante determinar si el método
es o no apropiado para la mujer, teniendo en cuenta que el embarazo no sea mayor de
9 semanas por FUM o que la mujer no presente algunas contraindicaciones conocidas.
Ademds, es util para el proveedor discutir las diversas alternativas que tiene cada mujer,
para que pueda decidir si la terminacién con medicamentos llena sus necesidades y
expectativas. Por ejemplo, cada usuaria debe sentirse cémoda con el tiempo que debe
esperar para completar el proceso. La siguiente lista destaca las dreas que deben ser
incorporadas al estudio de elegibilidad para el aborto con medicamentos.

* Historia clinica (ver Capitulo Il1, Seccién A)
* Caracteristicas personales y preferencias

* Circunstancias sociales: apoyo de la familia/pareja, responsabilidades laborales y
domésticas

* Acceso a servicios adecuados de emergencia

* Disponibilidad para regresar a la clinica para seguimiento en caso de ser necesario



La asesoria permite que el proveedor ayude a las mujeres a que desarrollen expectativas
reales sobre el aborto. Para facilitar este proceso se deben discutir los siguientes temas:

*  Mifepristona y misoprostol: Explicar qué son, cémo acttian, y cémo se deben emplear.

* Administracién del misoprostol: Explicar la forma como las mujeres deben emplear
las tabletas de misoprostol. Por ejemplo, para la administracién bucal (o sublingual),
se aconseja a las mujeres colocar las tabletas en el carrillo para la via bucal (o debajo
de la lengua para la via sublingual) durante 20-30 minutos y luego tragar los residuos
de las tabletas.

* Tasa de éxito: Explicar que del 2 al 8% de las mujeres requieren una intervencién
quirurgica. Si los medicamentos fallan, la mujer debe estar preparada para completar
el aborto quirdrgicamente.

* Conocimiento del método: Los mitos o prejuicios acerca del método deben ser
disipados, y todas las preguntas e inquietudes de la mujer deben ser revisadas
minuciosamente.

*  Expectativas sobre los efectos primarios y secundarios: Discutir |a intensidad del dolor,
el sangrado y los demas efectos secundarios que se experimentan usualmente.

*  Productos de la concepcion: Las mujeres deben saber que es posible, aunque no
probable, que vean los productos de la concepcidn. Para algunas clinicas es util
mostrar a las mujeres fotografias de los productos de la concepcién expulsados a
diferentes edades gestacionales, con el fin de que las mujeres tengan una idea real de
lo que pueden ver.

*  Posibles complicaciones: Las mujeres deben recibir una detallada descripcién de las
posibles complicaciones y cémo se pueden manejar (ver Capitulo IV, Seccién C).
Ademds, si es posible dentro del contexto local, los proveedores podrian dar a las
mujeres un numero telefénico para llamar en caso de tener algunas preguntas o
inquietudes.

* Seguimiento: Aunque la mujer puede creer que su aborto ha sido completo (i.e. si
cree que ha visto la expulsion o el sangrado se ha detenido), la indicacién médica
mds apropiada es que regrese a la clinica para confirmar que el aborto ha sido
completo. Futuros protocolos podréan establecer pardmetros para que la mujer
pueda valorar el estado de su aborto por si misma, sin necesidad de hacer una visita



adicional a la clinica con este fin.® Las pruebas de embarazo de baja sensibilidad y
cuestionarios auto-administrados podran ayudar a las mujeres y a los proveedores a
determinar si se requieren cuidados postaborto adicionales.

* Costos: En los lugares en que los costos de los servicios de aborto deben ser
cubiertos por la mujer, es necesario discutir el valor de cada uno de los métodos.

* Consentimiento informado: Dependiendo de las regulaciones y practicas locales, se
puede requerir que la mujer firme un consentimiento. El consentimiento informado
debe incluir la explicacién del proceso y una cldusula en la que se indique que
los riesgos, beneficios, complicaciones y posibles efectos secundarios han sido
plenamente explicados, y que la mujer ha tenido la oportunidad de hacer preguntasy
recibir respuestas satisfactoriamente. El consentimiento también debe indicar que la
mujer ha recibido detallada informacién sobre los servicios de emergencia, en caso de
ser necesarios. En el Apéndice C se incluye un formato de consentimiento informado.

* No hay necesidad de cirugia y/o * Dolor, célicos (temidos o reales)
inyecciones y/o anestesia * Espera, incertidumbre, temor a lo
* No invasivo desconocido

* Natural, similar a la menstruacién ~ ® Nausea, vémito, diarrea (temida o real)
0 a un aborto espontaneo * Cantidad del sangrado
* Menos dolor o célicos * Temor a la falla, falla real

* Mids facil emocionalmente, menos ¢ Toma demasiado tiempo
aterrador o traumatico

* Més fécil, sencillo y rapido

La anticoncepcién debe ser discutida con cada mujer. A todas las mujeres se les debe

recordar que el retorno a la fertilidad es rdpido después de un aborto de primer trimestre.
Por esta razén es critico que las mujeres entiendan bien el riesgo que tienen de un nuevo
embarazo. La informacién sobre anticoncepcién se debe proporcionar durante la primera



visita a la clinica. Las mujeres que han tenido un aborto con medicamentos pueden
empezar a utilizar anticonceptivos orales, inyectables o implantes el dia en que se
aplicaron el misoprostol. Los condones, geles o espumas anticonceptivas, el capuchén
cervical y el diafragma se emplean en la primera relacién sexual post-tratamiento. Si la
mujer desea planificar con un dispositivo intrauterino, es conveniente esperar a que el
aborto se complete, antes de insertarlo. El método anticonceptivo apropiado depende de
la disponibilidad local y de las necesidades y preferencias de la mujer.

Resumen:

* Para asegurar el éxito, la seguridad y la aceptacién del método, es crucial
dar a las mujeres informacién completa.

* La mayor parte de los métodos anticonceptivos se pueden emplear
inmediatamente después del aborto con medicamentos.
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* Capacitacion del personal

* Requisitos para la prestacién del servicio
* Difusion de la informacién

* Mitos sobre el aborto con medicamentos

* Haciendo frente al estigma del aborto

Los requisitos bdsicos para el aborto con medicamentos incluyen personal capacitado

y medicamentos (mifepristona y misoprostol). El personal debe incluir asesores
cualificados, expertos en determinar la elegibilidad, confirmar el éxito y remitir o prestar a
la mujer atencién de emergencia.

El personal de los centros que ofrecen aborto con medicamentos debe ser capacitado en
cada uno de los siguientes temas:

*  Protocolos para aborto con medicamentos: E| personal debe estar bien informado
sobre la mifepristona, el misoprostol y el protocolo que se emplee en la clinica.

* Asesoria: El personal debe recibir capacitacién integral sobre asesorfa para aborto
con medicamentos (ver Capitulo V).

