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El término aborto con medicamentos se refiere a la interrupcién del embarazo
empleando medicamentos abortivos en lugar del procedimiento quirdirgico
tradicional.” Aunque la idea de emplear medicamentos para inducir el aborto ha
sido considerada por siglos, el uso de regimenes basados en |a evidencia en el
primer trimestre de embarazo se hizo realidad sélo en los dltimos 25 afios. La
mifepristona (generalmente conocida como RU-486) fue desarrollada en Francia
en las décadas de 1970 y 1980 por investigadores de los receptores de los
glucocorticoides. El primer estudio clinico del medicamento como abortivo se
inicié en Ginebra en 1981. En 1985, los investigadores encontraron que la
combinacién de mifepristona con un anélogo de las prostaglandinas aumentaba
la eficacia del régimen abortivo. 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
universalmente.

El aborto con medicamentos proporciona a las mujeres una nueva alternativa para
la interrupcion del embarazo y debe ser ofrecido junto con los métodos quirdrgicos
siempre que sea posible. Estudios recientes han encontrado que muchas mujeres
prefieren el aborto con medicamentos al aborto quirtirgico y cuando se les ofrece
la opcidn de elegir, con frecuencia prefieren el tratamiento con medicamentos.?3
Las mujeres eligen el tratamiento médico porque segtin ellas ofrece mayor
privacidad y autonomia, es menos invasivo y les parece mas natural que el aborto
quirdrgico. Las desventajas mds frecuentemente mencionadas incluyen: dolor,
duracién del sangrado, numero de visitas médicas y tiempo que se debe esperar
hasta que se produce el aborto. Casi todas las mujeres que han tenido un aborto
con medicamentos dicen estar satisfechas con el método, lo recomendarian a las
amigas y lo volverian a emplear en caso de necesitar otro aborto.

El aborto con medicamentos tiene el potencial de mejorar el acceso a los
servicios seguros de aborto porque puede ser ofrecido por los proveedores en
lugares en que el aborto quirtirgico puede no estar ampliamente disponible.



En julio de 1998 un grupo de investigadores, proveedores de la salud, defensores
de la salud femenina, donantes y representantes de los ministerios de salud se
reunieron en Bellagio, Italia, para discutir el potencial del aborto con medicamentos
a nivel internacional. Después de mucho debate, el grupo llegd por consenso a
establecer que la combinacién de mifepristona con una prostaglandina adecuada
puede ser facilmente administrada en forma segura, efectiva y aceptada por las
mujeres en los paises en via de desarrollo.4

Aprovechando el impulso producido por esta reunién inicial, un reducido grupo
de expertos en aborto con medicamentos provenientes de todo el mundo se
reunié en julio del 2000 con el fin de desarrollar recomendaciones para ser
implementadas en contextos de bajos recursos. La meta de esta reunién fue
elaborar unas gufas completas y de facil comprensién para los nuevos
proveedores y para los responsables de la formulacién de politicas a nivel
mundial. Esta guia es el producto de esta segunda reunién en Bellagio.

Esta gufa estd dirigida a los proveedores y personas responsables de la
formulacion de politicas, interesadas en conocer los métodos médicos para la
interrupcién segura del embarazo. La informacién contenida en esta guia esta
destinada a lectores con un conocimiento bdsico de la biologfa reproductiva y los
servicios de salud de la mujer. También puede servir como abrebocas para
quienes no tengan conocimientos sobre el aborto con medicamentos. Los temas
mencionados mas de una vez se referencian entre si. Finalmente, cabe notar que
existen varios términos para el aborto con medicamentos, tales como “aborto
médico” y “aborto medicamentoso.” Para mantener consistencia, esta guia utiliza
“aborto con medicamentos.”



Temas del capftulo:
> ¢ Qué es la mifepristona y cémo actua?

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

> Seguridad y aceptacion del método

La mifepristona es una anti-progesterona aprobada para la interrupcién del
embarazo en muchos paises en el mundo. La mifepristona también se ha aprobado
para la maduracién cervical en abortos de primer trimestre, maduracién cervical en
aborto terapéutico de segundo trimestre e induccién del trabajo de parto en caso
de muerte fetal intrauterina. En la actualidad se estd estudiando para otras posibles
aplicaciones. Cuando la mifepristona se toma por via oral durante el embarazo,
bloquea los receptores de la progesterona y el endometrio no puede continuar
sosteniendo el embrién en desarrollo. La mifepristona también produce aumento
en los niveles de prostaglandinas con lo cual se dilata el cervix y se facilita el aborto.

Cuando se emplea sola, se ha encontrado que la mifepristona tiene una eficacia
del 60-80% en la induccion de abortos en embarazos menores de 49 dias después
de la fecha de la dltima menstruaciéon (FUM). Como el medicamento sensibiliza la
musculatura uterina a los efectos contractiles de las prostaglandinas, la
combinacién de mifepristona con un analogo de las prostaglandinas aumenta la
eficacia del método. Inicialmente en Europa se emplearon el sulprostone
(prostaglandina inyectable) y el gemeprost (supositorio vaginal) en combinacién
con la mifepristona. El sulpostrone se asocié a una serie de accidentes
cardiovasculares, incluyendo un infarto cardfaco fatal, y fue reemplazado por el
misoprostol (andlogo oral de las prostaglandinas). El gemeprost todavia se



emplea, aunque en forma ocasional, durante el segundo trimestre, en el Reino
Unido y Suecia (principalmente en gestaciones mayores: 49-63 dias después de la
FUM). En la actualidad, sin embargo, el misoprostol es la prostaglandina preferida
para ser empleada con la mifepristona por su seguridad, bajo costo, amplia
disponibilidad, estabilidad a temperatura ambiente y facil administracién oral.5

El éxito del aborto con medicamentos se define como la interrupcién del
embarazo completa sin necesidad de un procedimiento quirdrgico. El aborto con
medicamentos con mifepristona-misoprostol para 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). La falla, definida como la necesidad de recurrir a un procedimiento
quirurgico, puede ser el resultado de la continuacién del embarazo, evacuacién
incompleta, sangrado abundante, concepto del proveedor quien determina que el
proceso debe ser terminado quirtirgicamente, o la solicitud de la mujer. Menos
del 5% de las mujeres expulsan los productos de la concepcién después de
haberse administrado la mifepristona, aunque antes del uso del 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:

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



> Proveedores: Las tasas de éxito entre proveedores que emplean el mismo
régimen, con frecuencia varfan considerablemente. Un proveedor puede decidir
terminar el aborto quirtirgicamente sélo por conveniencia sin ser clinicamente
necesario o puede erréneamente creer que el aborto no estd completo e
intervenir quirdrgicamente. Los factores que pueden inducir al proveedor para
intervenir innecesariamente incluyen: error de juicio clinico, prisa por parte 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
estdn dispuestos a esperar un poco mds hasta que el aborto se complete.®
Ademas, a medida que el personal gana confianza y experiencia, estd mas
dispuesto a dar apoyo y consejerfa a aquellas mujeres, que de otra forma podrian
solicitar una intervencién quirurgica a pesar de su deseo de abortar sin cirugfa.

> Edad gestacional: Aunque parece ser que la mayoria de los regimenes acttian
de igual forma en edades gestacionales menores de 8 semanas, existe alguna
evidencia que indica que la eficacia puede ser menor cuando se trata de
embarazos mds avanzados especialmente cuando se emplea misoprostol oral
o solamente una dosis de alguna prostaglandina (ver Apéndice A).

> Los regimenes: La administracion de mifepristona-misoprostol en el aborto con
medicamentos varia en términos de la dosis de mifepristona o misoprostol,
el intervalo de dosificacién y la via de aplicacién del misoprostol. Aunque la
eficacia de los regimenes no parece tener mayores variaciones a edades
gestacionales menores de 8 semanas, existe evidencia que nos muestra que las
variaciones en la administracién pueden incidir en la eficacia cuando se trata de
gestaciones mayores de 8 semanas después de la FUM (ver Capitulo 4A).

El aborto con medicamentos temprano con mifepristona y misoprostol en contextos
controlados 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.”# Millones de mujeres en todo
el mundo han empleado la mifepristona para abortos tempranos con éxito y seguridad.
Ninguno de los dos medicamentos se ha asociado a efectos secundarios a largo plazo.



Asuntos de seguridad:

> 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 muy prolongado (ver Capitulo 4C). El
sangrado excesivo que amerite una transfusion es muy raro; menos
del 0.1-0.2% de las mujeres lo experimentan.'"

> Embarazo ectdpico: El tratamiento médico con mifepristona no afecta ni
resuelve un embarazo ectépico. La valoracién cuidadosa antes de iniciar el
tratamiento y el monitoreo cuidadoso de los sintomas una vez iniciado, ayudan
a identificar a las mujeres con un embarazo ectépico de tal forma que puedan
ser referidas para que reciban atencién adecuada.

