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la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La OMS agradece las aportaciones de los funcionarios y consultores del Departamento, de los miembros del
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Acronimos y abreviaciones

AMPD acetato de medroxiprogesterona PICO poblacion, intervencién, comparacion
de deposito y resultados
DIU dispositivo intrauterino RHR Departamento de Salud Reproductiva

e Investigaciones Conexas (OMS)
EtD de la Evidencia a la toma de Decisiones

s.l. sublingual (via de administracién)
GED Grupo de elaboracion de la directriz

FUM fecha de la Ultima menstruacion
GRADE Clasificacion de la evaluacién, desarrollo

y valoraciéon de las recomendaciones v.b. bucal (via de administracion)
hCG gonadotropina coriénica humana V.0. oral (via de administracién)
MFIU  muerte fetal intrauterina V.V. vaginal (via de administracion)

OMS  Organizacion Mundial de la Salud



Glosario

Duracion del embarazo (gestaciéon): tamano del Utero, estimado en semanas mediante la exploracién fisica,
gue corresponde a un Utero gestante de la misma edad gestacional determinada a partir de la fecha de Ultima
menstruacion (FUM).

Métodos médicos para abortar (aborto médico): uso de farmacos para interrumpir el embarazo. A
veces se utilizan las expresiones "aborto no quirdrgico” o “aborto con medicamentos”.

Vias de administracion del misoprostol:
oral se ingieren las pastillas;
bucal se colocan las pastillas entre la mejilla y las encias y se ingieren al cabo de 30 minutos;
sublingual se colocan las pastillas debajo de la lengua y se ingieren al cabo de 30 minutos;

vaginal se colocan las pastillas en el fornix vaginal (zona mas profunda de la vagina) y se
le indica a la paciente que se quede acostada 30 minutos.

Métodos quirargicos para abortar (aborto quirirgico): interrupcién del embarazo mediante
procedimientos transcervicales, como la aspiracién por vacio y la dilatacién y evacuacion. Para una
descripcién mas detallada de los métodos quirlirgicos, véase el capitulo 2, seccion 2.2.4, de la guia
de la OMS Aborto sin riesgos (2012)."

Terminologia relacionada con los derechos humanos

Tratado, convenio o convencion internacional sobre derechos humanos: tratado adoptado por la
comunidad internacional de Estados, generalmente en la Asamblea General de las Naciones Unidas. Cada
tratado establece diversos derechos humanos, y las obligaciones correspondientes, que son juridicamente
vinculantes para los Estados que lo hayan ratificado. En el anexo 7 de la guia de la OMS Aborto sin
riesgos (2012) se incluye una lista de tratados regionales de derechos humanos.

Tratados regionales de derechos humanos: los Estados han adoptado tratados de derechos
humanos en Africa, las Américas, Europa y Oriente Medio. Los organismos regionales de derechos
humanos, como la Union Africana, la Organizacion de Estados Americanos, el Consejo de Europa, la
Unién Europea y la Liga de Estados Arabes, supervisan el cumplimiento de los tratados por parte de los
Estados. En la actualidad, no hay tratados regionales de derechos humanos en Asia Sudoriental ni en el
Pacifico Occidental. En el anexo 7 de la guia de la OMS Aborto sin riesgos (2012) se incluye una lista de
tratados regionales de derechos humanos.

Estandares de derechos humanos: significado y alcance de los derechos humanos segun los
interpreten y apliquen los organismos de derechos humanos encargados de dicha tarea, como los
tribunales regionales, nacionales e internacionales y los comités de derechos humanos.

1 Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, 2.* edicion. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2012 (https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/77079/9789243548432_spa.pdf?sequence=1).



Sinopsis

w ////‘ =
/\\\\} % - :f,’\

i\\% 7//” \

4

/] /<\

/ / / y AN\ A\
/ A\

/4 \\\\ \\

\\ \ \\\\ 77
\\ \| /'// / ///
\\“‘// // ////, //




El tratamiento médico del aborto comprende diversas situaciones
clinicas, como el aborto espontaneo e inducido (en embarazos
viables y no viables), el aborto incompleto y la muerte fetal
intrauterina (MFIU), asi como la anticoncepcion tras el aborto.

El tratamiento médico del aborto, que generalmente se realiza
con una combinacién de mifepristona y misoprostol o solo con
misoprostol, es fundamental para proporcionar acceso al aborto
seguro, eficaz y aceptable. Tanto en entornos con muchos recursos
como en entornos con escasos recursos, los métodos médicos
para abortar han contribuido a la delegacion y reparto de tareas

y a un uso mas eficiente de los recursos. Ademas, muchas de las
intervenciones médicas para abortar, sobre todo al principio del
embarazo, pueden realizarse en el ambito de la atencion primaria
y en régimen ambulatorio, lo que facilita aln mas el acceso a la
atencion. El tratamiento médico del aborto reduce la necesidad de
personal especializado que requiere el aborto quirurgico y ofrece a
las embarazadas una opcién incruenta y muy aceptable.
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Porqué esta directriz

Proceso de
elaboracion de
la directriz

La directriz de la OMS de 2012 titulada Aborto sin riesgos:

guia técnica y de politicas para sistemas de salud, contiene
recomendaciones sobre el uso de la mifepristona y el misoprostol
para inducir el aborto y tratar el aborto incompleto. Por otra parte,
en la directriz de la OMS de 2015 titulada Funciones del personal
sanitario en la atencidon para un aborto sin riesqos y los métodos
anticonceptivos después del aborto, se presentan datos sobre la
autoevaluacion y la toma de la medicacion en el domicilio. Sin
embargo, en los Ultimos afios se han publicado nuevos estudios que
aportan datos sobre la cronologia, posologia, intervalos entre dosis y
vias de administraciéon de los medicamentos para abortar, y también
sobre la cronologia del inicio de la anticoncepcién tras el aborto
médico. Por consiguiente, la OMS considerdé que era fundamental
revisar las evidencias y actualizar sus propias recomendaciones.

La directriz se elaboré de acuerdo con los principios definidos en

el Manual para la Elaboracidon de Directrices de la OMS y bajo la
supervision del Comité de Examen de Directrices de la Organizacion.
El equipo basico de la OMS (el Grupo Directivo) se complementd con
un Equipo de Sintesis de las Evidencias formado por expertos (dos
de ellos en metodologia de la elaboracién de directrices) y un grupo
multidisciplinar de expertos técnicos externos que constituyeron el
Grupo de Elaboracion de la Directriz (GED).

La directriz de la OMS de 2012 Aborto sin riesgos se actualizara en
2019-2020. El contenido de la presente directriz de 2018 refleja

las &reas tematicas prioritarias que necesitaban ser actualizadas con
mas urgencia, segun los resultados de una encuesta preliminar en
linea sobre el alcance de la directriz que se realizé a mediados de
2016 entre un grupo de expertos en la materia, y de una reunion
consultiva técnica sobre dicho alcance celebrada en febrero de

2017. A partir de los aportes recibidos, el Grupo Directivo de la OMS
elaboré una lista inicial de cuestiones tematicas y de preguntas en
formato PICO (poblacion, intervencion, comparacién y resultados).
Entre dichas cuestiones tematicas estaba el tratamiento quirdrgico

del aborto, pero el centro de atencién de la presente directriz es su
tratamiento médico. Se llevé a cabo una busqueda sistematica de la
literatura, seguida de un examen de las evidencias; se efectuaron ocho
revisiones sistematicas separadas. Los datos en los que se basan las
recomendaciones de la presente directriz proceden de 140 estudios
realizados en una gran variedad de entornos, desde economias de
ingresos altos hasta economias de ingresos bajos. En la figura 1 se
muestra la distribucion geografica de los estudios sobre el tratamiento



Fuentes de los datos en los que se basan las recomendaciones

Australia, Burkina Faso, China, Dinamarca, Egipto,
Estados Unidos de América (EE.UU.), Finlandia, Ghana,

\

RESOLUCION DEL > 24 estudios India, Madagascar, Mauritania, Mozambique, Niger,
ABORTO INCOMPLETO Nigeria, Reino Unido, Republica de Moldova, Republica
Unida de Tanzania, Senegal, Sudafrica, Suecia,
Tailandia, Turquia, Uganda, Vietnam
ABORTO INDUCIDO > 16 estudios Australia, EE.UU., India, Iran, Paises Bajos, Pakistan,
POR MUERTE FETAL Sudan, Tailandia, Turquia, Vietnam
Armenia, Canad4, China, Cuba, Escocia, Eslovenia,
\ EE.UU., Georgia, Hong Kong (Regién Auténoma Especial),
ABORTO INDUCIDO . . ] . . q .
e > 49 estudios Hungria, India, Iran, Kazajstan, Mongolia, Mozambique,
Nepal, Reino Unido, Republica de Moldavia, Rumania,
Serbia, Sudéfrica, Suecia, Tailandia, Tinez, Ucrania, Vietnam
Armenia, Australia, Canada, China, Cuba, Eslovenia,
\ EE.UU., Finlandia, Georgia, Hong Kong (Region
ABORTO INDUCIDO . , ] , .
> 12 SEMANAS > 44 estudios Autonoma Especial), Hungria, India, Nepal, Nueva
Zelandia, Reino Unido, Singapur, Sudafrica, Suecia,
Tailandia, Tinez, Uzbekistan, Vietnam
CRONOLOGIA DE LA \
ANTICONCEPCION TRAS > 7 estudios EE.UU., Finlandia, México, Portugal, Reino Unido, Suecia
EL ABORTO

médico del aborto que aportaron la base cientifica. La certeza de
las evidencias sobre la seguridad, la eficacia y la satisfaccion de
los usuarios se evalud con el método GRADE (clasificacion de la
evaluacion, desarrollo y valoracién de las recomendaciones).?