* Cdlculo de la edad gestacional: El personal debe saber calcular la edad gestacional
basédndose en la historia clinica, los sintomas y el examen fisico (ver Capitulo
[, Seccién B). Como la efectividad del aborto con medicamentos no disminuye
dramdticamente con cada dia que aumenta la edad gestacional, no es necesario
calcularla exactamente. Las pruebas de laboratorio para la cuantificacién de niveles
hormonales y el ultrasonido pueden ayudar a determinar la edad gestacional, pero no
son indispensables para la prestacién del servicio.



* ldentificaciéon de anomalias raras del embarazo: E| personal debe tener conocimiento
de los signos de alarma para identificar los raros casos de embarazos anormales
como son los embarazos ectépicos y la mola hidatiforme. Como las mujeres que
solicitan un aborto con medicamentos generalmente lo hacen al comienzo de sus
embarazos, los proveedores tienen la oportunidad de diagnosticar alteraciones
raras tempranamente. La mifepristona y el misoprostol no tienen efecto sobre los
embarazos ectépicos o molares.

*  Confirmacion del éxito: El estado del aborto puede ser establecido en la cita de
seguimiento por medio de la historia clinica y el examen (ver Capitulo 1V, Seccién D).
Por ejemplo, si el proveedor detecta un aumento del tamafo uterino compatible con
un mayor nimero de semanas de crecimiento fetal o si la mujer presenta problemas
de sangrado prolongado, es muy posible que se requiera una intervencién adicional.

* Clarificacion de valores: Puede ser Util realizar con el personal una discusién sobre
valores, especialmente en aquellos casos en que algunos de los miembros del equipo
se encuentran ambivalentes sobre la prestacion de los servicios de aborto.

Independientemente de si los nuevos proveedores son médicos o personal de salud
diferente, la capacitacién adecuada en aborto con medicamentos mejorara en gran
medida su habilidad y comodidad con el método. Estudios recientes han demostrado
que el éxito y satisfaccion con el método tienden a aumentar a medida que aumentan la
experiencia y destrezas del proveedor.

* Mifepristona y misoprostol: Farmacologia y mecanismo de accién
* Elegibilidad y contraindicaciones
* Protocolos para el aborto con medicamentos

* Diagnéstico del aborto completo, aborto incompleto y continuacién
del embarazo

* Manejo de efectos secundarios y resultados adversos
* Ultrasonido: Sus ventajas y desventajas en diferentes contextos

e Asesoria



La experiencia ha mostrado que el estudio de casos durante la capacitacién es muy util,
especialmente cuando se discuten el manejo de los efectos secundarios y el diagndstico
del estado del aborto. Adicionalmente, el juego de roles y las dindmicas de grupo han
mostrado ser medios muy eficaces de capacitacion en elegibilidad y asesorfa. Varias
asociaciones internacionales han elaborado programas de capacitacién para el aborto
con medicamentos (ver Apéndice E, Recursos adicionales).

Los proveedores que actualmente ofrecen servicios de planificacién familiar, atencién
prenatal y otros servicios de salud reproductiva pueden adicionar el servicio de aborto
con medicamentos a sus servicios actuales. En particular, los proveedores de aborto
quirurgico, pueden ofrecer facilmente servicios de aborto con medicamentos una vez
hayan recibido la capacitacién adecuada. Los estudios también han mostrado que la
implementacion del aborto con medicamentos es posible en entornos que no han
prestado previamente servicios de aborto. Los proveedores pueden prestar servicios
seguros y efectivos empleando los mecanismos existentes de referencia para el manejo
del aborto espontédneo sin introducir una reforma radical en sus servicios.?*7

*  Mifepristona y misoprostol: Ambos medicamentos se pueden administrar en casa o
en la clinica. Independientemente del lugar en que se administren los medicamentos,
las mujeres deben ser cuidadosamente informadas sobre la forma y el momento de
tomar cada uno de los medicamentos, y también sobre las posibles complicaciones,
los efectos secundarios y el manejo de estas situaciones.

*  Terminacion quirirgica: Como el método no es 100% efectivo, los proveedores de
aborto con medicamentos deben estar capacitados para realizar un aborto quirtrgico
o remitir para que se realice en otra parte, en caso de ser necesario.

* Atencidn de emergencia: Las mujeres necesitan saber a ddnde ir para recibir atencién
de emergencia. La mayor parte de la atencién de apoyo es similar a la que necesitan
las mujeres después de un aborto espontdneo, y muchas comunidades ya tienen
establecido un centro de atencién para proporcionar dichos servicios.

* Area de espera: Si el misoprostol se administra en la clinica, es conveniente contar
con un espacio en el que puedan esperar las mujeres después de haber tomado el
medicamento. Debe haber un niimero adecuado de sanitarios. Rara vez, se requiere



una cama, pero pueden ser muy utiles unas sillas bien confortables. Idealmente,
las clinicas cuentan con espacio para que el acompanante de la mujer esté con ella
durante el proceso del aborto.

*  Ultrasonido: Como se indicé antes, el ultrasonido puede ser util para calcular la edad
gestacional, identificar las complicaciones del embarazo y confirmar que el aborto
ha sido completo, si hay proveedores capacitados en la toma de imagenes y su
interpretacion.

*  Medicamentos para el dolor y la ndusea: Estos productos se pueden entregar de
antemano a la mujer para ser utilizados seguin necesidad para aliviar los efectos
secundarios (ver Capitulo IV, Seccién C).

*  Globulina anti-D: Aunque |la mayoria de las guias recomienda el uso de la globulina
anti-D en mujeres Rh negativas y gestaciones mayores de 7 semanas, se discute
su uso en gestaciones menores de 7 semanas. Es posible que en esta etapa
tan temprana del embarazo exista una minima, si es que existe, posibilidad de
intercambio sanguineo entre la mujer y el feto.”® Se necesita mayor investigacion
para determinar exactamente cudndo se deben tomar estas precauciones. Si los
estdndares locales de atencién indican la globulina anti-D para las mujeres que tienen
un aborto quirdrgico o espontaneo, el mismo cuidado se debe tener en caso de un
aborto con medicamentos hasta el momento en que exista una mayor evidencia.

Como sucede con todas las nuevas tecnologias, la difusién de la informacién es
fundamental para construir el apoyo local y nacional. La experiencia internacional sugiere
que las siguientes estrategias de difusién han funcionado bien:

*  Promover el método como parte de los servicios integrales de salud reproductiva.

* Mejorar el conocimiento y comprensién que tienen las mujeres sobre el aborto con
medicamentos, a través de los medios y organizaciones o grupos de mujeres.

* Difundir la informacién entre los proveedores a través de las publicaciones médicas.

* Presentar el aborto con medicamentos en las reuniones profesionales locales,
nacionales y regionales, especialmente cuando la tecnologfa sea relativamente
desconocida y/o subutilizada.