> Efectos teratogénicos: Un porcentaje muy pequefio de embarazos puede
continuar después de la administracién de los medicamentos empleados para
el aborto. En estos casos, si la mujer cambia de idea en relacién con
el aborto, o si el proveedor falla en la consulta de seguimiento y no
diagnostica un embarazo que continué, 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 del misoprostol se han observado
alteraciones de las extremidades y el sindrome de Mobius; sin embargo, los
datos prospectivos no muestran asociacién alguna con alteraciones
congénitas.” En resumen, los datos conocidos sobre el misoprostol
sugieren una asociacién entre la presencia de alteraciones congénitas y la
exposicion in utero al misoprostol. Aunque el riesgo relativo de malformaciones
es real, los estudios epidemioldgicos indican que el riesgo absoluto es bajo
(menos de 10 malformaciones por 1.000 neonatos expuestos al misoprostol in
utero).” En la consejeria es importante enfatizarle a la mujer la necesidad del
seguimiento y de interrupcién del embarazo en caso que éste contintie. 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.



> Fertilidad: El aborto con medicamentos con 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 a nivel mundial. Por
ejemplo, estudios realizados en China, Cuba, India, Vietnam, y Tlinez, encontraron
que mds del 90% de las mujeres estaban “satisfechas” o “muy satisfechas” con el
aborto con medicamentos.'#'s Investigaciones en Francia, Escocia y Suecia
muestran que el 60-70% de las mujeres optan por los métodos de aborto con
medicamentos si se les da a escoger.’®'7 En un estudio en el que se encuestaron
mujeres que habian tenido abortos con medicamentos y abortos quirtrgicos, la
mayorfa prefiri6 el aborto con medicamentos al quirtirgico.”® 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 segun las
mujeres y los proveedores."?

a N

> Evita la cirugia, la anestesia > Mas répido

> Mas natural, como la menstruacién > Mayor certeza

> Menos doloroso para algunas mujeres > Menos doloroso para algunas mujeres

> Mis facil emocionalmente para algunas > Mas facil emocionalmente para algunas
MLJJETES mujeres

> Puede ser practicado por personal de nivel > Puede ser practicado por personal de nivel
intermedio de capacitacién intermedio de capacitacién

> La mujer tiene mayor control, mayor > Controlado por el proveedor

participacion N S
> La mujer tiene menos participacién

> Sangrado, célicos, ndusea (real o temido) > Invasivo
> Tiempo de espera, incertidumbre > Bajo riesgo de dafio uterino o cervical
> Segun el protocolo, mayor niimero de visitas > Riesgo de infeccion

de control o més demoradas > Pérdida de la privacidad, autonomia
> Costo




Resumen:

> La tasa de éxito del tratamiento médico con mifepristona y
misoprostol en aborto temprano de primer trimestre, es
aproximadamente del 95%.

> Millones de mujeres a nivel mundial han empleado mifepristona en
forma segura, efectiva y con un alto grado de aceptacién desde 1988.



Temas del capftulo:
> Criterios de exclusidn

> Célculo de la edad gestacional

De acuerdo con las instrucciones del fabricante, en la mayor parte de los paises
europeos, las mujeres con alguna de las siguientes condiciones no deben usar

mifepristona ni misoprostol.

Contraindicaciones de la mifepristona:
> Sospecha de embarazo ectépico o masa anexial no diagnosticada
> DIU in situ (debe retirarse antes de administrar el medicamento)
> Insuficiencia suprarrenal crénica
> Terapia prolongada con corticoesteroides
> Historia de alergia a la mifepristona

> Trastornos hemorrdgicos o terapia con anticoagulantes
(v.gr. medicamentos para adelgazar la sangre)

> Porfirias heredadas (trastornos genéticos raros de la sangre)
Contraindicaciones del misoprostol:

> Historia de alergia a las prostaglandinas, incluyendo el misoprostol



Anteriormente, el aborto con medicamentos con mifepristona y misoprostol
estaba contraindicado en mujeres mayores de 35 afios y fumadoras de mds de
10 cigarrillos diarios. Este criterio de exclusion fue considerado innecesario
cuando el misoprostol reemplazé al sulpostrone como componente
prostaglandinico del régimen. A pesar de existir contraindicaciones para el uso
de algunas prostaglandinas en mujeres con asma, el aborto con medicamentos
con mifepristona y misoprostol se puede ofrecer a estas mujeres. De hecho, el
misoprostol, a diferencia de otras prostaglandinas, relaja la musculatura lisa
del arbol traqueo-bronquial y por lo mismo no debe ocasionar efectos
secundarios en la mujer asmatica.

Otras situaciones a considerar:

> Anemia severa: Aunque las mujeres que eligen el tratamiento con medicamentos
experimentan un sangrado mas prolongado que las mujeres sometidas a un
aborto quirdrgico, la pérdida total de sangre y la reduccién de los niveles de
hemoglobina no es significativa en ninguno de los 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 pocas y que se metabolizan rdpidamente, es poco
probable que estos medicamentos se encuentren en grandes cantidades en la
leche materna. Sin embargo, la mayor parte de los medicamentos administrados a
la mujer aparecen en pequefias cantidades en la leche materna. Por esta razén,
algunas veces se les sugiere a las mujeres descartar la leche materna producida a
las pocas horas de administrar cada uno de los medicamentos.

> Regreso a las citas de seguimiento: De acuerdo con la préctica corriente, el
aborto con medicamentos requiere una o mds consultas de seguimiento
para confirmar que el aborto se ha completado. Las mujeres que desean un
aborto con medicamentos deben estar dispuestas a regresar a la clinica para
estas consultas.



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

Como en el caso de los métodos empleados para confirmar si el aborto con
medicamentos ha sido completo (ver Capitulo 4D), se pueden emplear los
siguientes mecanismos para calcular la edad gestacional de la mujer:202

> Ultimo periodo menstrual: En los estudios se ha encontrado que casi todas
las mujeres son capaces de dar un dato confiable de la edad de su embarazo
(v.gr. dentro de +/- 2 semanas del dato obtenido por el proveedor
empleando el ultrasonido) calculdndolo a partir del primer dia de su ultima
menstruacion.>

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

> Ultrasonido: El ultrasonido es un excelente instrumento para calcular el
embarazo de la mujer. Si no se dispone de un ultrasonido o el empleo de esta
tecnologia hace mas costoso el tratamiento, son aceptables los otros métodos
empleados para calcular la edad gestacional. Si el proveedor sospecha un
embarazo ectépico o un embarazo multiple, el ultrasonido ayuda a confirmar
el diagndstico.

> Cuantificacién de la 8-hCG sérica: La concentracién sérica de la 8-hCG aumenta
exponencialmente durante las primeras 6 semanas de embarazo, duplicindose
los resultados aproximadamente cada 1.3-2 dias. Aunque se ha observado que
los niveles séricos promedio estdn altamente correlacionados con la edad
gestacional durante la primera etapa del embarazo, un amplio rango de valores



es compatible con el normal desarrollo del embarazo en sus primeras etapas.
Por lo tanto, solamente los valores por fuera de este rango son indicativo de
problemas, como también lo son los valores seriados que no cambian
debidamente. Para el aborto con medicamentos no se requiere un calculo
exacto de la edad gestacional. En el célculo se deben descartar los embarazos
mayores de 9 semanas, aunque aun después de g semanas, el método tiene
una alta probabilidad de ser exitoso.

Factores adicionales a ser considerados al calcular los Iimites de edad gestacional:
> Restricciones legales y programéticas segtn apliquen

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

> Deseo de las mujeres de tener un aborto con medicamentos y aceptar una
mayor tasa de falla y mayor sangrado en embarazos de mds tiempo

> Probabilidad de regresar para el seguimiento

> Experiencia del proveedor y comodidad con el método



Limites permitidos de edad gestacional, por pafs:

> En la mayor parte de los paises de la Unién Europea, los Estados
Unidos, India y Vietnam, son elegibles las mujeres con embarazos
hasta de 7 semanas (49 dias después de la FUM), aunque la mayor
parte de los protocolos en los Estados Unidos indican su uso, no
aprobado, hasta 56 o 63 dias a partir de la FUM.

> En Africa y Tiinez son elegibles para un aborto con medicamentos,
las mujeres con embarazos hasta de 8 semanas (56 dias después de
la FUM).

> En Suecia y el Reino Unido son elegibles para un aborto con
medicamentos, las mujeres con embarazos hasta de g semanas
(63 dias después de la FUM).

Resumen:

> La mayor parte de las mujeres pueden utilizar mifepristona en
abortos médicos tempranos.

> Los primeros protocolos fueron muy cautelosos. Sin embargo, la
seguridad y eficacia de los resultados recientes han permitido
que un mayor numero de mujeres usen la mifepristona en
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.



Temas del capitulo:

> Dosis, momento y via de administracion
> Programa de visitas

> Efectos secundarios y complicaciones

> Seguimiento

Aunque el régimen aprobado es similar en la mayor parte de los paises, las
normas locales han introducido variantes en muchos esquemas médicos. Cada
uno de estos protocolos son altamente efectivos. A continuacién se discuten
las variaciones en dosis, momento y via de administracién y la evidencia para
cada una de ellas.