Las recomendaciones se ultimaron en consulta con el GED, utilizando
marcos “de la Evidencia a la toma de Decisiones” (EtD) en los que

se tomaron en consideracion los beneficios, dafos, valores, equidad,
viabilidad y aceptabilidad, asi como las consecuencias para el uso de los
recursos, cuando habfa datos al respecto. Cuando las evidencias eran
escasas se tuvo en cuenta informacién programatica complementaria
proporcionada por expertos en la materia. La directriz fue preparada por

2 Para mas informacion, véase: http://www.gradeworkinggroup.org/



el Grupo Directivo de la OMS, con las aportaciones del GED. Ademas
del GED, varios revisores externos no relacionados con el proceso de
elaboracién también examinaron y evaluaron criticamente el borrador
antes de la finalizacion de la directriz. Las declaraciones de intereses se
gestionaron con procedimientos normalizados.

Resumen de las

recomendaciones
La presente directriz se centra exclusivamente en el tratamiento
médico del aborto y proporciona nuevas recomendaciones en relacion
con las siguientes indicaciones: tratamiento médico del aborto
incompleto con > 13 semanas de gestacion® (recomendacién 1b),
tratamiento médico de la MFIU con > 14 a < 28 semanas de gestacion
(recomendacién 2), cronologia del inicio de la anticoncepcién
hormonal tras el aborto (recomendacion 4a) y cronologia de la
insercion de DIU tras el aborto (recomendacién 4b).

Ademas, ofrece recomendaciones actualizadas en relacion con las
siguientes indicaciones: tratamiento médico del aborto incompleto
con < 13 semanas de gestacion (recomendacién 1a), y tratamiento
médico del aborto inducido con < 12 semanas (recomendacién 3a) y
> 12 semanas (recomendacion 3b).

3 Duracion del embarazo (gestacion): tamafo del tero, estimado en semanas mediante la exploracion

fisica, que corresponde a un Utero gestante de la misma edad gestacional determinada a partir de la fecha
de la dltima menstruaciéon (FUM).



Tabla resumida de recomendaciones sobre el tratamiento
médico del aborto

TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
RECOMENDACIONES a
(RECOMENDADO?) (ALTERNATIVO)
MIFEPRISTONA )) 1A2DiAS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
1A. ABORTO INCOMPLETO No Solo 600 pg
< 13 SEMANAS misoprostol v.0.°0 400 pg s.1.°
1B. ABORTO INCOMPLETO Solo 40019
No . v.b., v.v. 0 s.l.
> 13 SEMANAS misoprostol 5
/ cada 3 horas

2. MUERTE FETAL \ 500 400 g 400 pg
INTRAUTERINA > Vo un;n%ez V.V. 0 S.l. s.l. (preferible) o v.v.
> 14-28 SEMANAS / o cada 4-6 horas® cada 4-6 horas®

3A. ABORTO INDUCIDO 200 mg 800 g 800 g
< 12 SEMANAS V.0. UNna vez v.b., v.v. 0 s.l.° v.b., v.v. 0 s.I°

3B. ABORTO INDUCIDO > 200 mg vb43?lpcg)sl Vb4(\)I?ngS|
=i B y V-0 una vez cada 3 horas® cada 3 horas®

INICIO DE LA ANTICONCEPCION TRAS EL ABORTO

INICIO INMEDIATO

Inmediatamente después de la primera

4A. ANTICONCEPCION HORMONAL . L5
pastilla para el aborto médico

4B. DIU Tras valoracion del éxito del aborto

v.b.: via bucal; v.o.: via oral; v.v.: via vaginal; s.l.: via sublingual
@ Se recomienda el tratamiento combinado porque es mas eficaz.

® Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del
aborto. La presente directriz no incluye una recomendacion con respecto al nimero maximo de dosis de misoprostol. El
profesional sanitario debe ser cauteloso y emplear su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
embarazadas en las que anteriormente se hayan realizado incisiones uterinas. La rotura del Gtero es una complicacion rara;
cuando la edad gestacional sea avanzada, se tendran en cuenta el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para
tratar de urgencia la rotura uterina.
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Diferencias notables
entre la presente
directriz y la anterior

Hay varias diferencias notables entre la presente directriz y la de 2012,
concretamente en relacién con el intervalo entre la administracién de
la mifepristona y el misoprostol, el uso de dosis de carga y el nimero
maximo de dosis de misoprostol.

Diferencias notables entre las informaciones
proporcionadas en la presente directriz y en la anterior

ASUNTO

PRESENTE DIRECTRIZ (2018) GUiA ABORTO SIN RIESGOS (2012)*

INTERVALO ENTRE LA
ADMINISTRACION DE
LA MIFEPRISTONA Y EL
MISOPROSTOL

En horas (36 a 48) para el aborto
En dias, en vez de horas inducido en embarazos de mas de
9 semanas

DOSIS DE CARGA

Para el aborto inducido en
embarazos de mas de 9 semanas
se recomendaba una dosis

de carga distinta de las dosis
posteriores de misoprostol

No es necesaria una dosis
de carga de misoprostol

NUMERO MAXIMO DE
DOSIS DE MISOPROSTOL

No se establece un nimero Se recomendaba un maximo de
maximo de dosis de misoprostol cinco dosis

4 Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, 2.a edicion.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2012 (https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/77079/9789243548432_spa.pdf?sequence=1).



Estimacion de la duraciéon
del embarazo (gestacion)

En la presente directriz la duracion del embarazo (gestaciéon) se

determina por el tamafio del Utero, estimado en semanas mediante

la exploracién fisica, que corresponde a un Utero gestante de la
misma edad gestacional determinada a partir de la FUM. Cuando
resulte dificil determinar el tamafio del Utero mediante la exploracién

fisica, se pueden utilizar métodos alternativos para determinar la

edad gestacional (es decir, la FUM o la ecografia).

Determinacion de la edad gestacional mediante la
exploracion fisica (abdominal y bimanual pélvica)

e DESPUES DE LAS

GESTACION

EL TAMANO DEL
UTERO AUMENTA
APROXIMADAMENTE
1 CM POR SEMANA

TAMANO DEL UTERO (EN SEMANAS)

4 SEMANAS DE — DESPUES DE LAS 12 SEMANAS DE GESTACION

EL UTERO SOBRESALE POR ENCIMA DE LA PELVIS

DESPUES DE LAS 15 A 16 SEMANAS DE GESTACION
EL UTERO ALCANZA EL PUNTO INTERMEDIO ENTRE
LA SINFISIS DEL PUBIS Y EL OMBLIGO

LDESPUES DE LAS 20
SEMANAS DE GESTACION

A LAS 20 SEMANAS LA ALTURA DEL FONDO UTERINO,
DE GESTACION EN CM, MEDIDA DESDE LA
EL UTERO LLEGA A LA SINFISIS DEL PUBIS, EQUIVALE
ALTURA DEL OMBLIGO APROXIMADAMENTE A LAS

SEMANAS DE GESTACION

LIMITACIONES DE LA

CONSIDERACIONES ESENCIALES

DETERMINACION DE LA
EDAD GESTACIONAL POR EL

AVATI® AL T e [ UN TAMARNO UTERINO INFERIOR AL UN TAMARNO UTERINO SUPERIOR AL

SR S ESPERADO PUEDE INDICAR QUE: ESPERADO PUEDE INDICAR QUE:

¢ malformaciones e |a mujer no estd embarazada e |a fecha de la menstruacion es
uterinas y miomas e la fecha de la menstruacion inexacta

e gestacion multiple es inexacta ¢ hay una gestacion multiple

e acentuada retroversion e el embarazo es ectdpico o ¢ hay alteraciones del atero,
uterina hay un embarazo intrauterino como miomas

olobesidad anormal (por ejemplo, un aborto o hay un embarazo molar

e embarazo molar

espontaneo o un aborto retenido)

Fuente: Manual de practica clinica para un aborto seguro. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2014, p. 17 (http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/clinical-practice-safe-abortion/es/; adaptado de Goodman S, Wolfe M; TEACH Trainers
Collaborative Working Group. Early abortion training workbook, third edition. San Francisco (CA): UCSF Bixby Center for Reproductive Health
Research and Policy; 2007 (http://www.teachtraining.org/trainingworkbook/earlyabortiontrainingworkbook.pdf).
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La combinacion de mifepristona y misoprostol y el misoprostol en
monoterapia son los farmacos que se utilizan habitualmente para
inducir el aborto y tratar los abortos incompletos y la muerte fetal
intrauterina (MFIU).

La disponibilidad de estos farmacos ha aumentado en todo el mundo
y, ademas, figuran en la Lista de Medicamentos Esenciales (1) de

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La mifepristona es un
antiprogestageno que se une a los receptores de progesterona, por lo
gue inhibe la accion de esta e interfiere la continuacion del embarazo.
Los tratamientos consisten en una dosis inicial de mifepristona seguida
de la administracién de misoprostol, un analogo sintético de las
prostaglandinas, que produce reblandecimiento y dilatacion cervical

y aumento de las contracciones uterinas, lo que ayuda a expulsar el
producto de la concepcion (2,3).

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 que puede
utilizarse tanto en combinacién con la mifepristona como en
monoterapia (4-6). Esta indicado en una amplia variedad de cuadros
clinicos relacionados con la salud reproductiva, como la induccién del
parto, el tratamiento del aborto espontaneo e inducido, y la prevencion
y el tratamiento de la hemorragia puerperal (7). Como es un farmaco
facil de manejar y conservar, permite un tratamiento incruento y tiene
un costo-efectividad demostrado. Su utilizacién en la atencion del
aborto, ya sea en combinacién con mifepristona o en monoterapia,
tiene varias ventajas: disminuye la necesidad de contar con especialistas
capacitados en aborto quirlrgico, equipo, esterilizacion y anestesia,
a la par que ofrece a las embarazadas una alternativa incruenta

y muy aceptable (8). Por estos motivos y debido a que es estable

a temperatura ambiente si se mantiene dentro de su envase, el
misoprostol es especialmente Gtil en entornos con escasos recursos (7).

