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ASPECTOS MEDICOS

Aborto médico: Alternativas terapéuticas actuales

Raffaela Schiavon*

Resumen

En esta revision se describen y discuten los aspectos mas
relevantes del aborto médico, los medicamentos para su
i nterrupcion, susmecani smosdeacci 6n, su efectividad, sus
contraindicaciones médicasy sus efectos colaterales, con
especial énfasisenlosregimenesylasdiferentesindicaciones
del misoprostol solo. Seanalizanlasventajasy desventajas,
la aceptabilidad de estosregimenes paralasmujeresy los
proveedoresde salud, asi como su posiblerol enlospaises
donde esta restringido legalmente.

Palabras clave: Aborto médico, Cytotec, misoprostol, salud
reproductiva

Definiciones

Elaborto médico se define como lainterrupcién intencional
de unagestacionylasubsiguiente evacuacion del contenido
uterino, usando medicamentos solamente.! Elabortomédico
puede llevarse acabodentrodel primertrimestre, idealmente
dentrodelas primeras 7 6 9 semanas de gestacion, segun
elmedicamento.2No obstante, algunos compuestos siguen
manteniendo su efectividad en etapas mas tardias del
embarazo.®# Elaborto médico es completamente diferente
de la anticoncepcion de emergencia (AC). En la AC se
utilizan los mismos compuestos hormonales de la
anticoncepcion regular pero a dosis mayores.® La AC
previene el embarazo, mientras que el aborto médico
interrumpe un embarazo ya establecido.

Lafalla ofracasodeltratamiento ocurre cuandoenuna
paciente que ha recurrido al aborto médico se hace
necesarialaevacuacion del contenido uterino de manera
instrumental. Esta necesidad surge cuando elembarazo

Summary

In thisreview, we describe the most relevant aspects of the
different pharmacologic alternatives for interruption of
pregnancy, including their mechanismsof action, efficacy,
potential side effects, complications, and medical
contraindications, with special emphasis on indications
andregimensof misoprostol . Advantagesand disadvantages
of medical methods, their acceptability among patientsand
health care providers, as well as their potential role in
management of abortion, particularly in developing
countries, are also discussed.

Key words: Medical abortion, Cytotec, misoprostol,
reproductive health

continua en evolucién, el aborto es incompleto, hay
complicaciones hemorragicas o simplemente por la
solicitud de la mujer de terminar asi el proceso, en caso
de prolongacién del mismo. Por el contrario, en elcaso del
aborto quirargico (aspiracion o legrado uterino), el “fracaso”
solo ocurre cuando el embarazo continua en evolucion.
La necesidad de repetir la aspiracién o el legrado para
eliminar restos endouterinos, asi como las hemorragias
o infecciones, se consideran eventualmente como
“complicaciones” de la cirugia.®

Mecanismo de accion de los medicamentos
interruptores delembarazo

Enbase alos elementos de fisiologia del embarazo arriba
mencionados, se puede clasificar a los actuales
medicamentosinterruptores delembarazo entres diferentes
categorias, dependiendo de sus mecanismos de accién:”
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a) Dafio directo al trofoblasto: antagonistas del acido
félico (aminopterinay metotrexate);

b) Antagonismode laprogesterona:
a. inhibidores de la sintesis hormonal (epostano)
b. antagonistas delreceptor (mifepristona);

¢) Estimulacion directa de la contractilidad uterina:
prostaglandinas y sus derivados sintéticos
(misoprostol).

Enlapracticaclinica, estos medicamentos se utilizan
generalmente en combinacién, de manera que sus
mecanismos de accidn respectivos se potencian
reciprocamente. Por razones practicas, en este articulo
serevisarantres medicamentos, que son probablemente
los mas estudiados y utilizados: el metotrexate, la
mifepristona y el misoprostol.