* Educar al personal de salud en todos los niveles, incluyendo médicos, proveedores
de nivel intermedio, consejeros y telefonistas.



* Crear redes de proveedores a través de las cuales se puedan intercambiar las
experiencias.

Es importante responder a los mitos comunes sobre el método. Los siguientes son
algunos mitos comunes y evidencia anecdética sobre el aborto con medicamentos.

Mito #1: El ultrasonido es necesario para todo servicio de aborto con medicamentos.

Muchos proveedores estédn preocupados por ofrecer el aborto con medicamentos,
especialmente en dreas rurales donde el ultrasonido puede no estar disponible. Aunque
el ultrasonido es un elemento util para calcular la edad gestacional e identificar los
embarazos ectdpicos, no es insustituible. Es préctico identificar un lugar al cual puedan
ser remitidas las mujeres para un examen de ultrasonido, en caso de ser necesario.

Mito #2: El aborto con medicamentos es riesgoso porque no resuelve los embarazos
ectdpicos.

El aborto con medicamentos estéd contraindicado en mujeres con embarazos

ectépicos confirmados porque la mifepristona no resuelve el embarazo ectépico. Los
proveedores de aborto con medicamentos deben ser entrenados para diagnosticar el
embarazo ectépico. El contacto temprano entre las mujeres que solicitan un aborto con
medicamentos y el personal de salud, brinda la oportunidad de diagnosticar el ectépico
antes de lo que hubiese sido posible si la mujer hubiese decidido continuar su embarazo.

Mito #3: Solamente los médicos pueden ofrecer el aborto con medicamentos.

Dada la naturaleza del aborto con medicamentos —las mujeres simplemente emplean

dos clases de tabletas— los proveedores no-médicos debidamente capacitados pueden

ser proveedores eficaces del aborto con medicamentos. La provisién de aborto con
medicamentos por proveedores no-médicos también puede aumentar el nimero de
proveedores y fortalecer las destrezas de personal como las enfermeras-parteras. El
personal de nivel intermedio juega un papel crucial en la atencién del embarazo en
muchos contextos, especialmente en las dreas rurales o remotas en donde los médicos
son escasos. La evidencia sugiere que diferentes proveedores de salud, incluyendo parteras
y enfermeras especializadas en atencién del embarazo, o estan exitosamente participando
en la prestacion de servicios de aborto con medicamentos, o poseen los conocimientos
necesarios para prestar estos servicios con algun entrenamiento adicional.”

Mito #4: El aborto con medicamentos no es apropiado para las mujeres en las dreas rurales.

Si una institucién de salud que ofrece servicios de aborto con medicamentos no esta
preparada para prestar atencién de apoyo, como aspiracion quirtrgica, la institucion



deberfa estar localizada razonablemente cerca de un centro que pueda prestar este apoyo.
Por ejemplo, los hospitales rurales y centros de salud de atencién primaria pueden operar
como centros de referencia y proveer servicios de apoyo a las instituciones de atencién
primaria circunvecinas. Este sistema de referencia se utiliza frecuentemente en muchas
partes del mundo para otro tipo de servicios de salud.

Aunque muchos paises, especialmente en Africa (Sub-Sahara) y América Latina, tienen
leyes estrictas sobre el aborto, casi siempre hay circunstancias en las que se permite el
aborto. Si el aborto es legalmente permitido, el ideal es que las mujeres puedan elegir
entre el aborto quirtrgico y el aborto con medicamentos.

A continuacion se enumeran algunas sugerencias para promover el método en dreas en
las que el aborto es altamente estigmatizado y restringido.

* Enfatizar que el aborto con medicamentos es seguro para las mujeres.

* Introducir la idea de que el aborto con medicamentos es similar al aborto
espontédneo.

* Algunos paises han tenido éxito iniciando los servicios de aborto con medicamentos,
empezando por utilizar el misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto y el
aborto esponténeo.

* Es sencillo e importante capacitar proveedores para que ofrezcan el
aborto con medicamentos en practicamente todos los entornos.

* El aborto con medicamentos puede ser ofrecido por diferentes
proveedores una vez se hayan capacitado.

* Es esencial difundir la informacién entre las mujeres y personal de
salud a todo nivel.

¢ Muchas de las barreras mencionadas en relacidn con el desarrollo de
los servicios de aborto con medicamentos son mitos.



El aborto médico con mifepristona y misoprostol es un estandar de atencién durante

el primer trimestre en el Reino Unido y ha sido recomendado por el Colegio Real de
Obstetras y Ginecélogos (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists - RCOG).%
La investigacién ha documentado tasas de éxito después de las 9 semanas por FUM
comparables a las encontradas para edades gestacionales tempranas, con algunas
modificaciones en el procedimiento. Sin embargo, no existen estudios que comparen
directamente los resultados de ambos procedimientos. Por lo tanto, la siguiente
informacién se basa en la comparacién de observaciones a través de multiples estudios.

1. El método es exitoso en mds del 90% de los casos. La experiencia publicada con
el uso de este método més alla de las g semanas por FUM (cerca de 3.000
casos) demuestra una efectividad acumulada mayor del 93%.8182884858687| 5
serie mds grande de casos, publicada por Hamoda et al., ha demostrado una
disminucién no significativa en la efectividad, al aumentar la edad gestacional:
de 97.3% en mujeres con 10 semanas por FUM a 92.0% en mujeres con 13
semanas por FUM.¥

2. Eltiempo de expulsion es similar al tiempo de expulsion en abortos tempranos,
entre 4y 5 horas en promedio, en comparacién con 3-4 horas en las inducciones
tempranas 8487

3. Los efectos secundarios notificados son generalmente leves y transitorios. Como
en las inducciones tempranas, después de la administracién del misoprostol,
las mujeres refieren sentir nduseas, vémito, diarrea, fiebre, escalofrios y dolor
de cabeza. La mayoria de estos efectos son transitorios y se manejan, si es
necesario, con medicamentos antieméticos y antidiarreicos.

4. Cuando se les ofrece la opcion entre aborto con medicamentos y aborto
quirtrgico, las mujeres estdn muy satisfechas con el procedimiento.®*

1. El procedimiento se realiza generalmente en la clinica. Las mujeres que solicitan
un aborto temprano con medicamentos (hasta 9 semanas por FUM) pueden
tomar el misoprostol y posteriormente, abortar en casa. Todos los estudios y el



uso rutinario de este tratamiento mds alld de las 9 semanas por FUM implican
la administracién del misoprostol en la clinica. Existe investigacién actualmente
en curso para determinar si estos procedimientos se pueden realizar fuera del
ambiente hospitalario; sin embargo, se recomienda que los procedimientos se
realicen en la clinica hasta que las nuevas investigaciones se hayan terminado.