El aborto médico es esencial para brindar acceso a servicios de aborto
sin riesgos, eficaces y aceptables. En anteriores directrices de la OMS,
como Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de
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salud (2012), figuran recomendaciones sobre el uso combinado de

la mifepristona y el misoprostol y del misoprostol en monoterapia en
el tratamiento médico del aborto. En la guia de 2012 se afirma que
muchas de las intervenciones médicas para abortar, sobre todo al
principio del embarazo, pueden realizarse en el ambito de la atencién
primaria y en régimen ambulatorio, lo que facilita ain mas el acceso
a la atencién (6). Tanto en entornos con muchos recursos Como en
entornos con escasos recursos, los métodos médicos para abortar
han contribuido a la delegaciéon y reparto de tareas y a un uso mas
eficiente de los recursos (9). Dadas las caracteristicas del aborto
médico, las pacientes pueden hacerse cargo por si mismas de algunas
de las etapas sin acudir a centros sanitarios. En otra directriz de la
OMS, Funciones del personal sanitario en la atencidon para un aborto
sin riesqos y los métodos anticonceptivos después del aborto (2015),
se recomienda que en determinadas circunstancias las pacientes se
hagan cargo por si mismas de tomar sus dosis de mifepristona o
misoprostol sin la supervisién directa de un profesional sanitario, asf
como de evaluar por su cuenta, por medio de pruebas de embarazo
y de listas de verificaciéon (70), si el aborto se realizo con éxito (véase
el recuadro 1). Cabe sefalar que las pruebas de embarazo empleadas
para autoevaluar el éxito del aborto son pruebas en orina de baja
sensibilidad, distintas de las que se utilizan habitualmente para

hacer el diagndéstico de embarazo. Estos enfoques que contemplan

la autoevaluacion y autogestion pueden empoderar a las personas y
mejorar la rapida evaluacién sanitaria, lo que daria como resultado
una utilizacion mas eficiente de los recursos de la atencion sanitaria.

Todas las personas que puedan quedar embarazadas, sean mujeres,
nifas o personas con otras identidades de género, y busquen servicios
médicos de aborto deben recibir toda la informacién necesaria para
tomar una decisién informada y garantizar la promocion de su salud
y de sus derechos humanos, especialmente los derechos a la igualdad
de sexo y de género y a la no discriminacién. Con esa informacion,
pueden decidir de manera libre y responsable el numero de hijos

que desean tener, el intervalo entre ellos y el momento de tenerlos.
Todas las personas, independientemente de su estado civil, tienen
derecho a disfrutar los beneficios de los avances cientificos y sus
aplicaciones (77).

Segun el contexto, las mujeres solteras, las adolescentes, aquellas

gue viven en la pobreza extrema, las mujeres de minorias étnicas, las
refugiadas y otras personas que han tenido que dejar su hogar por
razones de fuerza mayor, las mujeres con discapacidades y aquellas
que son victimas de violencia doméstica pueden ser vulnerables al
acceso no equitativo a los servicios de aborto sin riesgos. En particular,
las adolescentes tienen menos probabilidades que las adultas de
acceder a abortos seguros y legales para interrumpir sus embarazos.
Entre los obstaculos con los que se encuentran las adolescentes



estan la necesidad de autorizacién de terceros (por ejemplo, el
consentimiento de sus padres) y las limitaciones financieras (es decir,
la incapacidad de pagar el precio de los procedimientos) (6,72). En
la seccion 4 (Consideraciones generales sobre la aplicacién) y en la
guia de la OMS sobre el trabajo con adolescentes (73) se pueden
consultar consideraciones adicionales en relacion con la atencién de
las adolescentes.

En lugares donde existen desigualdades geograficas, las personas
deben viajar distancias mas largas en busca de atencion, lo que
aumenta los costos y retrasa el acceso (74). Los mecanismos de
financiacion deben garantizar el acceso equitativo a servicios de
buena calidad (75). Cuando a las personas se les cobre por el aborto,
el precio debe ajustarse a su capacidad de pago y deben crearse
mecanismos para que la gente pobre y las adolescentes queden
exentas de pago. En la medida de lo posible, los servicios de aborto
deben estar cubiertos por los planes de seguro médico. El aborto
nunca debe negarse o retrasarse debido a la imposibilidad de pagar.
Los proveedores de los servicios de aborto deben garantizar que todas
las personas sean tratadas con respeto y sin discriminacion.

Otras directrices sobre el aborto sin
riesgos publicadas por la OMS

LAS RECOMENDACIONES ANTERIORES DE LA OMS EN MATERIA DE SERVICIOS DE ABORTO MEDICO FIGURAN EN DOS
GUIAS QUE SIGUEN ESTANDO VIGENTES Y SIENDO APLICABLES:

) Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud

Esta directriz se publicé por primera vez en 2003; la segunda edicion, de 2012, contiene actualizaciones
basadas en las evidencias disponibles durante la revision que se hizo en 2010. Ofrece recomendaciones
para la atencién clinica y aborda cuestiones relacionadas con las politicas, los programas y los sistemas
de salud involucrados en la provision de abortos seguros (6). Determinados aspectos tematicos
relacionados con los tratamientos para el aborto médico que figuraban en la edicion de 2012 han sido
actualizados en la presente directriz de 2018; sin embargo, las recomendaciones sobre la prestacion de la
atencion que figuran en la directriz de 2012 (por ejemplo, la ubicacion de los servicios y la determinacion
del éxito de los tratamientos para el aborto médico) se mantienen vigentes. Dichas observaciones se

han incluido en esta directriz de 2018 ya sea en el apartado “Otras consideraciones” correspondiente a
cada recomendacion o en la seccién “Consideraciones generales sobre la aplicacion”, que se encuentra
después de la seccion “Recomendaciones”.

~

Funciones del personal sanitario en la atencion del aborto sin riesgos
y los métodos anticonceptivos después del aborto

Esta directriz, publicada en 2015, incluye las evidencias disponibles hasta ese afio. En ella figuran
recomendaciones sobre las funciones de distintos trabajadores de la salud relacionados con los servicios
de aborto y sobre la autogestion del aborto médico (70). Las recomendaciones de 2015 siguen vigentes,
ya que la presente directriz de 2018 sobre el tratamiento médico del aborto se centra exclusivamente en
los tratamientos farmacoldgicos.




Los proveedores y gestores de la atencion sanitaria, las instancias
normativas y otras partes interesadas necesitan contar con
recomendaciones actualizadas y basadas en evidencias para
orientar las politicas y las practicas clinicas, garantizar mejores
resultados sanitarios y proporcionar informacién completa, exacta
y de facil comprension. El aumento de los abortos médicos y la
aparicion de nuevos estudios sobre la cronologia, los intervalos y
las vias de administracion de los farmacos para el aborto médico
hicieron necesario que se revisaran las evidencias, se elaboraran
nuevas recomendaciones y se actualizaran las que la OMS publicé
en 2012 (6).

Finalidad: Proporcionar recomendaciones basadas en evidencias sobre
la seguridad y la eficacia de los farmacos abortivos para la atencion
clinica del aborto, considerando la satisfaccién de las pacientes.

Objetivos: Analizar las evidencias y formular (o actualizar)
recomendaciones sobre los siguientes ambitos de interés:

1. El tratamiento médico del aborto incompleto con < 13y con > 13
semanas de gestacion (actualizacion de las recomendaciones
publicadas en 2012 en la guia de la OMS Aborto sin riesgos (6)
teniendo en cuenta las evidencias mas recientes);

2. El tratamiento médico de la MFIU con > 14 a < 28 semanas
de gestacion (nueva recomendacién, pues no existian
recomendaciones al respecto);

3. El tratamiento médico del aborto inducido con < 12y con > 12
semanas de gestacion (actualizacion de las recomendaciones
publicadas en 2012 en la guia de la OMS Aborto sin riesgos (6)
teniendo en cuenta las evidencias mas recientes);

4. El momento para iniciar la anticoncepcién tras un aborto
médico (nueva recomendacioén, pues no existian
recomendaciones al respecto).

En la presente directriz la duracion del embarazo (gestacion) se
determina por el tamafio del Utero, estimado en semanas mediante
la exploracién fisica, que corresponde a un Utero gestante de la
misma edad gestacional determinada a partir de la FUM. Cuando
resulte dificil determinar el tamafo del Utero mediante la exploracién
fisica, se pueden utilizar métodos alternativos para determinar la
edad gestacional (es decir, la FUM o la ecografia). Véase, asimismo,
la Figura 2 en el apartado “Sinopsis”.



Se espera que esta directriz sea de utilidad para:
dispensadores de atencion de la salud;
instancias normativas nacionales y subnacionales;

encargados de ejecutar y gestionar programas de salud
reproductiva a nivel nacional y subnacional; y

organizaciones no gubernamentales y otras organizacionesy
entidades profesionales relacionadas con la planificacién y gestion
de servicios de aborto médico.

Si bien los contextos juridicos, normativos y reglamentarios pueden
diferir, en la mayoria de los paises el aborto es legal, como minimo,
para salvar la vida de la embarazada, y en mas de dos terceras partes
de los paises al menos en algun supuesto mas (76). La prestacion

de atencién después del aborto es legal en todos los casos (70).

Las presentes recomendaciones seran pertinentes en una amplia
gama de contextos, ya que la necesidad de lograr que la atencion
sea mas accesible y de racionalizar el uso de los recursos sanitarios
disponibles existe tanto en los entornos con muchos recursos como
CON esCasos recursos.
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El Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas
de la OMS (OMS/RHR) elaboré esta directriz de conformidad con los
procedimientos establecidos en el Manual para la Elaboracion de
Directrices de la OMS, 2° edicién, 2015 (17) y bajo la supervision del
Comité de Examen de Directrices de la OMS.