El antagonista del acido félico, metotrexate (se
comercializa en México bajo elnombre de Ledertrexate®),
es un medicamento ampliamente conocido y disponible
en casitodoslos paises delmundo para el tratamiento de
neoplasias, tales como cancer de mama, cancer
epidermoide y neoplasias de médula 6sea, asi como de
padecimientos crénicos degenerativos (psoriasis,
dermatomiositis, artritis reumatoide y lupus eritematoso).8
En obstetricia se hapopularizado su uso en el tratamiento
delembarazo ectdpico principalmente,® pero también se
hademostrado su eficaciaenlainterrupcién de embarazos
in-utero.*

El metotrexate actlla como antagonista del acido
félico, inhibiendo la enzima dihidrofolato-reductasa, la
cual esresponsable de la produccién de timidina durante
lasintesis del acido desoxirribonucleico (ADN). Su accién,
porlotanto, interrumpe lareplicacion celular de todas las
células en proliferaciéon activa.’* Durante las primeras
semanas del embarazo, las células del citotrofoblasto se
multiplican rapidamente y son facilmente susceptibles al
dafio celular inducido por el metotrexate; estudios in vitro
han demostrado que el metotrexate inhibe ademas la
formacion del sincicios placentarios. Como consecuencia,
a pesar de que el embriébn no parece ser afectado
directamente, se inhibe el proceso de implantacion, la
invasion endometrial y la placentacion; adicionalmente,
diminuye la concentracién de gonadotropina coriénica
(hCG), lo que conlleva ala caida en las concentraciones
de progesteronay ala liberacion de prostaglandinas.

La mifepristona (Mifeprex® en los EUA y Mifegyne®
en Europa), también conocida como RU-486, esta
disponible en un poco mas de una docena de paises en
el mundo. Es un esteroide derivado de la progestina
sintética noretisterona, a la cual se adiciona una cadena
lateral en el carbono 17, que le confiere la capacidad de
union al receptor, y otra cadena lateral con un nucleo
aromatico en el carbono 11, que es responsable de su
inactividad!*. Originalmente investigada como compuesto
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anti-glucocorticoide, la mifepristona demostré poseer
unaalta afinidad por los receptores de progesterona; una
vez unida al receptor, actia como antagonista, ya que lo
bloqueaeimpidelaacciénde laprogesteronaenddgena.
A diferencia del metotrexate, la mifepristona no afecta
directamente al trofoblasto, sino que altera el endometrio
através de cambios directos en la vascularizacion de la
decidua e induce desprendimiento entre la deciduay el
trofoblasto, lo que a su vez produce una caida en las
concentraciones de hCG y consecuentemente de
progesteronaenddgenaenlasangre materna. Se pierde
asi mismo la accidén inhibitoria de la contractilidad
miometrial y se provocaladilataciony el reblandecimiento
del cuello uterino, lo que facilitala expulsion del contenido
del Gtero.'? Adicionalmente, hay un aumento de la
sensibilidad del miometrio hacia las prostaglandinas.”
Este Gltimo efecto es elfundamento de laterapiacombinada
de mifepristona con misoprostol.

Ademas de agente abortivo, la mifepristona tiene
otrasaplicaciones potenciales enlamedicina. Por ejemplo,
enginecobstetriciapuede serempleadaparalainduccién
de la maduracion cervical y el trabajo de parto asi como
paraeltratamiento de laendometriosis, los leiomiomasy
del cancer mamario; puede serempleado asimismo enel
manejo de patologias no ginecolégicas como el glaucoma,
el sindrome de Cushing y el meningioma.

El misoprostol, una prostaglandina (Pg) sintética
comercializada en México bajo el nombre de Cytotec®,
estadisponible enporlomenos 70 paises, enlos que esta
registrada primariamente paralaprevenciény eltratamiento
de la Ulcera péptica. Las prostaglandinas son potentes
inductores de la contraccion de las células del miometrio,
al mismo tiempo que inducen relajacion del cérvix;
también tienen efectos de tipo inflamatorio y
vasoconstrictor, que involucran la circulacién placentaria,
induciendo asi el desprendimiento y la expulsién del
producto. La sensibilidad uterina a las prostaglandinas
aumentacon el estadio de lagestaciony es parcialmente
antagonizada por la accién de la progesterona. Las
prostaglandinas son activas sobre la mayor parte del
musculo liso del organismo, en particular del tracto
intestinal, del sistema vasculary de los bronquios, por lo
guetienen efectos secundariosimportantes en el sistema
gastrointestinal (diarrea, vémito y dolor abdominal), asi
como efectos sistémicos (mareo, hipertermia, espasmo
vascular, sintomas vasomotores y en caso de la PgF2a,
también broncoespasmo).t®