Dosis

> Dosis de mifepristona: Se ha comprobado que una dosis baja de mifepristona
(200 pg) es tan efectiva como la dosis originalmente empleada de 600 pg, con
lo cual se reducen notablemente los costos.?42526:27

> Dosis de misoprostol: Aunque las dosis elevadas de la prostaglandina con
frecuencia incrementan las tasas de éxito y/o reducen el tiempo promedio de
expulsién, también se relacionan con un aumento de los efectos secundarios.
Algunos proveedores creen que repetir la dosis de misoprostol en las mujeres



que no expulsan los productos de la concepcién dentro de las primeras 24
horas, tienen un aborto incompleto o presentan sangrado abundante, aumenta
las tasas de éxito. Los estudios en los que las participantes repiten la dosis de
misoprostol después de la mifepristona tienden a tener tasas méds altas de
eficacia que los estudios en que las mujeres reciben una dosis tnica de la
prostaglandina;?® pero hasta la fecha ningtin estudio debidamente disefiado ha
examinado este punto.

Tabla 4.1 Regimenes de aborto con medicamentos con mifepristona-misoprostol
comunmente utilizados en el mundo.

Dosis y via de
Dosis de mifepristona administracién del Paises donde se utiliza
misoprostol
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Momento de la Administracién

> Edad gestacional: El aborto con medicamentos con mifepristona-misoprostol
parece ser mas efectivo en el embarazo temprano. A medida que aumenta la
edad gestacional, la eficacia tiende a disminuir.

> Momento de la administracion de misoprostol: El misoprostol se administra
tipicamente 48 horas después de administrar la mifepristona. Las
investigaciones sugieren que la administracién del misoprostol puede
flexibilizarse y se puede administrar 24, 36 o 48 horas después de la
mifepristona.293° Ampliar el intervalo de tiempo en que puede ser
administrado el misoprostol, hace que estos regimenes sean més flexibles y
se acomoden mds facilmente a las mujeres y a la programacién de las clinicas.

Via de administraciéon

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

> Misoprostol: Los estudios han revisado las vias oral y vaginal de administracion del
misoprostol. No existe evidencia concluyente que sugiera que la administracién
vaginal del misoprostol sea mas efectiva que la administracion oral en mujeres
con gestaciones menores de 8 semanas después de la FUM; sin embargo los
datos disponibles indican que la administracion vaginal puede ser mas efectiva en
embarazos de mds tiempo.3'32333435 También existen diferencias en cuanto a los
efectos secundarios y la via de administracién, pero estos hallazgos pueden ser
alterados por el efecto de los diferentes esquemas de dosificacién. Algunas
mujeres prefieren la administracién oral del misoprostol.3 Nuevas investigaciones
estan explorando la seguridad, efectividad y aceptabilidad de la administracién
rectal, bucal (en el carrillo) y sublingual (bajo la lengua) del misoprostol. Al
parecer, estas vias alternas dan como resultado niveles séricos de misoprostol
compatibles con una alta eficacia.



Dependiendo de una serie de factores, la mujer que elige el aborto con
medicamentos, debe anticipar entre dos y cuatro (en raras ocasiones més)
visitas a la clinica (ver Figura 4.1). Por ejemplo, el régimen aprobado en
Estados Unidos requiere que las mujeres tengan tres visitas: una para la toma
de la mifepristona, la segunda (1-3 dias después de haberse administrado la
mifepristona) para la toma del misoprostol, y la tercera (aproximadamente 2
semanas mds tarde) para confirmar si el aborto ha sido completo.

Varios estudios han puesto a prueba la seguridad y eficacia del misoprostol
administrado (oral y vaginalmente) en la casa de la usuaria, con lo cual se reduce
el nimero de visitas a la clinica.3%3738394041 Muchas mujeres encuentran que esta
opcién es mejor y a los proveedores les puede parecer mas sencilla y practica
para facilitar la prestacion del servicio. Por otra parte, algunos investigadores
estdn explorando la forma de omitir la visita de seguimiento o la forma de hacer
el seguimiento sin necesidad de asistir personalmente a la clinica.

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

> La mujer se presenta a la clinica con un embarazo no deseado y después de
haber sido informada sobre el aborto quirdrgico y el aborto con medicamentos,
solicita mas tiempo antes de elegir entre los dos métodos.

> La mujer regresa a las dos semanas para su visita de seguimiento y encuentra
que, aunque su embarazo no continua, 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 este caso, se recomendaria otra visita de seguimiento.
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Figura 4.1 Serie tipica de visitas a la clinica en el aborto con medicamentos.
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La mayoria de los efectos secundarios asociados al aborto con medicamentos
son esperados y de facil manejo. En la clinica, la persona que atiende a la
mujer (consejera, enfermera, partera, o personal auxiliar entrenado) debe ser
capaz de manejar el mayor nimero de problemas. En raras ocasiones, se
puede necesitar la intervencién del médico para manejar los efectos
secundarios.

Cada mujer debe ser informada acerca de los posibles efectos secundarios
y cdmo manejarlos. Las mujeres deben recibir medicamentos para el
control del dolor o una prescripcién de analgésicos antes de abandonar
la clinica. También se les debe indicar la necesidad de buscar atencion
adicional (en la clinica o en otro servicio de emergencia) si presentan
sangrado excesivo (ver definicion mds adelante) o fiebre persistente. Ver
en la tabla 4.2 la descripcién de los efectos secundarios mas frecuentes,
las complicaciones y algunas sugerencias para manejar estos problemas.
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Tabla 4.2 Tratamiento y manejo de los efectos secundarios y las
complicaciones.

Los dos efectos mds comunes son el dolor (asociado a las contracciones
uterinas) y el sangrado vaginal. Algunos proveedores consideran que éstos
no son “efectos secundarios” sino efectos propios del proceso del aborto.

Dolor

Sangrado

Descripcién

La percepcion de dolor y la sensacién de
necesitar analgesia varfan enormemente de
cultura a cultura, clinica a clinica y persona a
persona. Por ejemplo, en los lugares en los que
se practica el tratamiento quirdrgico sin
anestesia, el aborto con medicamentos con
frecuencia es considerado como algo
préacticamente indoloro. Casi todas las mujeres,
sin embargo, experimentan algtin grado de
dolor y aproximadamente la mitad de ellas
perciben la necesidad de analgesia. El dolor,
rara vez, es indicativo de la necesidad de una
intervencién quirdrgica y tiende a pasar
rapidamente, tan pronto como la expulsién del
tejido ocurre.

> Atencién por parte de, o conversacién con el
personal de consejerfa (anestesia verbal)

> Bolsa de agua caliente o almohadilla de calor
> Sentarse o recostarse cémodamente
> Apoyo de amigos/familiares

> Musica suave, television, té (donde esté
disponible)

> Paracetamol/acetaminofeno

> Analgésicos-antiinflamatorios no esteroides
(AINES) como el ibuprofeno

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

Todas las mujeres que tienen un aborto con
medicamentos exitoso presentan sangrado
vaginal. El sangrado tiende a ser més
abundante y prolongado que una menstruacién,
pero tipicamente no afecta los niveles de
hemoglobina. La pérdida total de sangre se
relaciona con la edad gestacional.4 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.

> Establecer expectativas razonables del sangrado
en la sesi6n de consejeria previa al aborto

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




Sangrado excesivo o prolongado

Fiebre

to

dusea y vémi

7

7

N

Descripcion

Es raro el sangrado excesivo o prolongado que
produzca alteraciones y clinicas significativas en
la concentracién de la hemoglobina.43:4445

Aproximadamente el 1% de las mujeres, necesita
una evacuacién uterina para controlar el sangrado.
La necesidad de una transfusién es todavia menor
(0% a 0.2%). En la literatura médica, no hay
informes de histerectomias con fines hemostasicos
después de un aborto con medicamentos. Es tan
importante explicarle a la mujer que la mayor parte
de los abortos médicos 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
le indica a las mujeres que si empapan més de dos
toallas grandes por hora durante dos horas
consecutivas deben llamar al proveedor.

> Si hay signos de compromiso
hemodindmico, se deben iniciar liquidos
endovenosos

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

> La transfusién se debe hacer solamente si
estd médicamente indicada

Ocasionalmente, el misoprostol puede producir
elevacién de la temperatura. Esta elevacién de la
temperatura, por lo general, no dura més de una
o dos horas. Aunque las infecciones
uterinas/pélvicas son raras en el aborto con
medicamentos, la fiebre prolongada o que
persiste durante varios dias puede ser indicativa
de infeccién.

> Suministrar antipiréticos y apoyo

> Si la fiebre persiste durante mas de cuatro
horas o se presenta después de 1 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, vomito. Estos sintomas generalmente se
relacionan con el embarazo y los medicamentos
abortivos. Pueden aparecer o incrementarse
después de la administracién de la mifepristona y
usualmente disminuyen horas después de la
administracién del misoprostol.