Para el éxito del procedimiento, las mujeres usualmente emplean miiltiples dosis
de misoprostol. Los regimenes tipicos para el aborto temprano requieren una
dosis de misoprostol, generalmente entre 400 a 800 mcg, administrada por
diferentes vias. Las mujeres a quienes se les practica un aborto més alld de las
9 semanas por FUM, reciben dosis seriadas a intervalos de 3-4 horas, hasta
expulsar el feto. Los estudios indican que en promedio se administran entre dos
y tres dosis. El régimen recomendado por el RCOG es: 200 mg de mifepristona,
seguida 36-48 horas mds tarde por 800 mcg de misoprostol por via vaginal.
Después de la dosis inicial de misoprostol, se recomienda administrar un
maximo de 4 dosis adicionales de 400 mcg por via oral o vaginal (dependiendo
de si la paciente estd sangrando), a intervalos de 3 horas.

El riesgo de sangrado que amerite una transfusién puede ser mayor entre las
mujeres inducidas con mifepristona y misoprostol mds alld de las 9 semanas.

En la literatura hay 8 casos notificados de transfusiones en aproximadamente
3.000 procedimientos (2.8 casos por cada 1.000 procedimientos). Esta tasa es
mayor a la observada en inducciones antes de las 9 semanas por FUM, la cual
es alrededor de 1 por cada 2.000 procedimientos. Una tendencia similar de
aumento en las complicaciones por sangrado, se observa en los procedimientos
quirurgicos avanzados.?

Las mujeres generalmente requieren mds analgésicos que en el caso de las
inducciones tempranas. Una revisién de mds de 4.000 casos de aborto con
medicamentos de 5 a 22 semanas por FUM demostré que la necesidad de
analgesia aumenta significativamente con edades maternas tempranas,
gestaciones avanzadas, intervalos de induccién prolongados y dosis mayores de
misoprostol.>° A la vez, existen variaciones entre las clinicas, los proveedores y
también en algunas culturas. Independientemente de esto, las investigaciones
indican que un mayor niimero de mujeres requieren analgésicos mas potentes
durante los procedimientos mayores de 9 semanas en comparacién con los
procedimientos tempranos.



Resumen:

* El aborto con mifepristona-misoprostol es seguro y efectivo en el
aborto tardio de primer trimestre (10-12 semanas por FUM).

Los regimenes de mifepristona-misoprostol en el aborto tardio de
primer trimestre utilizan 200 mg de mifepristona seguidos por
misoprostol 36-48 horas mas tarde.

La mayorfa de los regimenes estudiados emplea multiples dosis
de misoprostol y requiere que las mujeres permanezcan en la
clinica para la administracién del misoprostol. Investigaciones en
alternativas ambulatorias se encuentran en curso.
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VIlIl. DoNDE NO HAY MIFEPRISTONA

Temas del capitulo

* Metotrexate y misoprostol para el aborto con medicamentos

* Misoprostol solo

Régimen Ventajas Desventajas
Mifepristona + * >95% eficacia * Mifepristona puede ser
misoprostol * Actta répidamente costosa

* No disponible en todo el
mundo
Metotrexate + * >90% eficacia * Actta lentamente
misoprostol * Puede causar malformaciones
fetales en los embarazos que
contintian
Misoprostol solo * Mitad-80's% eficacia * Mis efectos secundarios
* Menos costoso * Puede estar asociado a
« Amplia disponibilidad malformaciones fetales en los

embarazos que contintian

A. METOTREXATE AND MISOPROSTOL

El metotrexate es un antagonista del dcido félico que interfiere la sintesis de ADN.
Cuando se emplea con fines abortivos, s6lo o en combinacién con una prostaglandina,
el metotrexate puede terminar exitosamente los embarazos tempranos y los embarazos
ectopicos.? Para el aborto inducido, el empleo de una prostaglandina adicional, como
el misoprostol, induce contracciones uterinas, produciendo que la expulsién ocurra
mds rdpidamente.929

37



El metotrexate y el misoprostol se han empleado para abortos con medicamentos hasta
63 dias por FUM. El régimen mds frecuentemente utilizado es: 50 mg de metotrexate por
via oral, seguido 5-7 dias mas tarde de 800 mcg de misoprostol por via vaginal. La dosis
de misoprostol usualmente se repite a las 24 horas si el aborto no ha ocurrido.

El metotrexate se encuentra disponible actualmente en solucién y tabletas. La
solucién se puede tomar por via oral o inyectar por via intramuscular. El metotrexate
intramuscular se administra por lo general relacionando la dosis con la superficie
corporal de la mujer. Los investigadores han explorado la posibilidad de administrar el
misoprostol 4, 5 o 6 dias después del metotrexate y han encontrado que cualquiera de
estos regimenes es efectivo.9+%

El metotrexate se emplea para otras aplicaciones diferentes al aborto con medicamentos.
No se conoce que tenga efectos en la fertilidad futura o que aumente el riesgo de
malformaciones en embarazos posteriores.?®979 Estudios farmacocinéticos indican que
la dosis oral tipica de 50 mg por via oral es segura, ya que los niveles séricos no alcanzan
niveles toxicos sostenidos.?

e Anemia severa

Coagulopatia conocida

Enfermedad hepdtica o renal activa

¢ Trastornos convulsivos no controlados

Enfermedad inflamatoria aguda del intestino

Puede sugerirse que las mujeres que estén tomando medicamentos que contengan
folato, incluyendo vitaminas, suspendan estos medicamentos durante una semana,
después de administrado el metotrexate. Algunos médicos aconsejan no tomar
alimentos ricos en folato como vegetales de hojas verdes, brécoli, frijoles, levadura de
cerveza, cereales integrales, germen de trigo, naranjas y visceras durante dos semanas
después de administrado el metotrexate; pero no existe evidencia que indique que estas



precauciones sean necesarias. Como el metotrexate se elimina en la leche materna, las
mujeres lactantes que pueden dar nutricién alterna a sus hijos, deben descartar la leche
materna durante 72 horas después de administrado el metotrexate.

Teratogenicidad

Las mujeres deben ser advertidas sobre los posibles efectos teratogénicos del
metotrexate y el misoprostol e informadas sobre la importancia de la interrupcién
quirurgica si los medicamentos no terminan satisfactoriamente el embarazo. Informes
anecddticos sobre un patrén de alteraciones en infantes nacidos de mujeres tratadas
con metotrexate durante el embarazo indican que el metotrexate es potencialmente
teratogénico.’>'°"'*2 La mayor parte de los estudios de teratogenicidad asociada al
metotrexate implican altas dosis empleadas en quimioterapia. Ver Capitulo Il, Seccién C
para informacién sobre la teratogenicidad del misoprostol.

La tasa global de éxito del aborto con metotrexate-misoprostol descrita en la literatura
de ensayos clinicos varia entre 88% a 97%''*4 (Ver Apéndice A para las tasas de éxito
en los ensayos clinicos). Aunque estas tasas pueden ser similares a las obtenidas con la
mifepristona, el aborto con metotrexate toma mds tiempo en completarse.