Las personas de otras organizaciones que han participado en la
elaboracion de esta directriz lo han hecho en su calidad de expertos

a titulo individual. Los donantes que financian las actividades del
Departamento relacionadas con el aborto no formaron parte del Grupo
de Elaboracion de la Directriz (GED) y no estuvieron presentes en ninguna
de las reuniones de dicho grupo. Ninguna entidad comercial participé en
la elaboracion de la directriz, ni se usaron fondos de tales fuentes.

La presente directriz fue producida por OMS/RHR, y su elaboracién
fue coordinada por el Grupo Directivo de la OMS, integrado por
funcionarios y consultores de la Organizacion. La Secretaria, integrada
por miembros del Grupo Directivo pertenecientes a RHR, elaboré las
preguntas de la directriz, supervisé y participd en la recuperacion y
sintesis de las evidencias, establecio los marcos “de la Evidencia a la
toma de Decisiones” (EtD) y redacté las recomendaciones, ademas de
gestionar las actividades cotidianas de elaboracién de la directriz.



El Equipo de Sintesis de las Evidencias lo formaron varios
investigadores que realizaron revisiones sistematicas y expertos en
metodologia de la elaboracion de directrices que se encargaron de
revisar, sintetizar y evaluar las evidencias, ademas de prestar asistencia
al Grupo Directivo en la elaboracion de los marcos de EtD. Los
expertos en metodologia de la elaboracién de directrices procedian de
la Unidad de Salud Mundial del Instituto Noruego de Salud Publica,
con sede en Oslo, y de Cochrane, Portland (Estados Unidos de
Ameérica), y colaboraron estrechamente con el Grupo Directivo de la
OMS y los investigadores del Equipo de Sintesis de las Evidencias para
evaluar con la metodologia GRADE (Clasificacion de la evaluacion,
desarrollo y valoracion de las recomendaciones) las evidencias
obtenidas a partir de las revisiones sistematicas.®

El GED estuvo integrado por 11 miembros (5 mujeres y 6
hombres) de distintas regiones que fueron seleccionados por sus
conocimientos especializados sobre atencién clinica del aborto,
prestacion de servicios y sistemas de salud, y por la labor que

han realizado en regiones del mundo en las que la necesidad de
directrices médicas sobre la atencion del aborto es muy prioritaria.
El GED hizo aportaciones para delimitar el alcance de la directriz,
formular las preguntas con arreglo al formato PICO (poblacién,
intervencion, comparacion y resultados), revisar las evidencias y
formular las recomendaciones. También examiné y aprobd la version
final de la directriz.

En febrero de 2017 se celebré en Ginebra (Suiza) una consulta
técnica y una reunion sobre el alcance de esta directriz. Se Ilevaron

a cabo mas consultas por correo electrénico, y en diciembre de 2017
y marzo, junio y agosto de 2018 se celebraron cuatro reuniones del
GED por videoconferencia.

El Grupo de Examen Externo del borrador de la directriz lo formaron
ocho personas ajenas al proceso de elaboracién que fueron elegidas
como reflejo de las opiniones de los usuarios finales a quienes estan
dirigidas estas recomendaciones.

En el anexo 1 figura una lista completa de todos los participantes, las
organizaciones a las que pertenecen y las funciones que desempefaron.

De conformidad con el Manual para la Elaboracion de Directrices de
la OMS (17), se pidié a todos los integrantes del GED, del Equipo
de Sintesis de las Evidencias y del Grupo de Examen Externo que

5 Para mas informacion, véase: http://www.gradeworkinggroup.org/



rellenaran el formulario estandar de la OMS para la declaracion de
intereses. Los miembros del GED lo rellenaron antes de cada una de
las reuniones a las que asistieron, y se les dijo que debian informar
a la Secretaria de cualquier cambio que afectara su declaracion.
Ademas, se pidid a los expertos que enviaran una copia en formato
electronico de su curriculum vitae y sus resefas biograficas (que se
publicaron en linea durante un minimo de dos semanas) junto con
el formulario de declaracion de intereses que rellenaron antes de
cada reunién. El Grupo Directivo de la OMS evalué las respuestas y
las examind con el Director de RHR/OMS. En las reuniones del GED,
el Presidente presentd un resumen de las declaraciones, y todos

los participantes tuvieron la oportunidad de confirmar o modificar
cualquiera de los intereses declarados o afiadir otros.

Se determiné que uno de los posibles miembros del GED habia
declarado un interés que podia interpretarse como conflictivo a los
efectos de la presente directriz, por lo que el caso fue examinado
por la Oficina de Conformidad, Gestion de Riesgos y Etica de la
OMS. Teniendo en cuenta las recomendaciones de la Oficina, a dicha
persona se le permitié participar en las reuniones en calidad de
personal de recursos técnicos, pero no tomo parte en la elaboracion
de las recomendaciones. No se declararon otros conflictos de
intereses financieros o de asociaciéon con entidades comerciales. Los
formularios de declaracién de intereses y los curriculum vitae fueron
archivados en formato electrénico para garantizar el mantenimiento
de la confidencialidad.

Las cuestiones que se abordan en esta directriz fueron examinadas

y precisadas cuidadosamente. La lista inicial de conceptos sujetos a
examen fue elaborada en funcion de los resultados de una encuesta
preliminar en linea sobre el alcance de la directriz que se realizé a
mediados de 2016 y a la que se invitaron mas de 60 expertos de todas
las regiones del mundo para que identificaran las lagunas pertinentes
en materia de investigacién y las posibles intervenciones (el formulario
de la encuesta figura en el anexo 2). Se recibieron 40 respuestas. Se
celebraron nuevas discusiones por via telefénica o por videoconferencia
con quienes respondieron a la encuesta. Con la informacion recopilada,
el Grupo Directivo de la OMS elaboré una lista inicial de las cuestiones
tematicas y las correspondientes preguntas en formato PICO. La lista
provisional de preguntas PICO se presentd en la reuniéon consultiva
técnica y sobre el alcance de la directriz que se celebro en febrero de
2017 y a la que asistieron la mayoria de las personas que contribuyeron
a la elaboracién de esta directriz, y que figuran en el anexo 1.



Las preguntas PICO preliminares se identificaron, examinaron,
analizaron, modificaron y finalizaron durante la reunién sobre el
alcance. Las preguntas PICO definitivas para esta directriz representan
las areas tematicas prioritarias que necesitaban ser actualizadas con
mas urgencia segun la informacion obtenida durante una reunién
consultiva técnica y sobre el alcance de la directriz. La version final de
las preguntas prioritarias PICO abarcé las siguientes areas tematicas:

tratamiento médico del aborto incompleto
con > 13 semanas de gestacion;

tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina (MFIU)
con > 14y < 28 semanas de gestacién;

tratamiento médico del aborto inducido entre las
9y las 12 semanas de gestacion;

tratamiento médico del aborto inducido con
> 12 semanas de gestacion;

cronologia del inicio de la anticoncepcion tras el aborto médico.

Se identificaron otras areas tematicas de importancia, dos de las
cuales fueron abordadas nuevamente a fin de proporcionar un
conjunto méas amplio de recomendaciones:

tratamiento médico del aborto incompleto
con < 13 semanas de gestacion; y

tratamiento médico del aborto inducido
con < 9 semanas de gestacién.

Los criterios de valoracion primarios fueron:
beneficios y dafos
e eficacia (especifica de la tarea) y

e seguridad, es decir, eventos adversos graves y
complicaciones (especificas de la tarea).

Los criterios de valoracion secundarios fueron:
efectos secundarios (especificos de la intervencion) y

satisfaccion de los usuarios (especificos de la intervencion).



Los datos referentes a la seguridad, eficacia y satisfaccion en
relacién con las intervenciones de interés se extrajeron de los
ensayos controlados aleatorizados pertinentes, asi como de ensayos
controlados no aleatorizados, estudios controlados antes y después,
series temporales interrumpidas y estudios de cohortes. La busqueda
se realizd en las bases de datos que figuran a continuacion, desde su
creacién hasta junio de 2017 y no se utilizaron filtros de idioma.

Bases de datos internacionales: ClinicalTrials.gov, base de datos
Cochrane, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, Global Index Medicus (GIM), Population
Information Online (POPLINE) y PubMed.

Bases de datos regionales: Index Medicus de la Region de Africa
(AIM), Chinese Biomedical Literature Database, Index Medicus de la
Region de Asia Sudoriental (IMSEAR), Index Medicus de la Regién
del Mediterraneo Oriental (IMEMR), Latin American and Caribbean
Health Sciences Literature (LILACS) e Index Medicus de la Region
del Pacifico Occidental (WPRIM).

Ademas, se efectud una busqueda de los sitios web de registro de ensayos
y de organizaciones, y se obtuvo informacion aportada por expertos en la
materia con el fin de identificar todos los ensayos de importancia, en curso
o ya finalizados, pero no publicados, que pudieran ser pertinentes para la
elaboracion de esta directriz y la formulacion de las recomendaciones.

El grado de certeza (es decir, la medida en que podamos estar seguros
de que una determinada estimacion del efecto o asociacién sea
correcta) de las evidencias concernientes a los beneficios y dafios se
evalué mediante el método GRADE; dos expertos en metodologia
GRADE se encargaron de distintas cuestiones tematicas. Se utilizaron
cinco criterios —limitaciones del estudio, coherencia del efecto,
imprecision, caracter indirecto de los datos y sesgo de publicacién—
para evaluar la certeza de cada resultado. El grado de certeza de

las evidencias se rebajé un nivel ante las limitaciones graves, y dos
ante las muy graves. Para mas informacién sobre la certeza de las
evidencias véanse los apartados correspondientes a la justificacion de
cada recomendacion.



Los diversos factores que fundamentan las decisiones sobre las
recomendaciones se evaluaron por medio del método de los marcos
de EtD desarrollado por la colaboraciéon DECIDE (78). La elaboracion
de un marco de EtD requiere tomar en cuenta de manera explicita

y sistematica las evidencias sobre los tratamientos en términos de
resultados (beneficios/dafos), valores, equidad, recursos necesarios,
aceptabilidad (distinta del resultado secundario de satisfaccion) y
viabilidad.