> Indicar a las mujeres que la ndusea y el
vomito se asocian generalmente con el
embarazo, pero también pueden ser un
efecto secundario de los medicamentos

> Suministrar a las mujeres medicamentos
antinausea o antieméticos para los
sintomas severos, si se dispone de estos
medicamentos
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Los siguientes instrumentos pueden ser empleados para confirmar si el
aborto ha sido exitoso o no.#

> Examen fisico: Sintomas de aborto referidos por la mujer (ver Capitulo
4C para informacién sobre dolor/patrén de sangrado) y examen fisico
confirmando el retorno del utero a su tamafio normal.

> Cuantificacion de la 8-hCG sérica: Un descenso en los niveles de la
gonadotropina coriénica (hCG) puede indicar que el embarazo ha
terminado. Para documentar los cambios en la hCG es necesario
comparar varias determinaciones secuenciales (ver en el cuadro inferior
las tasas tipicas de disminucién de la hCG después del aborto con
medicamentos); sin embargo, en algunos paises el uso de las pruebas
de hCG puede ser muy costoso o dispendioso, por tanto, en dichos
lugares se pueden emplear otros métodos.

> 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
verdadero o continuacion del embarazo.#® La evacuacion del dtero no
estd indicada en una mujer clinicamente sana, aunque se observen
algunos restos al practicar el ultrasonido (ver recuadro). Como en el
caso del aborto espontadneo, el manejo expectante es con frecuencia
suficiente en todos los casos, excepto cuando se continua el
embarazo.



Saco gestacional persistente

A pesar de la muerte fetal, puede quedar retenido un saco gestacional
no-viable dentro del Utero. 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 administracion de dosis adicionales de misoprostol.

> Tranquilizar a la mujer. Si no hay signos de riesgo clinico (e.g. fiebre,
sangrado excesivo) esperar la expulsiéon o tomar otra dosis de misopros-
tol, es seguro. Se estén realizando estudios para determinar la dosis pti-
ma y el momento ideal de administrar el misoprostol adicional.

Descenso de la 8-hCG después del aborto con medicamentos

> Un aumento de los niveles de hCG puede indicar que el embarazo
continda. Si los niveles de hCG disminuyen en un 50% en 24 horas,
lo més seguro es que el embarazo haya terminado.49:5°

> En las mujeres que han tenido un aborto con medicamentos
completo, el nivel de hCG debe estar por debajo de 1.000 Ul/L dos
semanas después de la administracion de mifepristona. 5

> El momento de llegar a niveles muy bajos de hCG (por debajo de 50
Ul/L) se relaciona directamente con los niveles iniciales de hCG. 5



Resumen:

> Muchos regimenes de mifepristona-misoprostol son efectivos para la
interrupcion de embarazos tempranos de primer trimestre.

> El nimero de visitas que una mujer hace a su proveedor puede variar
de dos (una para la evaluacién médica y consejeria y la otra para el
seguimiento) a cuatro o mads, dependiendo de circunstancias
individuales y el protocolo que se siga.

> La mayor parte de los efectos secundarios son esperados (v.gr. dolor
y sangrado) y de facil manejo.

> Es importante confirmar que todos los abortos médicos sean
completos.



Temas del capitulo:

> Eleccién del método
> Criterios de elegibilidad
> Preparacion de la mujer para lo que debe esperar

> Anticoncepcién post-aborto

La consejeria es un componente vital del aborto con medicamentos.s3s+
La consejeria ofrece la oportunidad de informar a las mujeres acerca de
lo que deben esperar y de confirmar que las mujeres conozcan las
sefales de riesgo para solicitar ayuda adicional. La experiencia clinica
ha demostrado que la consejeria en el aborto con medicamentos puede
estar estrechamente relacionada con la eficacia y aceptacién del
método. Si las mujeres son orientadas debidamente sobre lo que deben
esperar después de tomar los medicamentos, estardn mejor preparadas
para la experiencia y menos inclinadas a solicitar una intervencién
quirudrgica innecesaria para terminar el proceso. Ademas, las mujeres
que se sienten mds confiadas y cémodas con el método, lo pueden
encontrar mds satisfactorio.

Si los proveedores y las mujeres estdn poco familiarizados con los
métodos de aborto con medicamentos, la consejeria puede tomar mas
tiempo que la consejeria tradicional previa al aborto quirtrgico. A
medida que los proveedores adquieren mayor experiencia, el tiempo
requerido para la consejerfa tiende a disminuir. Para una lista detallada
de chequeo para la consejeria, favor consultar el Apéndice B.



Si ambos métodos (quirurgico y médico) estdn disponibles, se le debe
presentar a la mujer una breve descripcién de las dos opciones. Por ejemplo:

El aborto con medicamentos es un método que emplea pastillas
para interrumpir un embarazo. Se emplean dos medicamentos
diferentes. Para utilizar este método, las mujeres toman la primera
clase de pastillas, llamada mifepristona, para empezar el aborto.
Dos dias mas tarde, toman una segunda clase de pastillas, para
completar el tratamiento. Después de tomar las segundas pastillas
las mujeres pueden experimentar célicos, sangrado, ndusea, vomito
y diarrea. La mayor parte de estos efectos secundarios desaparecen
a las pocas horas, pero el sangrado, similar a una menstruacion
abundante puede continuar durante una semana o més. Los
estudios han encontrado que este régimen es efectivo en cerca del
95% y es muy bien aceptado por la mayorfa de las mujeres.

Es importante suministrar informaciéon completa, exacta y sin prejuicios para
que cada mujer pueda elegir el método que le sea més apropiado. No se
debe presionar a las mujeres para que elijan uno de los dos métodos. Los
proveedores deben tomarse el tiempo para informar a la mujer que en caso
de fallar el aborto con medicamentos, puede ser necesario realizar una
intervencién quirdrgica para completar el proceso. Se deben considerar temas
como la religion, el idioma, las preferencias de privacidad y el contexto social.

Cada mujer debe ser evaluada para confirmar su elegibilidad para aborto con
medicamentos. Desde el punto de vista médico, es importante determinar si
el método es o no es apropiado para la mujer. Por ejemplo, es importante
determinar si el embarazo es menor de 8 - 9 semanas después de la FUM y si



la mujer presenta alguna contraindicacién conocida para el uso de cualquiera
de los medicamentos incluidos en el régimen. Ademas es importante para el
proveedor discutir las diversas alternativas que tiene la mujer, para que ella
pueda decidir si la interrupcién con medicamentos es adecuada para sus
necesidades y expectativas. Por ejemplo, cada usuaria debe sentirse cémoda
con el tiempo que debe esperar para completar el proceso. La siguiente lista
enfatiza las dreas que deben ser incorporadas al estudio de elegibilidad para
el aborto con medicamentos:

> Historia clinica (ver Capitulo 3A)
> Caracteristicas personales y preferencias

> Circunstancias sociales: apoyo de la familia/pareja, responsabilidades
laborales y en la casa

> Acceso a servicios adecuados de atencidn en caso de falla del
aborto con medicamentos

> Disponibilidad para regresar a la clinica para seguimiento,
cuando sea necesario

La consejeria 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: Explique qué son, cémo acttian y cémo se deben
administrar. Se debe indicar a la mujer que el misoprostol puede ser nocivo
para el feto.



> Tasa de éxito: Explique que del 2 al 8% de las mujeres requieren una intervencion
quirurgica. Si los medicamentos fallan, la mujer debe estar preparada para
completar el aborto quirurgicamente.

> Conocimiento del método: Se deben aclarar los mitos o prejuicios acerca del
método. Todas las preguntas e inquietudes de la mujer deben ser revisadas
cuidadosamente.

> Expectativas sobre los efectos secundarios: Discuta la intensidad del dolor, el sangrado
y los demds efectos secundarios que se experimentan usualmente.

> Productos de la concepcidn: Las mujeres deben saber que es posible, aunque no
es lo méas frecuente, que vean los productos de la concepcién. 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 llegar a observar.

> Complicaciones posibles: Las mujeres deben recibir una detallada descripcién de
las posibles complicaciones y también una explicacién sobre cémo se pueden
manejar (Ver Capitulo 4C). Ademas, si es posible dentro del contexto local, los
proveedores podrian dar a las mujeres un nimero telefénico para llamar en
caso de tener algunas preguntas o inquietudes.

> Seguimiento: Aunque la mujer puede creer que su aborto ha sido completo (v.gr.
si ella cree que ha visto la expulsién o el sangrado se ha detenido), la indicacién
médica mds apropiada es que la mujer regrese a la clinica para confirmar que su
aborto ha sido completo. Futuros protocolos podran establecer mecanismos
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.

> Costos: En los sitios en que los costos de los servicios de aborto deben ser
cubiertos por la mujer, se debe discutir el valor de cada uno de los métodos.