Como se describié en el Capitulo 11, la efectividad del aborto con medicamentos

se asocia al protocolo empleado y a la experiencia del proveedor; las tasas de éxito
aumentan cuando la mujer espera méas tiempo para la expulsién de los productos de

la concepcidn antes de recurrir a la evacuacidn quirurgica. Existe cierta evidencia que
sugiere que el metotrexate-misoprostol pueda ser més efectivo en edades gestacionales
tempranas. Sin embargo, los resultados no son concluyentes y los estudios en abortos
hasta de 63 dias por FUM indican tasas de éxito por encima del 90%.'°3"°4

Entre el 83% y el 89% de las participantes en estudios de aborto con metotrexate han
indicado que volverian a emplear el método nuevamente.’*'°¢ Un estudio comparativo
entre la aceptacion de los regimenes de mifepristona y metotrexate, encontré que la
aceptacién fue mayor para la mifepristona con diferencias significativas en dolor y tiempo
de espera.’’

Los efectos secundarios del aborto con medicamentos empleando metotrexate-
misoprostol son similares a los que se experimentan con mifepristona-misoprostol.
Un estudio que compard los efectos secundarios de los regimenes de aborto con



mifepristona y metotrexate, encontr6 que la cefalea es mas frecuente cuando se
emplea mifepristona; la diarrea, fiebre, escalofrios y el “peor” grado de dolor son
significativamente mds frecuentes con el metotrexate.’® El manejo de los efectos
secundarios es similar al recomendado para la mifepristona (ver Capitulo 1V, Seccién C
para las recomendaciones). Las diferencias en las recomendaciones en relacién a falla
del método o aborto incompleto y al embarazo ectépico se discuten a continuacion.

Falla del método o aborto incompleto

En la mayoria de los protocolos, |la continuacién del embarazo se define como la
presencia de actividad cardiaca al examen por ultrasonido transvaginal dos semanas
después de administrar el metotrexate. No se requiere intervencién cuando el embarazo
no es viable porque la expulsién se presenta con el tiempo, en promedio 22-29 dias
después de administrar el metotrexate. Las recomendaciones actuales en los Estados
Unidos para el aborto con metotrexate sugieren esperar al menos 29-45 dias antes de
ofrecer una evacuacién quirdrgica; aunque algunas mujeres no deseen esperar tanto y
soliciten una intervencién quirurgica antes de este tiempo.'

El misoprostol empleado solo para el aborto es una alternativa promisoria en donde la
mifepristona-misoprostol no esta disponible. Diversos estudios han evaluado la efectividad
del misoprostol empleado solo en abortos de primer y segundo trimestres. Dada su
amplia disponibilidad, bajo precio, y facilidad de uso, las mujeres alrededor del mundo han
empezado a utilizar el misoprostol sin supervision médica para inducir el aborto.

La mayorfa de los estudios han evaluado la eficacia de una dosis de 8oo mcg de
misoprostol repetida hasta tres veces. Un régimen de 80o mcg administrados por via
vaginal cada 3-12 horas o por via sublingual cada 3 horas, repetidos cada 3 horas hasta 3
veces, ha mostrado ser efectivo (85%)."°

Millones de mujeres han empleado misoprostol (solo o en combinacién con
mifepristona o metotrexate) para terminar en forma segura el embarazo.

Ruptura uterina

El misoprostol puede aumentar el riesgo de ruptura uterina, especialmente en embarazos
avanzados o en mujeres con Uteros cicatrizados. Se desconoce el riesgo exacto de ruptura
uterina con el aborto con medicamentos; pero no se ha presentado en cientos de miles
de casos en los que se ha empleado mifepristona-misoprostol en aborto temprano de



primer trimestre. Existe evidencia anecdética de ruptura uterina en mujeres que durante
el segundo trimestre de embarazo han tenido un aborto con medicamentos empleando
misoprostol (solo™""2"3 o con mifepristona?).

Teratogenicidad

Aunque algunos estudios concluyen que no existe evidencia clara de
teratogenicidad,"+""5""¢ otros han encontrado una asociacién entre el intento de aborto
inseguro con misoprostol y la presencia de alteraciones congénitas."7"8"912° | os médicos
y las mujeres deben ser conscientes de que la interrupcién fallida de un embarazo
temprano después de la exposicion al misoprostol, puede dar lugar a un feto anormal.

Se recomienda la interrupcién quirdrgica del embarazo si este contintia después de la
exposicién al misoprostol.

La auto-administracién de misoprostol para inducir un aborto ha sido
documentada tanto en contextos donde el aborto estd ampliamente
disponible como en entornos donde se encuentra restringido.’”'> Este
fenémeno se ha observado en Brasil desde la década de los 9o y més
recientemente en otros paises de América Latina. El uso de misoprostol
para inducir el aborto de este modo parece haber disminuido la mortalidad
y morbilidad relacionadas con el aborto.” Estudios recientes realizados en
tres grandes centros urbanos en los Estados Unidos han mostrado que el
conocimiento sobre el misoprostol para auto-inducir el aborto es limitado
(cerca del 4%).14

En las zonas donde la mifepristona no esta disponible, el empleo de misoprostol solo
puede ser una buena y segura alternativa. En los mds recientes estudios, los buenos
regimenes tienen una tasa de éxito alrededor del 85% (ver Apéndice A para las tasas de
éxito encontradas en los ensayos clinicos).

La mayoria de los estudios no investigan explicitamente la aceptabilidad del misoprostol
solo, pero los datos disponibles sugieren que la aceptabilidad es alta.



Efectos secundarios

Como en el caso de otras formas de aborto con medicamentos, los efectos secundarios
mads frecuentemente observados son contracciones uterinas y dolor, sangrado y
ndusea. El manejo de los efectos secundarios es similar al indicado para el aborto con
mifepristona (ver Capitulo 1V, Seccién C).

Modo de administracién

Se recomienda la via sublingual o vaginal para la administracién del misoprostol. Un
estudio multicéntrico realizado por la OMS encontré que cuando se emplea la via vaginal,
el intervalo de dosificacién puede ser entre 3 y 12 horas. Cuando se emplea la via sublingual
el intervalo de 3 horas produce més efectos secundarios; pero el intervalo de 12 horas se
relaciona con una menor efectividad.” La via bucal también se emplea para este propésito.

Telemedicina y mifepristona/misoprostol

Women on Web es un servicio que utiliza |a telemedicina para facilitar el
acceso a la mifepristona y al misoprostol en paises con leyes restrictivas
sobre el aborto y poco o ningtin acceso seguro al aborto. Después de una
consulta en linea, las mujeres con un embarazo no deseado de hasta 9
semanas por FUM consultan un médico. Si no hay contraindicaciones, se
le envia la mifepristona y el misoprostol a la mujer por correo.
http://www.womenonweb.org/

Resumen:

En los lugares en que la mifepristona no estd disponible, el
metotrexate y el misoprostol son buenas opciones para el aborto con
medicamentos.