El misoprostol (16-metil-éster de la PgE1l) se ha
convertido en el medicamento complementario mas
comunmente usado en los esquemas medicamentosos
para interrumpir el embarazo, debido a su eficacia y
seguridad asi como por la menor frecuencia y severidad
de efectos secundarios. Entre sus ventajas adicionales
estan su estabilidad atemperaturaambiente, sufacilidad
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de almacenamiento, su mayor disponibilidad en varios
paises, su resistencia al metabolismo natural, la
simplicidad de su via de administracion (oral o vaginal) y
su bajo costo!. Las investigaciones mas recientes se
han enfocado a evaluar la eficacia del misoprostol como
agente exclusivamente abortivo, asi como su aplicacién
para otros usos potenciales en obstetricia (como la
induccion del parto y el tratamiento de la hemorragia
postparto, entre otras).*

Esquemas de tratamiento para la interrupcion
farmacoldgica del embarazo

Todos los regimenes de aborto médico comprenden de
dos a tres consultas médicas. En el curso de la primera
consulta, se confirmalaedad gestacional y la elegibilidad
para el tratamiento farmacolégico, excluyendo las
eventuales contraindicaciones (ver mas adelante), y se
procede a administrar el primer medicamento. El dia en
gue se administra el primer medicamento se cuentacomo
el primerdiadeltratamiento. La segunda consulta médica,
puede o no ocurrirdependiendo silamujer decide regresar
alaclinica parala administracién de misoprostol o siella
decide auto-administrarselo en casa. En los Estados
Unidos de Norteamérica es norma que las mujeres con
factor sanguineo Rh negativo recibaninmunoglobulinas D
el primerdia, pero siempre antes de laadministracion del
misoprostol.’® Latercera consultamédica corresponde a
la visita de seguimiento y su objetivo fundamental es
confirmar que no se hayan presentado complicacionesy
se haya completado la interrupcion del embarazo (ver
seguimiento mas adelante).

Son varios los regimenes ensayados con diferentes
medicamentos, rutas de administracion y dosis, siendo
tres los que mas han sido estudiados:

1. Mifepristona combinada con misoprostol;
2. Metotrexate combinado con misoprostol y
3. Misoprostol solo Unicamente.

El protocolo de mifepristona y misoprostol

Este es el tinico protocolo oficialmente aprobado en los
paises donde se practica el aborto médico. En los
Estados Unidos de Norteamérica existen dos esquemas
de tratamiento: el “estandar” aprobado por la FDA (agencia
reguladorade medicamentos)y el “basado en evidencias”,
gue ha resultado de los estudios més recientes. Estos
esquemas se diferencian entérminos de las dosis totales
de mifepristonay del misoprostol (Cuadro I). También hay
diferencias en cuanto a la via de administracion y al sitio
de atencion (clinica o domicilio); finalmente, difieren en
relacion con la edad gestacional limite. Aunque estas
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diferencias tienen implicaciones econémicas tanto para
la mujer como para la organizacion de los servicios,?
deben considerarse como el resultado de la continua
basqueda por mejorar y ampliar las opciones para las
mujeres y los prestadores de servicios.

Unareciente revision sobre la efectividad del régimen
mifepristona + misoprostol arroja porcentajes de éxito
muy elevadas; sin embargo, éste parece depender de la
edad gestacional, con eficacia de 95-98% en embarazos
de hasta siete semanas de gestacion y ligeramente menor
para embarazos entre 7 y 9 semanas de amenorrea.!®

El protocolo de metotrexate y misoprostol

4 . . . N\
Cuadro I. Regimenes de mifepristona en Estados Unidos

Régimenestandar,
aprobado porla FDA
paraembarazos de
menos de 49 dias por FUM

Régimen alternativo,
basado enevidencias,
paraembarazos de
menos de 63 dias por FUM

Enlaunidad de salud:
Mifepristona200 mg PO

Enlaunidad de salud:
Mifepristona 600 mg PO

Enlacasaoenlaunidadde salud:
24 a 72 horas después de
mifepristona, administrar
misoprostol 800 ug PV

Enlaunidad de salud:
48 horas después de
mifepristona, administrar
misoprostol 400 ug PO

Enlaunidad de salud: Enlaunidad de salud: Entre el

2 semanas después, diady 14 despuésde mifepristona,
consulta de seguimiento. consulta de seguimiento.
- J

FDA: Agencia reguladora de medicamentos de los Estados
Unidos de Norteamérica.