> Consentimiento informado: De acuerdo con las normas y précticas locales, se puede
requerir la firma de un consentimiento por parte de la mujer. El consentimiento
informado debe incluir la explicacién del proceso y una cldusula en la que se



indique que los riesgos, beneficios, complicaciones y los posibles efectos
secundarios han sido plenamente explicados y que la mujer ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas satisfactoriamente.

El consentimiento debe también 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 modelo de consentimiento informado.

TABELA 5.1 Lo mejor y lo peor del aborto con medicamentos segtin la opinién de
las mujeres que han participado en los estudios del Population Council

o Y

-

> No hay necesidad de cirugfa y/o inyecciones > Dolor, célicos (temidos o reales)

0 anestesia . . .
iz > Espera, incertidumbre, temor a lo desconocido

> No invasivo S
> Temor a la cirugia

> Temor a la cirugia . . .
g > Nausea, vomito, diarrea (temida o real)

> Natural, similar a la menstruacién o a un )
' ) > Cantidad del sangrado

aborto espontaneo

- > Temor a la falla, falla real

> Menos dolor o célicos

. . > Toma demasiado tiempo
> Mi4s facil emocionalmente, menos aterrador o P

traumatico

> Més fécil, sencillo y rdpido

La anticoncepcién debe ser discutida con cada una de las mujeres. A todas las
mujeres se les debe recordar que el retorno a la fertilidad es rapido 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 puede proporcionar durante cualquiera de las visitas a la clinica. Las mujeres que
han tenido un aborto con medicamentos pueden empezar a utilizar anticonceptivos



orales, condones, geles o espumas, capuchdn cervical, diafragma, inyectables o
implantes inmediatamente después de haber tomado la mifepristona y el
misoprostol. Para las mujeres que desean usar un dispositivo intrauterino es
mejor esperar hasta que el aborto se ha completado, para proceder a la insercién.

El método anticonceptivo apropiado depende de la disponibilidad local y de las
necesidades y preferencias de la mujer.

Resumen:

> Dar a las mujeres informacién completa es critico para asegurar el
éxito del proceso, la seguridad y la aceptacion.

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



Temas del capitulo:

> Capacitacion del persona
> Medicamentos
> Servicio de emergencia y sistemas de referencia

> Recursos adicionales

Los requisitos basicos para la prestacién del servicio de aborto con medicamen-
tos incluyen personal capacitado y los medicamentos indicados (mifepristona y
misoprostol). El personal debe incluir consejeros experimentados, capaces de
establecer los criterios de inclusion, 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: El personal debe tener conocimientos
sobre la mifepristona y el misoprostol y también acerca de los protocolos que
se emplean en la clinica.

> Consejeria: El personal debe recibir capacitacién global sobre la consejeria para
aborto con medicamentos (ver Capitulo 5).

> Cdleulo de la edad gestacional: E| personal debe ser capaz de calcular la edad
gestacional por medio de la historia clinica, los sintomas y el examen fisico
(ver Capitulo 3B). Como la efectividad del aborto con medicamentos no



disminuye notablemente con cada dfa que aumente la edad gestacional, no es
necsario calcularla exactamente. Las pruebas de laboratorio para la cuanti
ficacion de los niveles hormonales y el ultrasonido pueden ayudar a calcular la
edad gestacional, pero no son indispensables para la prestacion del servicio.

Identificacién de infrecuentes casos de embarazos anormales: El 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 tempranamente las posibles
alteraciones. La mifepristona y el misoprostol no tienen efecto sobre los
embarazos ectépicos o molares.

Determinacién 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
4D). Por ejemplo, si el proveedor detecta un aumento del tamafio 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 intervencion adicional.

Discusidn sobre valores: Puede ser util desarrollar con el personal una
discusion sobre valores, especialmente en aquellos casos en los que algunos
de los miembros del equipo se encuentran ambivalentes sobre la prestacién
de servicios de aborto.

Mifepristona y misoprostol: Ambos medicamentos se pueden administrar en
casa o en la clinica. Sin importar el lugar en que se administren los
medicamentos, las mujeres deben ser plenamente informadas sobre la
forma y el momento de tomar cada uno de los medicamentos, y también
sobre las posibles complicaciones y efectos secundarios y sobre el manejo
de los mismos.



> Tratamiento quirirgico: Como el método no es 100% efectivo, los proveedores
de aborto con medicamentos deben estar preparados para realizar el
tratamiento quirurgico o remitir a la mujer para dicho tratamiento, en caso de
ser necesario.

> Atencion de emergencia: Las mujeres deben saber a donde acudir para recibir
atencion de emergencia. El apoyo en casi todos los casos es similar al
que necesitan las mujeres después de un aborto espontaneo. Muchas
comunidades ya tienen establecido un servicio de salud para proveer
esta clase de atencién.

> Area de espera: Si el misoprostol se administra en la clinica, es conveniente
contar con un drea en la que puedan esperar las mujeres después de haber
tomado el medicamento. Debe haber un nimero adecuado de sanitarios. Rara
vez se requiere una cama; pero son muy utiles unas sillas bien confortables.
Es ideal que las clinicas cuenten 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.

> Medicacién para el dolor/anti-eméticos: Se le pueden entregar a la mujer esta
clase de medicamentos para que los utilice segiin necesidad para reducir los
efectos secundarios (ver Capitulo 4C).

> Globulina Anti-D: La mayor parte de los investigadores recomiendan la
administracién de globulina anti-D a las mujeres Rh negativas en gestaciones
mayores de 7 semanas; sin embargo, su empleo en embarazos menores de 7
semanas es discutido. Es posible que durante esta etapa tan temprana del
embarazo exista una minima, si es que existe, posibilidad de intercambio



sanguineo entre la mujer y el feto. Se requiere mayor investigacién para
determinar exactamente cudndo es necesaria esta precaucién. Si las normas
locales de atencién indican la administracién de globulina anti-D a las mujeres
Rh negativas que tienen un aborto quirtrgico o espontaneo, el mismo cuidado
se debe tener en caso de un aborto con medicamentos, hasta el momento en
que exista una mayor evidencia.

Resumen:

> Es sencillo y poco complicado capacitar a los proveedores para que
o frezcan el aborto con medicamentos en précticamente todos
los contextos.



Temas del capitulo:

> Difusién de la informacion

> Mitos sobre el aborto con medicamento

> Inclusién del aborto con medicamentos en los servicios existentes
> Capacitacién de proveedores

> Enfrentando el estigma respecto al aborto

Dado que la mifepristona es un medicamento de ficil manejo, es posible mejorar el

acceso a servicios seguros de aborto en dreas en las que hay pocos proveedores de
aborto quirtrgico.

Como sucede con todas las nuevas tecnologias, la difusién de la informacién es
critica para lograr el apoyo local e internacional. La experiencia internacional
sugiere que las siguientes estrategias de difusién han sido efectivas:

> Promover el método como parte de los servicios integrales de salud reproductiva.
> Aumentar el conocimiento y comprensién que tienen las mujeres sobre el
aborto con medicamentos, a través de los medios y las organizaciones o

grupos de mujeres.

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



> Incluir en la agenda de las reuniones profesionales el tema del aborto con
medicamentos (el aborto con medicamentos se puede incluir en las reuniones
médicas como una nueva tecnologia en salud reproductiva).

> Educar a los trabajadores de la salud a todo nivel, incluyendo los médicos,
proveedores de nivel intermedio, personal de recepcién, consejeras y telefonistas.

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

Cuando se difunde la informacién sobre el aborto con medicamentos, es
importante dar respuesta a los mitos mas comunes sobre el método. Los
siguientes son algunos de los mitos mas comunes sobre el aborto con
medicamentos y la evidencia sélida existente.

> Mito #1: Los exdmenes con ultrasonido son necesarios para todo servicio de aborto
con medicamentos

Muchos proveedores se muestran preocupados de ofrecer el aborto con
medicamentos, especialmente en dreas rurales donde puede no haber ultra-
sonido. El ultrasonido es un elemento Uutil para calcular la edad gestacional e
identificar los embarazos ectépicos; sin embargo no es insustituible. Es util
identificar un lugar al que puedan ser remitidas las mujeres para un ultrasonido,
en caso de ser necesario.

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

El aborto con medicamentos estd contraindicado en mujeres con un embarazo
ectépico confirmado porque la mifepristona no resuelve el embarazo ectépico. El
contacto temprano entre las mujeres que solicitan un aborto con medicamentos y el
personal de salud, permite diagnosticar el ectépico mas tempranamente de lo que
hubiese sido posible si la mujer hubiese decidido continuar su embarazo.



> Mito #3: El aborto con medicamentos no es apropiado para las mujeres en las
dreas rurales

Si la institucion de salud que ofrece los servicios de aborto con medicamentos
no estd preparada para prestar servicio de apoyo, como la aspiracién
quirurgica, la institucién deberfa estar ubicada razonablemente cerca de un
centro de referencia que pueda prestar este apoyo. Por ejemplo, los hospitales
rurales y los 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 es frecuentemente
empleado en muchas partes del mundo para otro tipo de servicios de salud.