Las evidencias complementarias sobre los posibles dafos o efectos
involuntarios figuran en el apartado “Otras consideraciones” de
cada resumen de las evidencias. Estas consideraciones incluyen
informacién programatica que no aborda directamente la pregunta
prioritaria PICO, pero aporta informacién pertinente a falta de
evidencias directas, e informacion complementaria extraida de otras
fuentes pertinentes, entre ellas estudios cualitativos.

El Grupo de Orientacion y el Equipo de Sintesis de las Evidencias
prepararon los proyectos de marcos de EtD, que fueron revisados por
el GED, y las recomendaciones se elaboraron y ultimaron durante las
cuatro videoconferencias del GED. Ademas de los marcos, el GED
también tuvo acceso a todos los materiales de apoyo.

La toma de decisiones (formulacion de recomendaciones) se baso

en los marcos de EtD y el examen de la sintesis de las evidencias. La
aprobacion final de todas las recomendaciones se hizo por consenso,
definido como el acuerdo total entre todos los miembros del GED, en
la medida de lo posible. La decision final se basé en la opinion de la
mayoria, siempre que los miembros del GED con posturas contrarias
estuvieran dispuestos a aceptar el resultado; no fue necesario recurrir
a una votacion para tomar la decision final. Existia la posibilidad de
dejar constancia de las discrepancias, pero no hubo necesidad de ello.



Los funcionarios de la OMS a cargo redactaron el borrador de la
directriz. El GED reviso el borrador, al que se incorporaron sus
observaciones. La directriz fue examinada también por los miembros
del Grupo de Examen Externo, no relacionados con el proceso de
elaboracion, quienes aportaron comentarios estructurados sobre la
exactitud, la presentacion, las consideraciones sobre la aplicacion y la
utilidad general de la directriz.



3. Recomendaciones,
fundamentos y

resumen de las
evidencias



Las recomendaciones que se hacen en la presente directriz se centran
en cuatro areas temdaticas y se presentan en cuatro apartados
correspondientes, como sigue.

Recomendaciones sobre tratamientos médicos para:
1. el aborto incompleto
2. la muerte fetal intrauterina

3. el aborto inducido

Recomendaciones sobre la cronologia del:

4. inicio de la anticoncepcién tras el aborto médico

Después de cada recomendacién se presentan su justificacion y
un resumen de las evidencias, seqguidos de otras consideraciones y
las lagunas de la investigacién, que se identificaron mediante una
encuesta enviada a los miembros del GED para que sefialaran los
temas que necesitan mas investigaciones.

Las consideraciones relacionadas con la prestacién de la atencion,

como la ubicacién de los servicios, el tipo de prestador de la atencién,
la evaluacion del éxito del tratamiento médico del aborto y el papel de
la ecografia provienen de la publicacion de la OMS de 2012 titulada
Aborto sin riesqgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud (6).
La informacién sobre estas consideraciones figura en esta directriz bajo
los epigrafes “Otras consideraciones” de cada recomendacion y en la
seccion “Consideraciones generales sobre la aplicacion” que aparece
después de la presente secciéon de “Recomendaciones”.

Las recomendaciones de esta directriz se presentan con una de las
frases siguientes:

» Recomendamos la intervencién (recomendacion firme a favor
de la intervencion)

» Sugerimos la intervencién (recomendacién no firme, condicional,
discrecional o cualificada a favor de la intervencion)

Se aportan justificaciones de cada una de las recomendaciones y se
especifica la certeza de las evidencias subyacentes (alta, moderada,
baja o muy baja).
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& 3.1 Principios rectores

® Los principios subyacentes al proceso de mejora del acceso a la
atencion del aborto y de su calidad abarcan el derecho a disponer de
la informacion sanitaria pertinente, basada en evidencias, de modo
que quienes puedan quedar embarazadas tengan la posibilidad de
controlar y decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones
relacionadas con su sexualidad y reproduccién (en particular su
salud sexual y reproductiva) sin coacciones, discriminaciones, ni
violencia (71). Estos principios también incluyen la prestacién de
servicios adicionales para lograr una atencién holistica de la paciente.

3.1.1 Informacion
La informacion es un componente necesario de toda atencion médica,
gue nunca debe dejar de proporcionarse a quienes estén considerando
la posibilidad de abortar. En tal caso, dicha informacién debe incluir,
como minimo (6):

» los métodos disponibles para el aborto y la analgesia;

> qué se hard antes, durante y después del procedimiento, incluidas
las pruebas que se puedan efectuar;

> qué se puede esperar (por ejemplo, dolor y sangrado) y cuanto
tiempo es previsible que duren el procedimiento y la recuperacion
(tras el aborto médico es normal el sangrado vaginal durante
2 semanas, pero en casos raros puede durar hasta 45 dias),

» cémo reconocer las posibles complicaciones, y cuando y dénde
buscar ayuda en caso de que sea necesaria (hay que volver al
hospital o dispensario en caso de que la intensidad de los
calambres o del dolor abdominal vaya en aumento o de que
haya gran sangrado vaginal o fiebre);

» cuando se pueden reanudar las actividades normales, entre ellas
el coito (la fecundidad puede restablecerse en las 2 semanas
siguientes al aborto);

» donde y como acceder a otros servicios y al seguimiento (véase el
apartado 3.1.4).

3.1.2 Asesoramiento
El asesoramiento es un proceso focalizado e interactivo mediante
el cual se recibe voluntariamente apoyo, informacion adicional
y orientacion proporcionados por una persona capacitada en un
entorno que propicia el intercambio abierto de ideas, sentimientos y
percepciones. Al ofrecer asesoramiento es esencial:

» comunicar la informacién en lenguaje simple;
» mantener la privacidad,

» apoyar a la persona y asegurarse de que recibe respuestas
adecuadas a sus cuestiones y necesidades, y

» evitar la imposicién de valores y creencias personales (6).
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Otros servicios
Quienes busquen un aborto médico pueden necesitar que se les
proporcionen otros servicios (79).

» Comprimidos de hierro para la anemia.
» Analgésicos.

» Apoyo emocional.

>

En funcion de la evaluacion de sus necesidades, derivacion a
otros servicios, que pueden consistir en asesoramiento sobre
infecciones de transmision sexual (entre ellas por el VIH) y las
pruebas correspondientes, servicios de apoyo en casos de abuso,
servicios psicoldgicos o sociales u otros servicios de salud o
médicos especializados.

Seguimiento

No es necesario un seguimiento sistematico tras un aborto quirtrgico
o un aborto médico con mifepristona y misoprostol que no tenga
complicaciones. No obstante, se puede proponer una consulta
opcional 7-14 dias después del procedimiento para ofrecer mas
asesoramiento, servicios anticonceptivos y apoyo emocional o para
resolver cualquier problema médico.

En caso de aborto médico solo con misoprostol se recomienda una
consulta de seguimiento para comprobar el éxito del aborto.

En esa consulta se debe:

» evaluar la recuperacién de la paciente e investigar la presencia
de signos y sintomas de que el embarazo sigue en curso;

» examinar el historial médico y los documentos de derivacién
disponibles;

» preguntar por los sintomas presentados desde la realizacion
del procedimiento;

» realizar una exploracion fisica centrada en las quejas referidas; y

» evaluar los objetivos de la paciente con respecto a su fecundidad y

la necesidad de servicios de anticoncepcion:

¢ Sino se ha iniciado ninguin método anticonceptivo antes del

alta, proporcionar informacion y asesoramiento sobre el método

anticonceptivo apropiado, si la paciente lo desea.

¢ Siya se ha iniciado un método anticonceptivo, evaluarlo y
tomar nota de cualquier posible problema. Si no hay problemas,
proporcionar lo necesario para continuar, y si los hay, ayudar a
elegir otro método apropiado (79).



3.2 Aborto
incompleto

3.2.1 Diagnéstico del aborto incompleto
El aborto incompleto se define clinicamente por la presencia de un
orificio cervical abierto y sangrado, por lo cual no se han expulsado
del Utero todos los productos de la concepcién. Los sintomas
frecuentes consisten en sangrado vaginal y dolor abdominal.
También se debe sospechar un aborto incompleto si el examen
visual indica que los tejidos expulsados no coinciden con la duracion
estimada del embarazo.

3.2.2 Tratamiento médico del aborto incompleto:
recomendaciones 1ay 1b
El aborto incompleto puede ser objeto de una conducta expectante
o de tratamiento quirtrgico o médico. La eleccién debe basarse en el
estado clinico de la paciente y sus preferencias.

Tratamiento médico del aborto incompleto con
< 13 semanas de gestacion®

RECOMENDACIONES TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
MIFEPRISTONA )) 1A2DiAS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
ABORTO INCOMPLETO N Solo mi rostol 600 pg v.o0.?
< 13 SEMANAS © 010 Mmisoprosto 0 400 pg s.1.°

v.o: oral; s.l.: sublingual

Para tratar el aborto incompleto con un tamafo uterino < 13 semanas, sugerimos que se utilicen 600 pg
de misoprostol administrados por via oral o 400 ug de misoprostol administrados por via sublingual.?

TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA

La recomendacion 1a es una actualizacion de la recomendacion hecha en la directriz de la OMS de
2012 Aborto sin riesgos (6). De la presente recomendacion actualizada se ha eliminado la opcion
consistente en la administracion vaginal de 400-800 pg de misoprostol.

@ Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del
aborto. La presente directriz no incluye una recomendacion con respecto al nimero méaximo de dosis de misoprostol. El
profesional sanitario debe ser cauteloso y emplear su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
embarazadas en las que anteriormente se hayan realizado incisiones uterinas. La rotura del Gtero es una complicacion rara;
cuando la edad gestacional sea avanzada, se tendra en cuenta el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para tratar
de urgencia la rotura uterina.