FUM: Fecha de Ultima menstruacion.

PO: Por viaoral.

PV:Porviavaginal.

Elmetotrexate esta disponible enformulacion oral (table-
tasde 2.5 mg) e intramuscular (frascos en suspension de
25,50y 250 mg). Los primeros estudios clinicos utilizaron
dosisindividualizadas de 50 mg/m?2de superficie corporal,
por via IM; sin embargo, se ha utilizado la dosis Unica de
50 mg con excelentes resultados.t-?°

Como se muestra en la Figura 1, en el curso de la
primera consulta médica en la unidad de salud, se
administra una dosis Unica de 50 mg de metotrexate, ya
sea por via oral o intramuscular, bajo la supervision del
proveedor.”2t En el caso de la administracion oral, se
pueden utilizar 20 tabletas de 2.5 mg para alcanzar la
dosisde 50 mg; lastabletas puedentriturarse y mezclarse
con agua o con jugo de naranja para facilitar su ingesta.
Elfrasco de 50 mg en suspension, originalmente disefia-
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do para administracion intramuscular, puede administrar-
se alternativamente por via oral, igualmente mezclado
conaguao conjugode naranja. De hecho, para simplificar
la administracién del medicamento hay una tendencia
reciente al abandono de la via parenteral. Ambas vias
funcionan bien y dan opciones a las mujeres.

Entre los dias 5y 7 después de la administracion del
metotrexate, se procede a la administracion de 800ug de
misoprostol (4 tabletas de 200ug por viavaginal, yaseaen
la casa o en la unidad de salud. Esta misma dosis puede
repetirse 24 horas mastarde sino se presentael sangrado
después de la primera dosis. La posible variante de este
régimen seria la aplicacion de la prostaglandina por via
sublingual, lo que podria quizas resultar mas conveniente
para algunas mujeres. No obstante, es necesario realizar
estudios clinicos controlados para confirmar la eficacia y
seguridad de estos esquemas alternos.

Lavisita o visitas de seguimiento deberan programarse
entre los dias 15y 28, considerando ademas la evolucién
clinica (ver seguimiento mas adelante). La efectividad del
esguema varia entre los diferentes estudios, pero parece
depender esencialmente de la edad gestacional; se ha
informado un 92 - 96% de éxitos hasta los 49 dias, pero
sélo un 82% entre los 50 y 56 dias de gestaciéon.'? Enun
estudioreciente comparativoy aleatorizado enembarazos
menores de 7 semanas, el régimen de metotrexate (50 mg/
m? de superficie corporal, por via IM) asociado con 800ug
de misoprostol por via vaginal resulté ser igualmente
efectivo que el esquema oficial de mifepristona combinado
conmisoprostol, alcanzando ambos poco mas del 94% de

Dias de tratamiento:

1 S5-7

efectividad ala semana desde el inicio del tratamiento; sin
embargo, laevolucién fue significativamente mas prolongada
en el grupo tratado con metotrexate y la aceptabilidad fue
levemente menor.?? Las ventajas de este protocolo son
obviasyradicanenladisponibilidad del medicamentoyen
su costo significativamente menor comparado con la
mifepristona.

Esquemas de tratamiento con misoprostol solo

Elmisoprostol se encuentradisponible entabletas de 100
y 200ug. Se desconoce comoy cuando empezd a usarse
el misoprostol como un inductor de aborto temprano en
América Latina, pero seguramente fue el resultado de
ensayos empiricos, de experiencias y de practicas
particulares.?®*?* Enlaactualidad hay numerosos ensayos
clinicos y revisiones publicadas,*%% pero no existe
suficiente evidencia para recomendar un protocolo
especifico en cuanto a dosis y a vias de administracion.