> Mito #4: Solamente los médicos pueden ofrecer el aborto con medicamentos

Dada la naturaleza del aborto con medicamentos -- las mujeres simplemente
ingieren dos clases de pastillas - los proveedores no-médicos debidamente
capacitados pueden ser proveedores eficaces del aborto con medicamentos.
Esto tiene el doble beneficio de aumentar el grupo de proveedores de aborto
con medicamentos y a la vez fortalecer las destrezas de los proveedores de nivel
intermedio de capacitacién como las enfermeras-parteras. En algunos lugares,
las enfermeras-parteras, enfermeras y otro personal capacitado ya estédn
ofreciendo servicios seguros de aborto con medicamentos.

Los proveedores que en la actualidad ofrecen planificacién familiar, atencién
prenatal y otros servicios de salud reproductiva pueden incluir el aborto con
medicamentos entre sus servicios. Los proveedores de aborto quirtrgico, en
particular, pueden ofrecer también servicios de aborto con medicamentos una
vez que hayan sido capacitados debidamente.



Independientemente de si los nuevos proveedores son médicos o personal
diferente de salud, la capacitaciéon adecuada sobre aborto con medicamentos
enriquecerd enormemente la confianza y destreza que se tenga con el método.
Estudios recientes han demostrado que el éxito y satisfaccién con el tratamiento
médico tienden a ser mayores a medida que se incrementa la experiencia y
destreza de los proveedores.

Un curso bdsico de capacitacidon debe incluir los siguientes elementos:

> Mifepristona y misoprostol: Farmacologia y mecanismos de accion
> Elegibilidad y contraindicaciones
> Protocolos para el aborto con medicamentos

> Diagndstico de aborto completo e incompleto y continuacion del
embarazo

> Manejo de efectos secundarios y eventos adversos
> Ultrasonido: Sus ventajas y desventajas en diferentes contextos

> Consejeria

De acuerdo con la experiencia, los estudios de caso son especialmente Uutiles, en
particular al discutir los efectos secundarios y el diagndstico sobre el estado del
aborto. Por otra parte, el juego de roles y las actividades de grupo son
particularmente efectivos en el entrenamiento sobre elegibilidad y consejerfa.

Aunque en muchos paises en vias de desarrollo, particularmente en Africa
(Sub-Sahara) y América Latina, las leyes sobre el aborto son muy estrictas,



casi siempre hay limitaciones en las legislaciones sobre aborto. Si el aborto es
legalmente permitido, el ideal es que las mujeres puedan elegir entre el aborto
quirurgico y el aborto con medicamentos.

A continuacién se enumeran algunas sugerencias para promover el método en
areas en las que el aborto estd altamente estigmatizado.

> Enfatizar que el aborto con medicamentos es seguro para las mujeres

> Introducir la idea de que el aborto con medicamentos es similar al aborto
espontaneo

> Algunos paises han tenido éxito al iniciar los servicios de aborto con
medicamentos empezando por utilizar el misoprostol para el tratamiento de
los abortos incompletos

Resumen:

> Es esencial difundir informacién entre las mujeres y el personal de
salud a todo nivel.

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

> El aborto con medicamentos puede ser ofrecido en forma segura por
proveedores capacitados.



8. DONDE No HAY MIFEPRISTONA

Temas del capitulo:
> Metotrexate y misoprostol para el aborto con medicamentos

> Abortos con misoprostol solo

TaBLA 8.1 Ventajas y desventajas de métodos con medicamentos para inducir abortos

Régimen Ventajas Desventajas
Mifepristona + misoprostol > Mas de 95% efectividad > El medicamento puede ser costoso
> Acttia rdpidamente > No disponible a nivel mundial
Metotrexate + misoprostol > Mas de 90% efectividad > Actia lentamente
> Puede causar malformaciones
fetales
Misoprostol solo > 85-90% efectividad > M4s efectos secundarios
> Menos costoso > Puede estar asociado a
> Amplia disponibilidad malformaciones fetales
J

A. Metotrexate Y Misoprostol

El metotrexate es un antagonista del dcido félico que interfiere con la sintesis
de ADN. Cuando se emplea con fines abortivos, solo o en combinacién con
una prostaglandina, el metotrexate puede terminar exitosamente los
embarazos tempranos y los embarazos ectépicos.s El empleo de una
prostaglandina adicional, como el misoprostol, induce contracciones uterinas
produciendo que el aborto ocurra més rdpidamente.>®57

41



1. Regimenes

El metotrexate y el misoprostol se han empleado para abortos con medicamentos
hasta de 63 dias después de la FUM. El protocolo utilizado mds frecuentemente
es: 50 pg de metotrexate administrado por via oral, seguido 5-7 dfas més tarde
por 800 pg de misoprostol por via vaginal. La dosis de misoprostol generalmente
se repite a las 24 horas si el aborto no ha ocurrido.

El metotrexate se encuentra disponible en solucién y tabletas. La solucién puede
ser tomada por via oral o inyectada por via intramuscular. La administracion
intramuscular de metotrexate frecuentemente se hace relacionando la dosis con
la superficie corporal de la mujer. Como en el caso de los protocolos con
mifepristona-misoprostol, los investigadores han explorado la posibilidad de
administrar el misoprostol a los 4, 5 0 6 dias y han encontrado que cualquiera
de estos regimenes es efectivo.®

2. Seguridad

El metotrexate se emplea para otro niimero de aplicaciones diferentes al aborto
con medicamentos. No se conoce que tenga efectos en la fertilidad futura o que
aumente el riesgo de malformaciones en los embarazos posteriores.59:6:6!
Estudios farmacocinéticos indican que la dosis oral tipica de 50 pg es segura, ya
que los niveles séricos no alcanzan niveles téxicos sostenidos.®?

Contraindicaciones para el metotrexate/misoprostol

> Anemia severa

> Coagulopatia diagnosticada

> Enfermedad hepética o renal activa

> Trastornos convulsivos no controlados

> Enfermedad inflamatoria aguda del intestino



Puede ser aconsejable que las mujeres que estén tomando medicamentos que
contengan folato, incluyendo vitaminas prenatales, interrumpan estos
medicamentos durante una semana, después de administrar el metotrexate.
Algunos profesionales sugieren no tomar alimentos ricos en folato como
vegetales de hojas verdes frondosas, brécoli, judias, levadura, granos enteros,
germen de trigo, naranjas y visceras durante las dos semanas siguientes después
de administrar el metotrexate; pero no existe evidencia que indique que estas
precauciones sean necesarias. Como el metotrexate se elimina en la leche
materna, las mujeres que estadn lactando y que pueden dar alimentacion
adecuada a sus hijos, deben descartar la leche materna durante las 72 horas
después de la administracién de metotrexate.

Teratogenicidad

Las mujeres deben ser advertidas sobre los posibles efectos teratogénicos del
metotrexate y el misoprostol y sobre la importancia del tratamiento quirtrgico si
los medicamentos no interrumpen exitosamente el embarazo. Existen informes
anecdoéticos sobre el patron de alteraciones en infantes nacidos de mujeres
tratadas con metotrexate durante el embarazo, que indican que el metotrexate
es potencialmente teratogénico.®364% La mayor parte de los estudios sobre
teratogenicidad asociada al metotrexate implican altas dosis empleadas en
quimioterapia o dosis que exceden los rangos normales. Ver Capitulo 8B para
informacién sobre la teratogenicidad del misoprostol.

3. Eficacia

La tasa promedio de éxito del aborto con medicamentos con metotrexate-
misoprostol descrita en la literatura de ensayos clinicos varia entre 88% y 97%.
Aunque estas tasas son similares a las obtenidas con la mifepristona,

el aborto con estos medicamentos toma mas tiempo en completarse.

Como se describié en el Capitulo 2, la eficacia del aborto con medicamentos se
asocia al protocolo empleado y a la experiencia del proveedor; las tasas de éxito
aumentan cuando la mujer espera mas tiempo para que los productos de la
concepcion sean expulsados antes de recurrir a la evacuacién quirtrgica. Existe cierta
evidencia que sugiere que el metotrexate-misoprostol puede ser mas efectivo en



edades gestacionales tempranas; pero los resultados no son concluyentes y los
estudios en embarazos hasta de 63 dias después de la FUM indican tasas de éxito
por encima del 90%.6°

4. Aceptabilidad

Entre el 83% y el 89% de las participantes en los estudios de aborto con medicamen-
tos con metotrexate han indicado que volverian a usar el método nuevamente.7:68
En un estudio comparativo entre la aceptacién de los regimenes de mifepristona y
metotrexate se encontrd que la aceptacién es mayor para la mifepristona con
diferencias significativas en las categorias de dolor y tiempo de espera.®®

5. Efectos secundarios/complicaciones

Los efectos secundarios del aborto con medicamentos con metotrexate-misoprostol
son similares a los que se experimentan en el aborto con medicamentos con
mifepristona-misoprostol. En un estudio comparativo de los efectos secundarios de
los protocolos de aborto con medicamentos con mifepristona y metotrexate se
encontré que la cefalea es mas frecuente cuando se emplea mifepristona y la diarrea,
fiebre, escalofrio, y el “peor” grado de dolor son significativamente mas frecuentes
cuando se utiliza metotrexate.”® El manejo de los efectos secundarios es similar al
recomendado para la mifepristona (ver Capitulo 4C). La diferencia en las
recomendaciones con relacién a la falla del método, el aborto incompleto y el
embarazo ectdpico, se mencionan a continuacion.