6 En la presente directriz la duracion del embarazo (gestacién) se define como el tamafo del Gtero,
estimado en semanas mediante la exploracion fisica, que corresponde a un Utero gestante de la misma
edad gestacional determinada a partir de la FUM



3.2.3 Resumen de las evidencias y fundamentos
de las recomendaciones 1ay 1b
Como base cientifica para el tratamiento médico del aborto incompleto
se utilizé una revision Cochrane en la que se evaluo la eficacia,
seguridad y aceptabilidad de diversas opciones terapéuticas (20) y en
la que se incluyeron 24 estudios centrados en el aborto incompleto
con < 13 semanas de gestacion. De esos 24 estudios, 22 compararon
diferentes dosis y vias de administracién del misoprostol cuando solo se
utilizo este farmaco, asi como la conducta expectante y los tratamientos
médico o quirdrgico.

Efectos (beneficios y dafios) Dos estudios se centraron en la posologia del misoprostol y revelaron
que con la administracién oral repetida de 600 g se obtenian
mayores tasas de éxito del aborto y menos intervenciones quirlrgicas
no programadas. En los estudios que compararon diferentes vias de
administracion del misoprostol no se obtuvieron pruebas claras de
que ninguna de ellas fuera superior a las otras. En los estudios que
compararon el tratamiento médico con el tratamiento quirdrgico o la
conducta expectante, la incidencia de abortos exitosos fue ligeramente
menor con el tratamiento médico y la conducta expectante, pero todos
los métodos consiguieron elevadas tasas de éxito. En cada uno de los
22 estudios que investigaron los tratamientos pertinentes hubo pocos
datos sobre eventos adversos graves.

Tratamiento médico del aborto incompleto con
> 13 semanas de gestacion

RECOMENDACIONES TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
MIFEPRISTONA )) 1A2DiAS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
ABORTO INCOMPLETO . LT
No Solo misoprostol v.b., v.v. 0 s.l.

> 13 SEMANAS cada 3 horas?

v.b.: bucal; v.v.: vaginal; s.l.: sublingual

Para tratar el aborto incompleto con un tamafo uterino > 13 semanas, sugerimos que se utilicen dosis
repetidas de 400 pg de misoprostol administradas por via sublingual, vaginal o bucal cada 3 horas.?

TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA
La recomendacion 1b es nueva.

@ Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del
aborto. La presente directriz no incluye una recomendacion con respecto al nimero maximo de dosis de misoprostol. El
profesional sanitario debe ser cauteloso y emplear su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
embarazadas en las que anteriormente se hayan realizado incisiones uterinas. La rotura del Gtero es una complicacion rara;
cuando la edad gestacional sea avanzada, se tendra en cuenta el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para tratar
de urgencia la rotura uterina.
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No hubo estudios que se centraran exclusivamente en el aborto
incompleto con > 13 semanas. En un estudio realizado en Finlandia se
evalué el tratamiento del aborto incompleto en embarazos de hasta
24 semanas de gestacion, pero solo incluyeron tres mujeres cuyos
embarazos tenfan una edad gestacional de 13 a 24 semanas segun
la fecha de la ultima menstruacion (FUM) (27). Una de ellas recibié
tratamiento médico, mientras que en las otras dos se practicaron
intervenciones quirurgicas.

En la revisién de Cochrane no habia datos directos sobre como valoran
las mujeres los procedimientos médicos para abortar. En general,
las mujeres consideran que evitar la cirugia es una caracteristica
positiva del tratamiento médico, mientras que otras, valoran mas la
mayor brevedad del proceso abortivo y el sangrado minimo con el
tratamiento quirdrgico (22,23). A algunas mujeres les desagradan los
efectos secundarios del tratamiento médico, como el sangrado, la
fiebre, vomitos, diarrea y los escalofrios (22,23).

No pudimos encontrar investigaciones sobre aspectos de la equidad
relacionados con la eficacia relativa de la intervencién en diferentes
subgrupos y no se hicieron suposiciones al respecto.

Intentamos recopilar datos programaticos de organizaciones prestadorasde
servicios para orientar la decision sobre cdmo incluir los recursos como
factor de la recomendacion. Sin embargo, solo conseguimos recopilar
informacion limitada, y los datos disponibles eran muy variables con
respecto a su presentacion (por ejemplo, la definicion de los términos),
por lo que no se incluyeron en la toma de decisiones. Asumimos que

los costos asociados a este tipo de atencion seran mas elevados en
aquellos casos que necesiten recursos hospitalarios adicionales, como
internacion, medidas analgésicas o transfusiones de sangre.

En general, las mujeres consideran que el tratamiento médico de
aborto incompleto Unicamente con misoprostol es aceptable y lo
recomendarian a una amiga (24-27).

No pudimos encontrar investigaciones sobre la viabilidad de la adopcion
del uso del misoprostol, solo o combinado con mifepristona, en el
tratamiento del aborto incompleto. Sin embargo, la revision Cochrane
inclufa 22 estudios, realizados en 24 paises, que proporcionaban
informacién acerca de los diferentes contextos nacionales en los que

se pueden prestar esos servicios. De esos 24 paises, 7 eran de ingresos
bajos, 7 de ingresos medianos bajos, 4 de ingresos medianos altos, y 6
de ingresos altos (20).

Fundamentos de la recomendacion 1a (sobre el aborto
incompleto con < 13 semanas): Las mujeres tratadas con 600 ug
de misoprostol por via oral presentaron mayores tasas de éxito del
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3.2.5

aborto e intervenciones quirurgicas adicionales menos frecuentes,
aunque la certeza de las evidencias es baja. También hay evidencias
de baja certeza que indican que el uso de 400 pg de misoprostol por
via sublingual proporciona altas tasas de éxito del aborto. Asimismo,
la aceptabilidad de estos tratamientos parece ser alta.

Fundamentos de la recomendacion 1b (sobre el aborto
incompleto con > 13 semanas): Debido a la inexistencia de
evidencias directas sobre el tratamiento médico del aborto incompleto
con > 13 semanas de gestacion, esta recomendacién se basa en
informacién extrapolada a partir de datos sobre el tratamiento médico
del aborto con > 12 semanas utilizando Unicamente misoprostol. Las
pacientes con aborto incompleto con > 13 semanas pueden presentar
cantidades variables de tejidos o productos de la concepcién residuales.
Asi, los miembros del GED opinan que, una vez que el tratamiento
médico utilizado para el aborto con > 12 semanas es seguro, eficaz y
aceptable, también se puede aplicar en abortos incompletos en los que
ya se haya iniciado la expulsiéon del contenido del Utero, demostrada
por sangrado, célicos o contracciones.

Otras consideraciones

La realizacién de un aborto no requiere sistematicamente una
ecografia (4,28,29). La ecografia es Util para detectar la persistencia
del embarazo, midiendo el grosor del endometrio, pero generalmente
carece de utilidad para diagnosticar el aborto incompleto y puede
llevar a la realizacién de intervenciones quirurgicas innecesarias (30).

El tratamiento médico del aborto incompleto no complicado puede ser
llevado a cabo por los siguientes profesionales sanitarios, siempre que
tengan capacitacion especifica para ello y haya en funcionamiento
sistemas de seguimiento y supervision de apoyo: personal auxiliar

de enfermeria y parteria, personal de enfermeria y parteria,

personal clinico asociado o asociado avanzado y personal médico no
especializado y especializado (70).

Lagunas de la investigacion
En general:

» Todavia es necesario determinar cudl es tratamiento médico mas
eficaz para el aborto incompleto con > 13 semanas de gestacion
(en particular, mifepristona combinada con misoprostol o solo
misoprostol). Las recomendaciones con respecto a este tratamiento
se han hecho con base en evidencias indirectas. Los resultados de
la encuesta realizada entre los miembros del GED con respecto
a las lagunas de la investigacion sefalaron la falta de evidencias
sobre los tratamientos eficaces en esta situacion clinica, por lo que
se deberian realizar nuevas investigaciones sobre el tema.
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3.3 Muerte fetal
intrauterina (MFIU)

3.3.1

3.3.2

3.3.3

Efectos (beneficios y daios)

Diagnostico de la MFIU

La muerte fetal se refiere a situaciones en las que el feto ya no esta
vivo, pero el Utero todavia no ha empezado a expulsar su contenido
y el orificio cervical sigue cerrado (37). El diagnéstico se hace por
ecografia tras la aparicién de signos clinicos, que pueden consistir

en sangrado vaginal, ausencia de latidos cardiacos fetales en la
auscultacion electrénica, ausencia de movimientos fetales detectables
o un tamafo del Utero significativamente inferior al esperado (37).

Tratamiento médico de la MFIU con > 14 a < 28

semanas de gestacion: recomendacion 2

La MFIU puede ser objeto de conducta expectante o de tratamiento
quirdrgico o médico. La decision al respecto depende del estado
clinico de la paciente y sus preferencias terapéuticas.

El tratamiento médico de la MFIU consiste en la administracion de
mifepristona combinada con misoprostol (recomendado) o solo
misoprostol (alternativo).

Resumen de las evidencias y fundamentos

de la recomendacién 2

En una revision sistematica se evalué la eficacia, seguridad y aceptabilidad
del tratamiento con misoprostol de la MFIU entre > 14 y < 28 semanas de
gestacion (32). En ella se incluyeron 16 ensayos aleatorizados controlados
en los que habia casos de MFIU con > 14 a < 28 semanas y en los que los
casos estaban uniformemente distribuidos entre los grupos de estudio.
Los estudios en los que habia casos de MFIU con < 14 0 > 28 semanas
de gestacion solo se consideraron si la edad gestacional media de las
participantes estaba entre > 14 y < 28 semanas.