Conelmisoprostol no se handescrito efectos colaterales
severos a nivel cardiovascular ni a nivel bronquial, ya que
adiferencias de otras prostaglandinas, tiene un moderado
efecto broncodilatador. Se administra generalmente por
viaoral, que es la via aprobada en los Estados Unidos de
Norteamérica y registrada para el tratamiento de la
enfermedad &cido-péptica. Sinembargo, puede sertambién
utilizado por via vaginal, rectal o sublingual; la via vaginal
parece proveer de unaabsorcidbn mas lentay prolongada,
en tanto que la via oral se asocia con un pico mas

14 - 28

1

¢ En la unidad de salud

* Metotrexate dosis

unica 50 mg PO 6 IM (4 tab)

¢ En casa o unidad de salud
¢ Misoprostol 800 ug PV

* Repetir misoprostol en 24h
si no hubo sangrado

¢ En la unidad de
salud

¢ Consulta de
seguimiento

Figura 1. Esquema de metotrexate y misoprostol. Interrupcion de embarazos €49 dias por FUM.
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pronunciado.*® Unestudiofarmacocinéticoreciente analizé
los patrones de absorcién y de concentracion en suero
obtenidos después de emplear cuatro diferentes rutas de
administracién (oral, sublingual, vaginal simple y previo
remojamiento de la tableta con agua); la via sublingual
parece sermuy promisoria, yaque garantiza unaabsorcién
rapida, un areabajola curvamuy ampliay una persistencia
de las concentraciones farmacoldgica en suero.?! En este
mismo estudio se confirmé que la administracion vaginal
de la tableta previamente remojada con agua resulté en
una mejor absorcion del principio activo. Estos hallazgos
explican algunos de los resultados de estudios clinicos
previos, como son la mayor dosis requerida para la via
vaginaly al mismotiempo su mayor efectividad terapéutica,
el posible riesgo de sobredosis en caso de administracién
vaginal repetida a intervalos cortos, los mayores efectos
colaterales de lavia oral y la mayor efectividad alcanzada
si las tabletas se remojan en agua antes de la aplicacién
vaginal.®

Aungue todavia no existe un consenso sobre el proto-
colo méaseficaz, lamayoriade losregimenes han utilizado
misoprostol bajo administracion vaginal, a dosis iniciales
de 800ug (4tabletas de 200 pg). Grupos de investigadores
en Espafia y Cuba, utilizaron dosis repetidas cada 48
horas, hasta por un maximo de 3 dosis en caso defalla, en
embarazos menoresde 70dias, obteniendo una efectividad
cercanaal 94%,*? cifracomparable alas informadas conel
uso de misoprostol combinado con metotrexate o con
mifepristona. Los mismos autores, en estudios posteriores,
utilizaron el mismo protocolo en embarazos menoresde 63
dias, indicando adicionalmente remojar con agua las
tabletas de Cytotec previamente a su aplicacion vaginal.
Los resultados arrojaron una efectividad del 87 al 93%,
dependiendo de la edad gestacional y de la dosis total
administrada.??

Desafortunadamente, otros estudios realizados enlos
Estados Unidos de Norteamérica con grupos pequefios
de pacientes no pudieron confirmartal eficacia, alcanzando
apenas tasas de éxito entre el 47% y el 60%.2° Tales
fracasos hicieron dudar tanto de la eficacia de este
compuesto usado solo, que nunca se incluyé entre las
alternativas para el aborto médico recomendadas en
paises desarrollados.?® Sinembargo, las evidencias mas
recientes generadas por los estudios de farmacocinética
delmisoprostol**** han hechoresurgir elinterés académico
por este compuesto.