Falla del método o aborto incompleto

En la mayor parte de protocolos, la continuacién del embarazo se define como la
presencia de actividad cardiaca gestacional 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 medicamentos con metotrexate,
sugieren esperar hasta 29-45 dfas antes de realizar una evacuacién quirdrgica, a
pesar de que algunas mujeres no deseen esperar tanto tiempo y soliciten una
intervencion quirurgica.”



Embarazo ectdpico

El empleo de metotrexate para el aborto temprano potencialmente puede servir
de tratamiento para un embarazo ectdpico reciente no diagnosticado. De hecho, la
dosis de 50 pg/m? empleada con frecuencia en el aborto con medicamentos, es la
misma que se sugiere para el tratamiento del embarazo ectdpico reciente.

El misoprostol empleado solo es una promisoria alternativa a los regimenes de
mifepristona-misoprostol. Diversos estudios han evaluado la eficacia del
misoprostol empleado solo en el aborto de primer y segundo trimestre. Dada
su amplia disponibilidad, precio y facilidad de uso, las mujeres alrededor del
mundo han empezado a utilizar el misoprostol sin supervision médica para
inducir el aborto.

1. Régimen

La mayor parte de los estudios han evaluado la eficacia de una dosis de 8oo pg de
misoprostol por via vaginal, repetida durante varios dias hasta completarse el aborto.

2. Seguridad

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 y en mujeres con Uteros cicatrizados. No se conoce el
riesgo de ruptura uterina en aborto con medicamentos temprano; pero se sabe
que no se ha presentado en cientos de miles de casos en los que se ha empleado
mifepristona-misoprostol en aborto temprano de primer trimestre. Existen
algunos casos anecdédticos de ruptura uterina en mujeres que han tenido un
aborto con medicamentos de segundo trimestre con misoprostol (solo727374

o con mifepristone”).



Teratogenicidad

Aunque algunos estudios concluyen que no existe clara evidencia de teratogeni-
cidad’®7778 en otros se ha encontrado una asociacién entre el intento fallido de
aborto con misoprostol y la presencia de alteraciones congénitas.79:8281.82

Los médicos y las mujeres deben ser conscientes de que la interrupcién fallida
de un embarazo temprano después de la exposicién al misoprostol, puede dar
como resultado un feto anormal. Se recomienda la interrupcién quirtrgica del
embarazo si este contintia después de la exposicién al misoprostol.

Uso de misoprostol en Brasil

Hacia el afio 1991, se conocieron las propiedades abortivas del misoprostol
en Brasil. Las farmacias, los médicos y las mujeres mismas difundieron
informacién sobre el medicamento. El empleo de misoprostol para inducir
el aborto de esta forma parece haber reducido la mortalidad y morbilidad
relacionadas con el aborto.

3. Eficacia

En las zonas en que la mifepristona no estd disponible, el empleo de misoprostol
solo puede ser una buena y segura alternativa. Aunque el régimen ideal esta atin
bajo investigacion, la mayor parte de los estudios publicados indican tasas de
efectividad del 50-95%.

4. Aceptabilidad

La mayor parte de los estudios no han investigado especificamente la aceptabilidad
del misoprostol solo, pero los datos disponibles sugieren que la aceptacion es alta.



5. Efectos secundarios

Como en el caso de otras formas de aborto con medicamentos, los efectos
secundarios mds frecuentemente observados son contracciones uterinas y dolor,
sangrado y ndusea. El manejo de los efectos secundarios es similar al indicado
para el aborto con medicamentos con mifepristona (ver Capitulo 4C).

6. Modo de administracién

Como en el caso del aborto con medicamentos con mifepristona-misoprostol, la
evidencia en relacién con la eficacia comparativa de las diferentes vias de
administracién no es concluyente (ver Capitulo 4A). La mayor parte de los
proveedores emplean el medicamento por via oral o vaginal o de ambas formas
para inducir el aborto. Los investigadores, por su parte, estdn estudiando la
eficacia de la administracién sublingual y bucal del misoprostol.384

Resumen:

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



La realizacién de esta guia fue posible gracias al inmenso progreso en la tecnologia
del aborto con medicamentos durante las ultimas dos décadas. Finalmente,
tenemos a nuestra disposicion un poderoso instrumento que puede ser utilizado
ampliamente para ayudar a solucionar el dificil y doloroso problema que afecta
frecuentemente las vidas de millones de mujeres. El propésito de esta guia es
mostrar cémo es posible aplicar esta tecnologfa atin 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 los servicios indispensables, aumentar la comodidad y autonomia de las
mujeres, y mejorar las expectativas de salud, no podrd ser realizado plenamente
sino hasta cuando la tecnologia llegue a todos los lugares en que las mujeres
puedan elegir interrumpir los embarazos no deseados. El uso de las sugerencias
que se dan en esta gufa, puede ayudar a alcanzar el objetivo de hacer que el
aborto con medicamentos sea una alternativa real para las mujeres.

Cuando se desarrollé la pildora anticonceptiva, era practicamente inimaginable
que llegariamos a ser capaces de tratar el problema del aborto también con
medicamentos y evitar la cirugia. Sin embargo, este es el punto al que hemos
llegado. EI método ha sido empleado por millones de mujeres en docenas de
paises, y es incontrovertiblemente seguro, efectivo, aceptable y ficil de ser
incorporado a los servicios.

A pesar de todo, 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 diversos
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 minimo niimero de visitas
es altamente 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, al sistema de salud, y a los profesionales independientes para que
se presten el servicio de aborto con medicamentos con el menor nimero
posible de visitas.



En la actualidad, tenemos una gran experiencia en servicios que permiten a
las mujeres administrarse el misoprostol en casa sin necesidad de volver a la
clinica con este fin. Como el misoprostol, y no la mifepristona, es el
medicamento que produce la mayor parte de los efectos secundarios, es
|6gico explorar la posibilidad de permitir que las mujeres tomen la
mifepristona también en casa. En el futuro, podemos considerar los
mecanismos que permitan que la mujer compre la mifepristona en la farmacia
(situacidn que ya existe en la India) o que lo tenga a mano en caso de llegar

a necesitarlo més tarde.

Dado que muchas mujeres se sienten perfectamente bien y tienden a evitar las
visitas de seguimiento a las clinicas después del aborto, necesitamos mayor
investigacion sobre los pardmetros que ayuden a determinadas mujeres a
evitar en forma segura las visitas de control después de completarse el aborto
con medicamentos. Sabemos que las mujeres son muy buenas en determinar
si necesitan ayuda adicional ante alguna complicacién médica, y que con la
consejeria apropiada, pueden ser capaces de determinar si requieren regresar
a la clinica con este fin. Existen estudios que demuestran que las mujeres no
tienden a pensar que el aborto ha sido exitoso, cuando éste atin no se ha
completado, y que tienden mas a creer que el embarazo no ha sido
interrumpido cuando ya el aborto estd completo.® 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 médico.

Un gran numero de instituciones, tanto en los lugares més desarrollados
como en los menos desarrollados del mundo, que rutinariamente prestan
servicios de aborto con medicamentos han descubierto por si mismos que el
método es sencillo de emplear y que puede ser prestado perfectamente por
personal no-médico. Esta introspeccion es critica para hacer que el método
sea mds accesible en ambientes de bajos recursos. Otro desafio para el
futuro es garantizar que el mensaje sea ampliamente conocido y entendido
por quienes disefian los servicios y establecen las normas de los servicios

de salud.