En la revision se incluyeron estudios en los que se comparaban el
tratamiento combinado con mifepristona y misoprostol y el tratamiento
solo con misoprostol, y estudios en los que se comparaban diferentes
dosis de misoprostol tras la administracion de la mifepristona, diferentes
dosis de misoprostol con o sin una dosis de carga, diferentes vias de
administracion del misoprostol y diferentes preparaciones de este
farmaco (es decir, humedecido o seco).

Los estudios examinados revelaron que las mujeres tratadas con
mifepristona y misoprostol presentaron mayores tasas de aborto
completo a las 24 horas y menores periodos de expulsién en
comparacion con las tratadas solo con misoprostol. Tanto con los
tratamientos combinados como con los tratamientos solo con
misoprostol, las mujeres que recibieron 400 ug de este farmaco
presentaron mayores tasas de aborto completo a las 24 horas 'y



Tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina
con > 14 y < 28 semanas de gestacion’

TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
RECOMENDACIONES a
(RECOMENDADO®) (ALTERNATIVO)
MIFEPRISTONA )) 1A2DIAS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
MUERTE FETAL INTRAUTERINA 200 mg V4VO%“59| " (preﬁggm) o
- o V. os.l. 1. .
el S eI N ¥-0- UNANES cada 4-6 horas® cada 4-6 horas®

v.o.: oral; v.v.: vaginal; s.l.: sublingual

Sugerimos que se utilicen 200 mg de mifepristona administrados por via oral, seguidos 1-2 dias después
de dosis repetidas de 400 ug de misoprostol administradas por via sublingual o vaginal cada 4-6 horas." El
intervalo minimo recomendado entre la administracion de la mifepristona y del misoprostol es de 24 horas.

Para el tratamiento solo con misoprostol, sugerimos el uso de dosis repetidas de 400 pg administradas por
via sublingual cada 4-6 horas.

Si no se utiliza misoprostol sublingual, sugerimos que se utilicen dosis repetidas de 400 pg de misoprostol
administradas por via vaginal cada 4-6 horas.

Notas:
e Los datos al respecto con edades gestacionales superiores a 24 semanas eran mas limitados.

e No es necesaria una dosis de carga de misoprostol. El uso de misoprostol humedecido no aporta
ventajas con respecto al misoprostol seco.

TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA
La recomendacion 2 es nueva.

? Se recomienda el tratamiento combinado porque es mas eficaz.

® Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del aborto. La
presente directriz no incluye una recomendacion con respecto al nimero maximo de dosis de misoprostol. El profesional sanitario
debe ser cauteloso y emplear su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en embarazadas en las que
anteriormente se hayan realizado incisiones uterinas. La rotura del Utero es una complicacién rara; cuando la edad gestacional sea
avanzada, se tendra en cuenta el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para tratar de urgencia la rotura uterina.

menores tasas de eventos adversos graves que las tratadas con dosis
alternativas de misoprostol. Los estudios que compararon diferentes
vias de administracion del misoprostol no proporcionaron evidencias

firmes de que una via fuera superior a las otras.

Valores No pudimos encontrar investigaciones que evaluaran el valor concedido

al tratamiento de la MFIU. En general, asumimos que las pacientes

valorarian la brevedad del tiempo entre la inducciéon y la expulsién, asi

como evitar intervenciones quirlrgicas adicionales, eventos adversos

graves y efectos secundarios menores. Sin embargo, como valoran las

7 En la presente directriz la duracion del embarazo (gestacion) se define como el tamafo del Gtero,

estimado en semanas mediante la exploracion fisica, que corresponde a un Utero gestante de la misma

edad gestacional determinada a partir de la FUM
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pacientes estos resultados, particularmente en la relacién entre unos y
otros, puede presentar una importante variabilidad. Asi, por ejemplo,
una persona puede elegir un tiempo mas prolongado entre la inducciéon
y la expulsion, siempre que se asocie a un menor riesgo de eventos
adversos graves y efectos secundarios menores.

No pudimos encontrar investigaciones sobre aspectos de la equidad
relacionados con la eficacia relativa de la intervencién en diferentes
subgrupos y no se hicieron suposiciones al respecto.

Entre los estudios incluidos en la revisién sistematica, no pudimos
encontrar investigaciones sobre los costos ni la costoefectividad de
la intervencion. De cualquier modo, los eventos adversos graves
relacionados con el tratamiento médico de la MFIU son raros.
Asumimos que los costos asociados a este tipo de atencién seran
mas elevados en aquellos casos que necesiten recursos hospitalarios
adicionales, como internacion, medidas analgésias o transfusiones
de sangre. No pudimos determinar el efecto que tiene en los costos
el uso de la mifepristona. Aunque el costo inicial del tratamiento
combinado (mifepristona y misoprostol) puede ser mas elevado, el uso
general de recursos (y su costo) puede ser menor debido a la mayor
brevedad y las mayores tasas de éxito del proceso abortivo.

En la elaboracién de esta recomendacion se tuvieron en cuenta varios
factores que influyen en la aceptabilidad, tales como la tolerabilidad
de la medicacién. En general, las mujeres quedaron satisfechas con
su tratamiento (33-35) y consideraron que el dolor causado por la
induccién fue inferior o igual al que esperaban (35).

No pudimos encontrar investigaciones sobre la viabilidad de la adopciéon
del uso del misoprostol, solo o combinado con mifepristona,
especificamente en el tratamiento de la MFIU con > 14 y < 28 semanas.
No obstante, los 16 estudios fueron realizados en 17 paises (uno se
realizo en centros de dos paises) y proporcionaban informacion acerca
de los diferentes contextos nacionales en los que se pueden prestar
esos servicios. De esos 17 paises, 6 eran de ingresos medianos bajos,

7 de ingresos medianos altos, y 4 de ingresos altos (32).

Fundamento de la recomendaciéon 2: Las mujeres tratadas con

una combinacion de mifepristona y misoprostol presentaron mayores
tasas de éxito del aborto en 24 horas y menores tiempos de expulsion
que las tratadas Unicamente con misoprostol. La certeza de las
evidencias fue entre baja y muy baja. Las evidencias indican que, tanto
en los tratamientos combinados como en los tratamientos solo con
misoprostol, la dosis 400 ug de misoprostol proporciona mayores tasas
de éxito del aborto en 24 horas y menores tasas de eventos adversos
graves, en comparacion con otras dosis.
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Otras consideraciones

Con respecto a los profesionales sanitarios que pueden tratar la
MFIU con > 14 a < 28 semanas de gestacién, se pueden seqguir

las mismas recomendaciones que con respecto a los abortos
médicos con > 12 semanas. La atenciéon puede ser prestada no

solo por médicos especialistas y no especialistas, sino también por
personal de enfermeria y parteria, y personal clinico asociado o
asociado avanzado, siempre que se disponga de respaldo quirtrgico
apropiado y de la infraestructura adecuada para atender los abortos
incompletos u otras complicaciones (70). A la hora de determinar la
via de administracion del misoprostol se deben tener en cuenta las
preferencias de la paciente.

Lagunas de la investigacion
En general:

» Es necesario determinar cual es el tratamiento médico mas eficaz
para la MFIU. En particular, estudios futuros podrian investigar la
eficacia de menores dosis de misoprostol (por ejemplo, 200 ug),
combinadas con mifepristona.

» Se deberia investigar la posologia del misoprostol para el
tratamiento de la MFIU con < 20 semanas, en comparacion con
20-28 semanas de gestacion.

25
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3.4 Aborto inducido

3.4.1 Indicacion para el aborto inducido
Las mujeres con embarazos no planificados, a destiempo o no deseados
pueden optar por un aborto médico. Por aborto médico se entiende el
uso secuencial de mifepristona y misoprostol, o, cuando la mifepristona
no esta disponible, Unicamente de misoprostol, para inducir el aborto,
como alternativa al aborto quirtrgico. Es necesario un entorno
reglamentario y normativo propicio que asegure que toda mujer que

Aborto inducido con < 12 semanas de gestacion®

TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
RECOMENDACIONES a
(RECOMENDADO?) (ALTERNATIVO)
MIFEPRISTONA )) 1A2DIiAS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
ABORTO INDUCIDO 200 mg 800 ug 800 ug
< 12 SEMANAS V.0. UNna vez v.b., v.v. 0 s.l.b¢ v.b., v.v. 0 s.|b

v.b.: bucal; v.o.: oral; v.v.: vaginal; s.l.: sublingual

Recomendamos que se utilicen 200 mg de mifepristona administrados por via oral, sequidos 1-2
dias después de 800 pg de misoprostol administrados por via vaginal, sublingual o bucal.b© El intervalo
minimo recomendado entre la administracion de la mifepristona y del misoprostol es de 24 horas.

Para el tratamiento solo con misoprostol, recomendamos el uso de 800 pg administrados por via vaginal,
sublingual o bucal.b

Nota:

e Hay evidencias limitadas que indican que la administracion simultanea de la mifepristona y el
misoprostol es eficaz (39,40).

TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA

V La recomendacion 3a es una actualizacién de la recomendacion hecha en la directriz de la OMS de 2012
Aborto sin riesgos (6). Esta recomendacion actualizada se aplica a los embarazos de hasta 12 semanas de
gestacion, mientras que en la directriz anterior se recomendaban pautas diferentes para los embarazos de
hasta 7, 9 y 12 semanas. Con respecto al tratamiento solo con misoprostol que se recomienda, se ha afiadido
la via de administracion bucal y se ha eliminado el nimero maximo de dosis. También se han eliminado las
observaciones con respecto a los intervalos entre dosis y se ha afiadido una nota en la que se dice que se
puede considerar la administracion de dosis repetidas de misoprostol para lograr el éxito del aborto.

@ Se recomienda el tratamiento combinado porque es més eficaz.

b Teniendo en cuenta las preferencias de las pacientes y los profesionales, se sugiere la inclusion de todas las vias de
administracion, incluida la bucal.

¢ Véase la nota de la pagina siguiente (recomendacion 3b).