La principal desventaja del uso del misoprostol solo,
es decir, sin combinarlo con mifepristona o metotrexate,
consiste en la elevada frecuencia de efectos colaterales,
gue sin embargo parecen estar limitados al sistema
gastrointestinal (diarrea, nausea y vomito); sélo
ocasionalmente se han informado efectos sistémicos
como fiebre y escalofrios, los que parecen depender de
la dosis y de la via de administracién, siendo mayores
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con dosis mas altas y con la administracién oral. Otra
preocupacion ha sido la posibilidad de teratogénesis,
desde defectos en extremidades hasta el sindrome de
Moebius.®* No obstante, la limitacion mas importante
para el uso de misoprostol como agente abortivo inico es
la falta de consistencia entre los resultados de los
estudios publicados.

Elementos de consejeria y seguimiento

La consejeria es considerada un elemento clave para el
éxito del aborto médico, tanto en el contexto de la
investigacién como en el de las clinicas que ofrecen
rutinariamente lainterrupcion farmacolégica del embarazo.
Ademas, es importante revisar las opciones de
anticoncepcion paralamujerysiellalo desea, ingresarla
o referirla a dicho programa. Se debera proporcionar la
suficiente informacion antes de iniciar el tratamiento de
aborto médico.** La consejeria debera realizarse, en un
contexto de confianza y de privacidad, que permita a la
mujer tomar una decisidon informada respecto a la
interrupcién del embarazoy por supuesto respecto alas
diferentes opcionesterapéuticas. Laconsejeriarequiere
gue el proveedor se asegure que lamujer esté informada
sobre los requisitos del aborto médico, comprenda el
esquema de tratamiento, sus efectos secundarios, las
complicaciones posibles, las mdultiples visitas, la
posibilidad de fracaso del tratamiento, la necesidad del
seguimientoy laeventualidad de tener que recurririncluso
al aborto quirdrgico.® Inmediatamente después de la
administracion delos medicamentos, laconsejeriadebera
garantizar que la paciente sepa identificar los signos de
alarma, como el sangrado excesivo u otra condicién
patoldégica y que pueda eventualmente contactar al
proveedor o alos servicios de urgencia antes de la visita
de seguimiento programada.

Otra etapa importante es la consulta o visita de
seguimiento. En el curso de esta visita se debera ante
todoasegurar que el proceso de aborto se hayacompletado,
puesto que a la fecha, ninguno de los medicamentos o
combinacién de los mismos es 100% eficaz. Para evaluar
el éxito del aborto médico seran importantes: la
observacion directa del producto de la expulsién (en caso
de que ésta tenga lugar bajo supervision clinica), la
historiay la descripcién subjetiva de lamujer, laexploracién
pélvica, el estudio ultrasonografico y la medicién de las
concentracionesensuerode hCG.*# Sipara el dia15del
régimen hay evidencias de fracaso deltratamiento, puede
ofrecerse alamujerlainterrupcion quirirgica. En el caso
del metotrexate, los estudiosinforman periodos de espera
de hasta poco mas de 30 dias.* Es l6gico, por lo tanto,
asumirque ainunaesperamenor (entre 15y 28 dias por
ejemplo), demandaun compromiso muy grande de parte
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de lamujer. Porlotanto, laconsejeriaesclave paralograr
una alta motivacién y un verdadero compromiso con el
régimen de tratamiento.

Entre un 2%y un 10 % de las mujeres experimentara
elfracaso del tratamiento, es decir, en ellas serd necesario
evacuar el tero instrumentalmente; las razones pueden
ser desde sintomas subjetivos, historia persistente de
sangrado excesivo y aparicion de ortostatismo, hasta
datos objetivos de anemia (hemoglobina menor de 7 g/
dl).™® En ocasiones las indicaciones pueden no ser
estrictamente médicas: la paciente simplemente opta por
laviaquirdrgica paraterminar con un proceso otiempo de
espera prolongado o psicolégicamente estresante.'® De
acuerdo a los estudios publicados, la frecuencia del
fracaso deltratamiento puede variar entre 0.8%Yy 1% por
continuacion del embarazo, entre el 1.8% y el 5% por
abortos incompletos y entre 0.4 y 2% por sangrado
excesivo o decision de la paciente.®

Perfil de seguridad: contraindicaciones y efectos
secundarios

Elaborto médico no esrecomendable en mujeres mayores

de 35 afios fumadoras, particularmente si fuman mas de

10 cigarrillos al dia. Ademas, para cada medicamento

existen las siguientes contraindicaciones:

*  Mifepristona: esta contraindicada en pacientes con
insuficiencia suprarrenal cronica, pacientes enterapia
prolongada con corticosteroides (por el efecto
antiglucocorticoide del medicamento), pacientes en
terapiaanticoagulante (por el riesgo de hemorragias),
en casos de alergia comprobada a la mifepristonay
en pacientes portadoras de dispositivo intrauterino
(DIV).Encasos de sospechade embarazo ectépico,
la mifepristona no debe administrarse ya que es
inefectiva; en esta eventualidad, el médico podria
considerar el metotrexate.®

* Metotrexate: esta contraindicado en mujeres que
amamantan, pacientes con procesos degenerativos
crénicos asociados a hepatopatias, pacientes
inmunosuprimidas y pacientes con discracias
sanguineas.?

* Analogos de prostaglandinas: contraindicados en
pacientes con historia de enfermedades
cardiovasculares, porfirias y asma bronquial.®

*  Misoprostol: las anteriores pueden considerarse pre-
cauciones; la Ginica contraindicacién seriala alergia
comprobadaalas prostaglandinas.*

Los medicamentos abortivos tienen efectos colatera-
les que en sumayorianollegan agenerar complicaciones
médicas o quirdrgicas mayores y que en general
desaparecendentro de las siguientes 24 horas posteriores
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alatomade los medicamentos. Durante el proceso de la
consejeria, las pacientes deberan recibir informacién
sobre lafrecuencia e intensidad de dichos sintomas, asi
como sobre dénde encontrar ayuda médica en caso de
percibir tales sintomas como intolerables.

Las manifestaciones clinicas mas comunes incluyen
sangradotransvaginal, dolory sintomas gastrointestinales
como nausea, vémitoy diarrea; en lagran mayoria de los
casos, estos malestares estan relacionados con la
administracion del misoprostol. Algunos sintomas pueden
confundirse conlos mismos sintomas del embarazo (por
ejemplo, lanausea), entanto que otros soninseparables
del mecanismo de accion del farmaco y del proceso de
evacuacion uterina (por ejemplo, célicos y sangrado). Por
otro lado, algunos sintomas son experimentados con
relativa frecuencia por muchas mujeres, por ejemplo en
un sangrado menstrual abundante, o durante un aborto
espontaneo previo. De hecho, en la mayoria de los
estudios estos sintomas nointerfieren con la aceptabilidad
del método por parte de las mujeres.

El sangrado transvaginal, bajo el régimen de
mifepristona, dura entre 1y 32 dias con un promedio de
9 dias; en el caso del metotrexate, la duracion tiene un
intervalo de 2 a52 dias con un promedio de 14 dias.*®* Se
hainformado dolorabdominal tipo célico en mas del 90%
delos casos. Los sintomas gastrointestinales presentan
unavariacion que vadel 12% al 67% para la nausea, del
8% al 34% para el vomitoy del 7% al 26% paraladiarrea;
la frecuencia y severidad de estos sintomas es mayor
cuando el misoprostol se administra por via oral. Otros
sintomas incluyen cefalea, mareo, febriculay sensacién
de escalofrios.®

En relacion al manejo del dolor, los esquemas de
tratamiento mas utilizados incluyen medicamentos
analgésicos como el paracetamol solo o asociado a
codeina.’® El uso de anti-inflamatorios no esteroideos
(AINES) habia sido inicialmente restringido en los
diferentes protocolos por la preocupacion de limitar la
efectividad del misoprostol o de otros analogos. En
realidad, parece ser que los AINES actdan inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas endégenas y el misoprostol
ejerce su accion como analogo exégeno.* Finalmente,
una buena consejeria y la aceptacion cultural del dolor
parecen influenciar la presencia y severidad de este
sintoma.424®

Complicaciones

La principal complicacién esta relacionada con el
sangrado. El sangrado se considera excesivo cuando la
paciente llegaaempapar 2 toallas sanitarias por hora, por
un periodo de 2 horas consecutivas.'®* Se requiere en
estos casos de una buena evaluacién clinica de la
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paciente y si es necesario, de una biometria hemética
paradecidir sobre un eventual recurso alaborto quirdrgico;
en los estudios publicados, esto puede ocurrir con un
intervalo de 0.35% a 2% de los casos.*