La telemedicina puede facilitar el acceso al aborto con medicamentos
en lugares donde la mifepristona y el misoprostol no estan disponibles.
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Esta guia fue posible gracias al inmenso progreso en la tecnologia del aborto con
medicamentos durante las dltimas dos décadas. Finalmente, disponemos de un
poderoso instrumento que puede ser utilizado ampliamente para ayudar a solucionar
un problema dificil y doloroso que es muy comtin en la vida de millones de mujeres.

El propésito de esta guia es mostrar como es posible aplicar esta tecnologia aun en
areas en donde los recursos son escasos y los servicios médicos no son necesariamente
sofisticados.

El aborto con medicamentos como método promisorio para asegurar el acceso a
servicios esenciales, aumentar la comodidad y autonomia de las mujeres, y mejorar las
expectativas de salud, no podré ser una realidad plena sino hasta cuando la tecnologia
llegue a todos los lugares en que las mujeres puedan elegir interrumpir los embarazos no
deseados. La aplicacién de las sugerencias proporcionadas en esta guia puede ayudar a
avanzar en el objetivo de hacer que el aborto con medicamentos sea una alternativa real
para mas mujeres.

Cuando se desarrollé la pildora anticonceptiva, era practicamente inimaginable
que llegariamos también a abordar el problema del aborto con medicamentos y
evitar la cirugia. Pero de hecho, este es el punto al que hemos llegado. El método
ha sido empleado por decenas de millones de mujeres en docenas de paises, y
es incontrovertiblemente seguro, efectivo, aceptable y con posibilidad real de ser
incorporado a los servicios.

Sin embargo, no estamos al final de la linea en lo que a mejoramiento de la tecnologia
se refiere — especialmente si se trata de re-pensar y re-disefiar aspectos del servicio.
Sabemos ahora, por ejemplo, que un menor nimero de visitas a la clinica es
completamente compatible con la seguridad y eficacia del método. El esquema de
prestacién de servicios con el menor niimero de visitas es también muy deseado por

las mujeres y los proveedores. El reto, por lo tanto, es convencer a los responsables de
la formulacién de politicas, a las agencias reguladoras, a los sistemas de salud, y a los
profesionales independientes para que se preste el servicio de aborto con medicamentos
con el menor nimero posible de visitas.

En la actualidad, tenemos una gran experiencia positiva en servicios que permiten a

las mujeres tomar el misoprostol en casa, sin necesidad de volver a la clinica con este
fin. Como el misoprostol, y no la mifepristona, es el que causa la mayor parte de los
efectos secundarios, es logico explorar la posibilidad de permitir que las mujeres tomen



la mifepristona también en casa. En el futuro, podemos considerar los mecanismos
que permitan a la mujer comprar la mifepristona en la farmacia (situacién que ya existe
en algunos lugares), e incluso tenerla a la mano en caso de necesitarla en una fecha
posterior.

Dado que muchas mujeres se sienten perfectamente bien y tienden a evitar las visitas de
seguimiento a las clinicas después del aborto, necesitamos mayor investigacién sobre

el modo de ayudar a las mujeres elegibles a evitar en forma segura las visitas de control
después de completarse el aborto con medicamentos. Sabemos que las mujeres son
excelentes para determinar si necesitan ayuda adicional ante una complicacién médica,
y que con la asesorfa apropiada, pueden determinar si necesitan regresar a la clinica con
este fin. Existen estudios que muestran que las mujeres no suelen pensar que su aborto
ha sido exitoso, cuando no se ha completado todavia, y que son mas propensas a creer
que el embarazo no ha terminado cuando en realidad si ha terminado.’® En el futuro,
puede haber lugar para pruebas de embarazo sensibles y a bajo costo que ayuden a las
mujeres a decidir si necesitan ayuda adicional en caso de continuar el embarazo después
del tratamiento con medicamentos.

Un gran ndmero de instituciones, tanto en los lugares més desarrollados como en

los menos desarrollados del mundo, que prestan servicios de aborto médico han
descubierto por si mismas que el método es sencillo de emplear y que puede ser
prestado muy bien por personal no-médico. Esta introspeccién es critica para hacer que
el método sea mas accesible en contextos de bajos recursos. Otro desafio para el futuro
es garantizar que el mensaje sea ampliamente conocido y entendido por quienes disefian
los servicios y desarrollan las normas para los servicios de salud.

En cuanto a la ciencia y la tecnologia en si, esperamos encontrar la forma de hacer

el proceso del aborto con medicamentos todavia mas cémodo para las mujeres,
reduciendo lo que es considerado hasta ahora como consecuencia inevitable del método:
el sangrado y el dolor. Para lograr este objetivo, tendremos que colaborar con los
cientificos de las ciencias basicas para empezar a explorar moléculas y prescripciones
alternas. Y ¢por qué no? El pasado ha sido instructivo y productivo: la tecnologia esta
aquiy funciona. La esperanza para el futuro es enorme, con grandes dividendos en la
salud y la productividad de las mujeres alrededor del mundo. Esperamos poder ser parte
de este emocionante proyecto.



X. APENDICES

Apéndice A: Eficacia de la mifepristona-misoprostol, metotrexate-
misoprostol y misoprostol solo para el aborto temprano con medicamentos

Tabla 1

con medicamentos

Eficacia de la mifepristona y el misoprostol para el aborto temprano

Referencia N Edad Dosis de Primera dosis de Dosis adicionales de Exito
gestacional mifepristona misoprostol misoprostol (%)
(mg) (mcg) (mcg)
Raghavan S, 240 <63 dfas 200 400 sublingual el 99
etals dia 2
239 <63 dfas 200 400 oral el dia 2 94
von Hertzen 529 < 63 dias 100 800 vaginal el dia 2 93
H, et al.5
534 <63 dfas 100 800 vaginal el dia 3 91
531 <63 dfas 200 800 vaginal el dia 2 94
532 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 3 93
Winikoff B, 421 <63 dfas 200 800 bucal el dia 2 800 bucal los dias 8-14 si 96
et al.s es necesario
426 < 63 dias 200 800 oral el dia 2 800 oral los dias 8-14 si 91
es necesario
Coyaji K,et al.4® 147 <56 dfas 200 400 oral el dia 3 86
150 <56 dfas 200 400 oral el dia 3 400 oral 3 hrs més tarde 92
Guest J, et al.® 210 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 1 800 vaginal el dia3 a 8 si 89
(6 hrs después dela | es necesario
mife)
215 <63 dfas 200 800 vaginal el dia 3 800 vaginal el dia5a 10 96
si es necesario
Creinin MD, 554 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 1 800 vaginal el dia 8 si es 95
et al.s? (0-15 min después de | necesario
la mife)
546 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 2 800 vaginal el dia 8 si es 97
necesario
Middleton T, 216 <56 dias 200 800 bucal el dia 2-3 95
et al."?®
213 <56 dias 200 800 vaginal el dia 2-3 93
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IELIER