En cuanto a la ciencia de la tecnologia misma, estamos buscando el camino para
hacer que el proceso del aborto con medicamentos sea todavia méds cémodo para la
mujer, reduciendo lo que hasta ahora se consideran consecuencias inevitables del
método: el dolor y el sangrado. Para lograr esta meta, necesitamos unirnos a los
cientificos e iniciar la bisqueda de nuevas moléculas y formulaciones. ¢Y por qué
no? El pasado ha sido instructivo y productivo: La tecnologia esta ahf y funciona. El
futuro es inmenso, con dividendos para la salud y la productividad de la mujer en
todo el mundo. Buscamos ser parte de este excitante proyecto.



a

Referencia N Eda.d Dosis mifepristona Pr.imera dosis de Dos.is adicionales de Exito
Gestacional (Hg) misoprostol (ug) misoprostol (ug) (%)
Aubeny E, et al 3¢ 1108 <63 dias 600 400 VO el dfa 3 200 VO 3 horas més tarde 93
Baird DT, et al®7 386 <63 dias 200 600 VO el dia 3 95
Bartley J, et al 88 500 < 63 dias 200 800 VV el dia 3 99
El-Refaey H, et al.89 150 < 56 dias 200 800 VO el dia 3* 93
El-Refaey H, et al.9° | 130 < 63 dias 600 800 VO el dia 3 87
133 < 63 dias 600 800 VWV el dia 3 95
Guo-wei S, et al.%’ 149 < 49 dfas 150 600 VO el dia 3 95
McKinley C, et al.9 110 <63 dias 200 600 VO el dia 3 94
110 <63 dias 600 600 VO el dia 3 94
Penny GC, et al.% 360 <63 dias 200 800 VWV 96
Peyron R, et al.94 505 <49 dias 600 400 VO el dfa 3 97
390 < 49 dfas 600 400 VO el dia 3 200 VO 4 horas més tarde, si es necesario 99
Schaff EA, et al.9 933 <56 dias 200 800 VV el dia 3 97
Schaff EA, et al.9® 745 <56 dias 200 800 VWV el dfa1 98
778 <56 dias 200 800 VV el dia 2 98
772 <56 dfas 200 800 VWV el dfa 3 96
Schaff EA, etal.97 | 548 <63dfas | 200 400 VO el dfa 2 400 VO 2 horas mis tarde, 95
800 VV el dia 3-8, si es necesario
596 <63dfas | 200 800 VWV el dia 2 800 VV el dfa 3-8, si es necesario 99
Schaff EA, et al.98 220 | <63dfas | 200 400 VO el dfa 3 800 VV el dfa 4-8, si es necesario o1
269 <63 dias 200 800 VO el dia 3 800 VV el dfa 4-8, si es necesario 95
522 < 63 dias 200 800 VWV el dia 3 800 VV el dia 4-8, si es necesario 98
Spitz |, et al.99 827 < 49 dias 600 400 VO el dia 3 92
678 50-56 dias | 600 400 VO el dfa 3 83
510 57-63 dias | 600 400 VO el dfa 3 77
Tang OS, et al.’*® 112 <63 dias 200 800 VV el dia 3 94
12 < 63 dias 200 800 VSL el dia 3 98
von Hertzen H, 740 <63 dias 200 800 VO el dia3 400 VO dos veces al diafa el dia 4-10 92
etal'” 74 <63 dias 265 800 VV el dia 3 400 VO dos veces al dfa a el dia 410 95
738 < 63 dfas 200 800 WV el dfa 3 94
Winikoff B, etal’®* | 1373 | <56 dias 600 400 VO el dfa 3 8495+

*Muijeres asignadas aleatoriamente a tomar el misoprostol en una sola dosis de 8oopg o en dos dosis de 400pg cada dos horas.

**Mds de un sitio. Resultados combinados no reportados.




Apéndice B: Lista De Chequeo Para La Consejeria Para
Aborto Con Medicamentos

Aborto Con Medicamentos Aborto Quirtrgico
> Tasa elevada de éxito > Tasa elevada de éxito
> Se requiere intervencién quirdrgica en un ntimero > Un porcentaje muy pequefio requiere
reducido de casos re-evacuacion
> No requiere procedimientos invasivos > Se introducen instrumentos dentro del dtero
> No requiere anestesia > Tipicamente incluye sedacién con o sin anestesia
> Las complicaciones severas son raras > Las complicaciones son raras e incluyen: sangra-

do severo, infeccién debido a la instrumentacién

> Requiere 2 o mds visitas RO ~ i
quirdrgica, y dafio en el aparato genital
> El tiempo para terminarse varia entre dias y semanas . L
> Requiere 2 0 més visitas
> Comprende un proceso de mdltiples pasos . :
> El tiempo para completarse es predecible
> La mujer tiene mayor control
> Comprende un solo paso

> El proveedor tiene mayor control

A\ /

1. Discutir las diferencias entre el aborto con medicamentos y el aborto quirtirgico:

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

3. Si elige el aborto con medicamentos, confirmar si la mujer es elegible para este
método.

4. Asegurarse de que la mujer:
> Estd segura de su decision de abortar
> Tiene una edad gestacional apropiada
> Puede seguir el protocolo del tratamiento
> Desea cumplir las citas de seguimiento, si son necesarias
> Desea someterse a un tratamiento quirlrgico, si es necesario
> Tiene acceso a atencion 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
> Paso de los productos de la concepcién

6. Describir los efectos secundarios frecuentes.
> Sangrado vaginal similar o mayor que una menstruacién abundante
> Colicos
> Ndausea, vémito y/o diarrea
> Fatiga
> Con excepcion del sangrado abundante, cada uno de estos sintomas es
normal y no debe durar por mucho tiempo
> Calcular el sangrado con las 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 controla con analgésicos
> Empapar al menos dos toallas higiénicas grandes (o su equivalente local)
por hora durante 2 horas consecutivas
> Fiebre durante 6 horas o mas

9. Suministrar informacién sobre llamadas de emergencia a la clinica.
10. Ofrecer informacién sobre anticonceptivos.

11. Asegurarse de que la mujer sale de la clinica con lo siguiente:

> Tabletas de misoprostol (si se ha elegido el régimen de

administracion en casa)

> Analgésicos o prescripcién de analgésicos

> Hoja de instrucciones que incluye:
- Indicaciones de cémo y cuando emplear el misoprostol (si se ha
elegido el régimen de administracién en casa)
- Descripciodn de los efectos secundarios y el manejo de los mismos
- Instrucciones sobre cudndo llamar a la clinica
- Fecha y hora de la cita de control



He recibido una explicacién completa sobre el aborto con medicamentos, método
empleado para terminar el embarazo empleando pastillas orales. Entiendo que se
me dard mifepristona para ser tomada por via oral en la clinica y que deberé tomar
misoprostol oral (o insertar en la vagina la prostaglandina indicada) uno o dos dias
mds tarde. Entiendo que debo regresar a la clinica para una cita de control
aproximadamente dos semanas después de la primera visita. También puedo
regresar a la clinica en cualquier momento en caso de tener alguna pregunta o
inquietud. Entiendo ademas que puedo solicitar y ser sometida a un aborto
quirurgico en cualquier momento.

Entiendo que muchas mujeres experimentan algunos efectos secundarios con el abor-
to con medicamentos. Puedo experimentar ndusea, vomito o diarrea. Entiendo que
puedo presentar dolor abdominal o célicos y sangrado. El sangrado puede ser més
abundante que el que normalmente se presenta en las menstruaciones. Entiendo que
todos estos efectos son transitorios.

También entiendo que el régimen de aborto con medicamentos puede fallar y no
terminar mi embarazo. Se me ha indicado que esto sucede en 8 de cada 100 casos.

Existen diversos informes sobre dafio ocasionado al feto en mujeres que han
tomado el régimen combinado de mifepristona-misoprostol y luego contintian sus
embarazos a término. Por lo mismo, si el tratamiento falla, entiendo que esta
fuertemente recomendado que deba ser sometida a un aborto quirtrgico.

Si presentase alguna emergencia médica, o alguna inquietud sobre mi aborto con
medicamentos, puedo llamar a al nimero telefénico:

Yo, (escribir en letra de imprenta),
deseo terminar mi embarazo con un régimen de aborto con medicamentos. He
leido y entendido este consentimiento informado. Todas mis preguntas han sido
resueltas y he recibido el nombre de una personay su niimero de teléfono para
llamarla en caso de emergencia.

Firma: Fecha:




Dr. Paul Blumenthal

Department of Gynecology & Obstetrics
John Hopkins University

Room A 125 C

4940 Eastern Avenue

Baltimore, MD, U.S.A. 21224
Email: pblumen@jhmi.edu

Dr. Shelly Clark

University of Chicago

Harris School of Public Policy
1155 East 60oth Street
Chicago, IL, U.S.A. 60637
Email: sclarki@uchicago.edu

Dr. Kurus J. Coyaji
K.E.M. Hospital

Rast Peth

Pune, India 411011
Email: kurus@vsnl.com

Dr. Charlotte Ellertson*

c/o Ibis Reproductive Health

2 Brattle Square

Cambridge MA, U.S.A. 02138-3742

Dr. Christian Fiala

Gynmed Ambulatorium
Mariahilfer Gurtel 37

A-1150 Vienna, Austria
Email: christian.fiala@aon.at

* fallecida

Ms. Thembi Mazibuko
Permanent Building
Woodley Street Entrance
Office Suite M6

Kimberley, South Africa 8300

Dr. Vu Quy Nhan

Population Council

2 Dang Dung Street

Ba Dinh District

Hanoi, Vietnam

Email: nhanvg@ popcouncil.org.vn

Dr. André Ulmann

HRA -- PHARMA

19, rue Frederick LeMaitre

75020 Paris, France

Email: a.ulmann@hra-pharma.com

Dr. Beverly Winikoff

Gynuity Health Projects

15 East 26th St, 16th Floor
New York, N.Y., U.S.A. 10010
Email: bwinikoff@gynuity.org
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