Lasraras complicacionesligadas aluso del metotrexate
se handescrito s6lo en pacientes tratadas con dosis altas
parael manejo de embarazos ectépicos. Se haninformado
casos aislados de supresion de la médula ésea, con
leucopenia severa, casos de alopecia y un caso de
neumonitis intersticial.*>*” En elmanejodel aborto inducido,
la dosis Unica de metotrexate oral o intramuscular no
provoca concentraciones plasmaticas en el rango de la
toxicidad (>5.0umol/L);* en consecuencia, hasta la fe-
cha no se ha informado de algin caso con complicacio-
nes severas.

No existen informes de que la administracion de
mifepristona, metotrexate o misoprostol tengan
consecuencias alargo plazo, Tampoco existen informes
de que alguno de estos medicamentos afecte la fertilidad
futura. Debido ala posible teratogenicidad de los esquemas
de tratamiento, no es recomendable la continuacién del
embarazo si el aborto médico falla.*® Por lo mismo, es
indispensable que el proveedor de salud que ofrece
servicios de aborto médico, pueda también canalizar o
proveer directamente servicios de aborto quirirgico en
casos de fracaso del tratamiento.

Aceptabilidad

La interrupcién de un embarazo con métodos
farmacoldgicos ha encontrado gran aceptabilidad entre
las mujeres. En dos ensayos clinicos a gran escala, la
mayoria de las mujeres afirmaron que el procedimiento
eraaceptable (88%-94%), que lo escogerian de nuevo de
ser necesario (87%-91%) y que lo recomendarian a una
amiga (85%-96%).5°5!

Las mujeres dicen percibir este método como mas
natural, mas privado, no invasivo, menos doloroso, mas
sencilloy con efectos secundarios tolerables.>?% También
en paisesenviasdedesarrollo, estametodologia hasido
muy bien recibida. De hecho, en un estudio clinico
realizado en areas urbanas y rurales de la India, la
adherencia al protocolo fue casi absoluta.®*

Laaceptabilidad del método entre los proveedores es
una variable que afecta directamente el acceso paralas
mujeres. Los estudios publicados al respecto describen
en general un buen nivel de satisfaccién del proveedor,
pero matizada por un relativo desconocimiento, poca
familiaridad con algunos de los protocolos, algunas
preocupaciones legales y el reconocimiento de las
mayores necesidades del tiempo de dedicacién a la
paciente, en comparacién con los procedimientos
quirdrgicos.s%7
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Conclusiones

La efectividad del aborto médico es mayor del 90% y
alcanza el 97-98% en embarazos de menos de 49 dias
tratados con la combinacion de mifepristonay misoprostol.
Por lo tanto, entre un 2% y un 10% de las pacientes
necesitaran de evacuacion quirdrgicadel contenido uterino.
El aborto médico requiere mayor tiempo que el aborto
quirdrgico y dependiendo de los protocolos, de mas
visitas médicas. Ciertas reacciones secundarias, como
sangrado, dolor abdominal, ndusea, vomitoy diarrea, son
mas frecuentes que en los procedimientos quirdrgicos.
Sinembargo es posible que otras complicaciones propias
delacirugia (comoinfecciones, traumas, o las asociadas
con la anestesia) sean mucho menos frecuentes en el
aborto médico, pues con éste Ultimo no se manipula la
cavidad uterina.

El aborto médico plantea un reto de comunicacion
entre el profesional de la salud y la paciente, asi como de
una consejeria exhaustiva para la toma de decisiones
informadas sobre las opciones de tratamiento, el
seguimientoy los cuidados post-parto. El aborto médico,
como unaalternativamodernay seguraparalos casos de
interrupcion legal del embarazo en México, también
plantearetos para el sistemade salud, pues ello demanda
organizar los servicios con tal fin y capacitar al personal
de salud e informar ala poblacién sobre la disponibilidad
y el uso de los medicamentos existentes para ello.
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