(continuacién)

Creinin MD, 525 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 1 800 vaginal el dia 8 si es 96
et al.s® (6-8 hrs después de | necesario
la mife)
531 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 2 800 vaginal el dia 8 si es 98
necesario
Tang OS, et 12 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 3 94
al s
112 <63 dfas 200 800 sublingual el 98
dia 3
von Hertzen 740 <63 dfas 200 800 oral el dia 3 400 oral dos veces al 92
H, et al.*7 dia, el dia 4-10
741 <63 dfas 200 800 vaginal el dia 3 400 oral dos veces al dfa 95
el dia 4-10
738 <63 dfas 200 800 vaginal el dia 3 94
Schaff EA, 220 <63 dfas 200 400 oral el dia 3 800 vaginal el dia 4-8 si 91
et al."?® es necesario
269 < 63 dias 200 800 oral el dia 3 800 vaginal el dia 4-8 si 95
es necesario
522 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 3 800 vaginal el dia 4-8 si 98
es necesario
Bartley J, 453 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 3 99
et al.”?®
Schaff et al.+ 548 <63 dfas 200 400 oral el dia 2 400 oral 2 hrs més tarde, 95
800 vaginal el dia 3-8 si
es necesario
596 < 63 dias 200 800 vaginal el dia 2 800 vaginal el dia 3-8 si 99
es necesario
Schaff EA, 734 <56 dias 200 800 vaginal el dia 1 98
et al.>
766 <56 dias 200 800 vaginal el dia 2 98
755 <56 dias 200 800 vaginal el dia 3 96
Schaff EA, 933 <56 dias 200 800 vaginal el dia 3 97
et al.®
Spitz |, et al.® 827 < 49 dias 600 400 oral el dfa 3 92
678 50-56 dias 600 400 oral el dfa 3 83
510 57-63 dias 600 400 oral el dfa 3 77
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Tabla1 Eficacia de la mifepristona y el misoprostol para el aborto temprano

con medicamentos (continuacién)

Winikoff B, 1.373 <56 dias 600 400 oral el dia 3 84-95
et al4
Aubeny E, 1.108 <63 dfas 600 400 oral el dia 3 200 oral 3 hrs més tarde 93
et al.%° si es necesario
Baird DT, 386 <63 dias 200 600 oral el dia 3 95
et al.’»
El-Refaey H, 130 <63 dfas 600 800 oral el dfa 3 87
et al.»

133 <63 dias 600 800 vaginal el dia 3 95
El-Refaey H, 150 <56 dias 200 800 oral el dfa 3 93
et al.'»
Guo-wei S, 149 < 49 dias 150 600 oral el dia 3 95
et al. 3+
McKinley C, 110 <63 dias 200 600 oral el dia 3 94
et al.'»

110 <63 dias 600 600 oral el dia 3 94
Peyron R, 488 < 49 dias 600 400 oral el dia 3 97
et al.s®

385 < 49 dias 600 400 oral el dia 3 200 oral a las 4 hrs sies 99

necesario
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Tabla2  Eficacia del metotrexate y el misoprostol para el aborto temprano

con medicamentos

Referencia N Edad Dosis de Dosis de Intervalo Exito
gestacional metotrexate misoprostol de (%)
(mg) (mcg) dosis
Wiebe, et al.’s? 154 < 49 dias 50 mg/m2 M | 600 vaginal q 24 hrs x2 4-6 dias 94
155 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 600 bucal q 24 hrs x2 4-6 dias 90
Creinin, et al.'® 26 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 8oo vaginal 3-7 dias 93
Borgatta, et al.’s® 1.973 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 8oo vaginal q24 hrsx2 sies | 5-7dias 84
necesario
Carbonell, et al.'+ 148 <56 dias 25 mg oral 800 vaginal q 24 hrs si es 7 dias 91
necesario
Wiebe, et al.'+ 99 < 49 dias 5o mg/ m2IM | Ninguna 5-6 dias 83
256 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 800 vaginal 5-6 dias 89
Carbonell, et al.o+ 300 <63 dfas 50 mg oral 800 vaginal, repetida a las 48 | 3-5 dias 91

y 96 hrs si es necesario

Carbonell, et al.'+ 287 <63 dfas 5o mg/m2IM | 800 vaginal q 48 hrs x3 3-5 dias 92-93
si es necesario (auto-
administrado)

Wiebe, et al.'4 289 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 750 vaginal 4-5 dias 91
241 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 600 vaginal q 8 hrs x3 4-5 dias 88
289 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 750 vaginal 4-5 dias 91
226 < 49 dias 60 mg/ m2IM | 750 vaginal 4-5 dias 85
145 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 500 vaginal 4-5 dias 93
144 < 49 dias 50 mg/ m2 IM | 750 vaginal 4-5 dias 90
Creinin, et al.'+ 99 < 49 dias 75 mg IM 800 vaginal 5-6 dias 95
202 < 49 dias 50 mg/m2IM | 800 vaginal 5-6 dias 89
299 < 49 dias 50 rlng/ m2 800 vaginal 5-6 dias 91
ora
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Tabla 3

Eficacia del misoprostol solo para el aborto temprano con

medicamentos
Referencia N Edad Primera dosis de Dosis adicionales de Exito
gestacional misoprostol misoprostol (%)
(mcg) (mcg)
von Hertzen, et al."° 512 < 63 dias 800 sublingual q3hrsx3 84
509 < 63 dias 800 sublingual q12 hrs x3 78
513 < 63 dias 800 vaginal q3hrsx3 8s
512 < 63 dias 800 vaginal q12 hrs x3 83
Aldrich, et al.* 2.444 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal si es necesario 77
Blanchard, et al.'% 36 <56 dias 400 oral q3hrsx4 39
24 <56 dfas 800 oral q 6 hrs x2 50
40 <56 dias 600 vaginal 43
35 <56 dfas 800 oral q3hrsx2 46
25 <56 dias 800 vaginal 60
51 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal a las 24 hrs si es 80
necesario
50 <56 dias 800 vaginal q 24 hrsx2 66
Borgatta, et al.'+ 440 <56 dias 800 vaginal q 24 hrsx2 91
Carbonell, et al.™7 452 < 63 dias 800 vaginal q 8 hrs (auto-administrado) x3 91
Cheung, et al.'# 50 < 49 dias 400 sublingual q3hrsx3 86
Singh, et al. 4 150 <56 dias 800 vaginal 400 vaginal q 3 hrs hasta x3 85
Jain, et al.’° 125 <56 dfas 800 vaginal q 24 hrs hastax3 88
Tang, et al.’s' 50 < 83 dias 600 sublingual q 3 hrs hasta x5 86
Tang, et al.’s 25 < 83 dias Dosis variables 93
sublinguales
Zikopoulos, et al.’ss 160 <56 dias 800 vaginal q 24 hrs hastax3 91
Carbonell, et al.* 300 42-63 dias 1.000 vaginal q 24 hrs hasta x3 93
Carbonell, et al.s 150 63-84 dias 800 vaginal q 24 hrs hasta x3 84
Bugalho, et al.s® 103 < 42 dias 800 vaginal 800 vaginal 7 dias més tarde si 92
es necesario
Ngai, et al.’s? 80 < 63 dias 800 vaginal q 48 hrs hasta x3 75
Velazco, et al.'® 150 35-63 dias 800 vaginal q 24 hrs hastax3 89
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Tabla3 (continuacién)

Carbonell, et al.™»® 180 64-91 dias 800 vaginal q 12 hrs hasta x3 85

Esteve, et al.’® 720 35-63 dias 800 vaginal q 24 hrs hasta x3 89

Jain, et al.’® 150 <56 dfas 800 vaginal q 24 hrs x2 + 800 vaginal 8 dfas 91
mads tarde si es necesario

Jain, et al."® 100 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal 24 hrs més tarde si 88
es necesario

Ozeren, et al.'® 36 < 63 dias 800 vaginal 800 vaginal el dia 4 si es 58
necesario

Tang, et al.’® 20 <63 dias 800 vaginal 400 vaginal q 3 hrs x4 70

Carbonell, et al."®s 120 64-84 dias 800 vaginal q 24 hrs hasta x3 87

Carbonell, et al."¢¢ 175 < 63 dias 800 vaginal q 48 hrs hasta x3 + 400-600 92
vaginal si es necesario

Carbonell, et al."®? 141 <69 dias 800 vaginal q 48 hrs hasta x3 94

Bugalho, et al."® 101 35-77 dias 200 vaginal q 12 hrs hasta x4 46

133 35-77 dias 400 vaginal q 12 hrs hasta x4 66
Creinin, et al."® 61 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal 24 hrs més tarde si 47

es necesario
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Discutir las diferencias entre aborto con medicamentos y aborto quirurgico:

* Tasas elevadas de éxito

* Se requiere intervencién
quirdrgica en un porcentaje
reducido de casos

* No requiere procedimientos
invasivos

* No requiere sedacién ni anestesia

* Las complicaciones severas son
raras

* Tiempo incierto para completar el
proceso

* Implica maltiples pasos

* La mujer tiene mayor control

Tasa elevada de éxito

Un porcentaje muy pequefio puede
necesitar re-evacuacion

Se insertan instrumentos dentro del
utero

Tipicamente incluye sedacién con o
sin anestesia

Las complicaciones son raras. Pueden
presentarse infeccién debido a la
instrumentacién quirurgica y dafio en
el aparato genital

El tiempo para completarse es
predecible

Implica un solo paso

El proveedor tiene mayor control

Indicar a la mujer que debe elegir el método que ella desee.

Si se elige el método con medicamentos, confirmar que la mujer sea elegible para

este método.

Confirmar que la mujer:

* estd segura de su decisién de abortar

* tiene la edad gestacional apropiada



* puede seguir el protocolo de tratamiento
* estd dispuesta a cumplir las citas de seguimiento, si son necesarias
* estd dispuesta a someterse a un tratamiento quirurgico, si es necesario
* puede acceder a la atencién de emergencia
5. Explicar el régimen:

* Explicar cémo y cudndo se debe administrar el misoprostol (si se elige la
administracién en casa).

* Explicar qué se puede esperar durante el proceso de expulsion.
6. Describir los efectos secundarios frecuentes:
* Sangrado vaginal similar o mayor que una menstruacién abundante
* Cdlicos
* Nausea, vomito y/o diarrea
* Fatiga
* Cada uno de esto sintomas es normal y no debe durar por mucho tiempo
* Disponer de toallas sanitarias (o su equivalente local)
7. Describir el manejo de los efectos secundarios:
* Analgésicos
8. Explicar cudndo se debe comunicar con la clinica:
* Dolor severo que no se alivia con analgésicos

* Empapar al menos dos toallas higiénicas grandes (o su equivalente local) por
hora durante 2 horas consecutivas

* Fiebre durante 6 horas o mds



9. Suministrar informacién sobre llamadas de emergencia a la clinica.

10. Ofrecer informacién sobre anticonceptivos.

1. Asegurarse de que la mujer sale de la clinica con lo siguiente:
* Tabletas de misoprostol (si se ha elegido la administracién en casa)
* Analgésicos o prescripcién de analgésicos
* Hoja de instrucciones que incluye:

- Indicaciones de cémo y cudndo emplear el misoprostol (si se ha elegido la
administracién en casa)

- Descripcién de los efectos secundarios y el manejo de los mismos
- Instrucciones sobre cuando llamar a la clinica

- Fechay hora de la cita de control



He recibido explicacién completa sobre el aborto con medicamentos. Entiendo
que se me dard mifepristona para tomar por via oral en la clinica y que tendré
que tomar misoprostol de uno a tres dias mds tarde. Entiendo que se me
indicard regresar a la clinica para una visita de seguimiento aproximadamente
dos semanas después de mi primera visita. Podré, sin embargo, regresar a la
clinica en cualquier otro momento en caso de tener alguna pregunta o inquietud.
Entiendo ademds que podré solicitar, y se me podré practicar un aborto
quirdrgico en cualquier momento.

Entiendo que muchas mujeres experimentan algunos efectos secundarios con el
aborto con medicamentos. Es posible que experimente niusea, vomito o diarrea.
Entiendo que tendré probablemente dolor abdominal o célico y sangrado. El
sangrado puede ser més abundante que el que normalmente se presenta con las
menstruaciones. Entiendo que todos estos efectos son transitorios.

También entiendo que el régimen de aborto con medicamentos puede no
terminar mi embarazo. Me han informado que esto sucede en aproximadamente
cinco de cada cien casos.

Existen diversos informes de anomalias fetales en mujeres que han tomado
el régimen combinado de mifepristona-misoprostol y luego contintian sus
embarazos a término. Por lo tanto, si el tratamiento falla, entiendo que es
altamente recomendable que deba tener un aborto quirdrgico.

Si tengo una emergencia médica o cualquiera inquietud sobre mi aborto con
medicamentos puedo llamar a al teléfono ndimero:

Yo, (escribir el nombre),
deseo terminar mi embarazo con un régimen de aborto con medicamentos. He
leido y entiendo este consentimiento informado. Todas mis preguntas han sido
resueltas y he recibido el nombre y el nimero de teléfono para llamar en caso de
emergencia.

Firma: Fecha:
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