8 En la presente directriz la duracion del embarazo (gestacion) se define como el tamafio del Gtero,

estimado en semanas mediante la exploracion fisica, que corresponde a un Gtero gestante de la misma
edad gestacional determinada a partir de la FUM



pueda quedar embarazada y cumpla los requisitos legales tenga facil
acceso al aborto en condiciones seguras. Las leyes y politicas sobre el
aborto deberian proteger la salud y los derechos humanos (6).

3.4.2 Aborto inducido con métodos médicos:
recomendaciones 3ay 3b
La decision sobre el método abortivo debe basarse en las preferencias
terapéuticas de la paciente. La directriz de la OMS de 2012 titulada,
Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud

Aborto inducido con > 12 semanas de gestacion

TRATAMIENTO COMBINADO SOLO MISOPROSTOL
RECOMENDACIONES X
(RECOMENDADO?) (ALTERNATIVO)
MIFEPRISTONA )) 1A2DiAs )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
ABORTO INDUCIDO 200 mg £ H9 L H9
5 12 SEMANAS N v.b., v.v. 0 s.l. v.b., v.v. 0 s.l.
= e cada 3 horas® cada 3 horas®

v.b.: bucal; v.o.: oral; v.v.: vaginal; s.l.: sublingual

Sugerimos que se utilicen 200 mg de mifepristona administrados por via oral, seguidos 1-2 dias después
de dosis repetidas de 400 pg de misoprostol administradas por via vaginal, sublingual o bucal cada 3
horas.< El intervalo minimo recomendado entre la administracion de la mifepristona y del misoprostol
es de 24 horas.

Para el tratamiento solo con misoprostol, sugerimos el uso de dosis repetidas de 400 pg administradas
por via vaginal, sublingual o bucal cada 3 horas.b

Remarques:
e No es necesaria una dosis de carga de misoprostol. El uso de misoprostol humedecido no aporta
ventajas con respecto al misoprostol seco.

V TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA

La recomendacion 3b es una actualizacién de la recomendacion hecha en la directriz de la OMS de 2012
Aborto sin riesgos (6). Al contrario que en la directriz anterior, en esta recomendacion actualizada

el tratamiento combinado (mifepristona y misoprostol) no incluye una dosis de carga de 800 pg de
misoprostol. Tanto para el tratamiento combinado como para el tratamiento solo con misoprostol, se ha
afiadido como opcién la via de administracion bucal. Se ha suprimido el nimero maximo de dosis y el
intervalo entre la administracion de mifepristona y misoprostol se expresa en dias.

@ Se recomienda el tratamiento combinado porque es mas eficaz.

® Las evidencias indican que la via vaginal es la mas eficaz. Teniendo en cuenta las preferencias de las pacientes y los
profesionales, se sugiere la inclusion de todas las vias de administracion, incluida la bucal.

¢ Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del aborto. La
presente directriz no incluye una recomendacion con respecto al nimero maximo de dosis de misoprostol. El profesional sanitario
debe ser cauteloso y emplear su juicio clinico para decidir el nimero méximo de dosis de misoprostol en embarazadas en las que
anteriormente se hayan realizado incisiones uterinas. La rotura del Gtero es una complicacion rara; cuando la edad gestacional sea
avanzada, se tendra en cuenta el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para tratar de urgencia la rotura uterina.
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3.4.3

recomienda la aspiracién por vacio, manual o eléctrica, la dilatacién
y evacuacion o el tratamiento médico, bien con la combinacion de
mifepristona seguida de misoprostol o bien solo con misoprostol (6).
Esta demostrado que la mifepristona sequida de un analogo de las
prostaglandinas es un método seguro y eficaz (36). También hay
pruebas limitadas que indican que el tratamiento con dosis repetidas
de misoprostol entre las 9 y las 12 semanas de gestacién es seguro
y eficaz (4,28,37,38), aunque el tratamiento solo con misoprostol es
menos eficaz que su combinacién con mifepristona.

En la presente directriz se presenta informacién actualizada sobre
posologias, vias de administracion y pautas especificas para lograr
el aborto médico, que no son las mismas para todas las edades
gestacionales.

Resumen de las evidencias y fundamentos

de las recomendaciones 3ay 3b

La base cientifica para evaluar la eficacia, seguridad y aceptabilidad
del tratamiento médico del aborto con mifepristona y misoprostol
(tratamiento combinado) o solo con misoprostol procede de tres
revisiones sistematicas: la primera sobre el aborto inducido con < 63
dias de gestacién (417); la seqgunda sobre el aborto inducido con >
63 hasta 84 dias (42), y la tercera sobre el aborto inducido con > 12
semanas de gestacion (43).

En la primera revision sistematica para elaborar estas recomendaciones
se incluyeron 41 estudios en los que se compararon el tratamiento
combinado o solo con misoprostol, asi como diferentes vias de
administracion y dosis de misoprostol, diferentes intervalos entre la
administracion de la mifepristona y del misoprostol, y diferentes dosis
de misoprostol cuando solo se utilizo este farmaco (47).

En la segunda revision sistematica para elaborar estas
recomendaciones se incluyeron 5 estudios en los que se compararon
diferentes vias de administracion del misoprostol tras la administracion
de la mifepristona, diferentes dosis de misoprostol cuando solo se
utilizo este farmaco, y el tratamiento del aborto inducido en un centro
sanitario o por la propia embarazada (42).

En la tercera revision sistematica se incluyeron 44 ensayos
aleatorizados controlados en los que se compararon el tratamiento
combinado y el tratamiento solo con misoprostol. Asimismo, se
compararon diferentes dosis de misoprostol tras la administracién de
la mifepristona, diferentes dosis de misoprostol con o sin una dosis de
carga, diferentes vias de administracion del misoprostol y diferentes
preparaciones de misoprostol (es decir, humedecido o seco) (43).



Efectos (beneficios y daios)

Es necesario un entorno
reglamentario y normativo
propicio que asegure que
toda mujer que pueda
quedar embarazada y cumpla
los requisitos legales tenga
facil acceso al aborto en

condiciones seguras.

Valores

La primera revision, sobre el aborto inducido con < 63 dias de
gestacion (41), reveld que, en comparacion con el tratamiento

solo con misoprostol, el tratamiento combinado proporcionaba
mayores tasas de éxito del aborto y menores tasas de continuacion
del embarazo. En los estudios que compararon diferentes dosis de
misoprostol e intervalos entre la administracién de la mifepristonay
del misoprostol en el tratamiento combinado, las tasas de éxito del
aborto fueron mayores, y las tasas de continuacion del embarazo
menores, con 800 ug de misoprostol y un intervalo de al menos 24
horas entre la administracion de la mifepristona y del misoprostol.
Los estudios que compararon diferentes vias de administracion

del misoprostol revelaron que las mas eficaces eran la vaginal y la
sublingual. En los escasos estudios que compararon diferentes dosis
de misoprostol en el tratamiento solo con este farmaco, la dosis de
800 pg proporcion6é menores tasas de continuacion del embarazo y
mayores tasas de éxito del aborto.

La segunda revisidon sistematica reveld que el aborto médico es eficaz
al final del primer trimestre (> 63 hasta 84 dias de gestacion) (42).

El tratamiento combinado es significativamente mas eficaz que el
tratamiento solo con misoprostol. Las tasas de éxito fueron mayores
con la administracion repetida de misoprostol, tanto en el tratamiento
combinado como en el tratamiento solo con misoprostol, y también
fueron mayores con la administracion repetida por via vaginal que por
via oral. Dos estudios que examinaron los resultados del aborto médico
en régimen ambulatorio no mostraron diferencias significativas entre los
dos grupos con respecto a la eficacia, la seguridad ni la aceptabilidad.

La tercera revisidon sistematica, sobre el aborto inducido con > 12
semanas, mostré que los tratamientos combinados proporcionaban
menores tasas de continuacion del embarazo a las 24 vy a las 48
horas, en comparacién con los tratamientos solo con misoprostol.
La administracion de la mifepristona 24 horas antes del misoprostol
proporcioné menores tasas de continuacién del embarazo que la
administracion simultanea de ambos farmacos. En los tratamientos
solo con misoprostol, los intervalos de 3 horas entre dosis
proporcionaron menores tasas de continuacién del embarazo a

las 24 y a las 48 horas que otros intervalos entre dosis. Tanto en
los tratamientos combinados como en los tratamientos solo con
misoprostol, las vias sublingual y vaginal de administracién del
misoprostol tuvieron mejor eficacia y menores tasas de efectos
secundarios que la via oral (43).

No pudimos encontrar investigaciones sobre los valores en relacion
con el tratamiento médico del aborto. Suponemos que las pacientes
valoran la eficacia y la seguridad, pero no esta claro como lo
valorarian si también se ponderaran los efectos secundarios y los
marcadores de aceptabilidad.
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Equidad

Recursos

Viabilidad

Aceptabilidad

También es posible que las mujeres valoren mucho mas unas intervenciones
gue otras y que haya diferencias significativas entre una mujer y otra,
o entre una region del mundo y otra, con respecto a las preferencias
por la via y la cronologia de la administracién de la medicacion y

por el tipo de intervencion (médica o quirdrgica) (44-46). Asimismo,
habrfa que tener en cuenta el valor dado por la mujer a la cronologia
y el costo de los servicios para abortar, asi como a las oportunidades
de participar en el proceso en situaciones en las que puedan tomar la
medicacion en su casa y autogestionar el aborto (47-49).

No pudimos encontrar investigaciones sobre aspectos de la equidad
relacionados con la eficacia relativa de la intervencién en diferentes
subgrupos. No obstante, en 4 estudios la edad de las participantes

estuvo comprendida entre los 16 y los 44 afos, lo que demuestra la
inclusion de personas de todos los grupos de edad (50-53).

En los estudios incluidos en las tres revisiones sistematicas no pudimos
encontrar investigaciones sobre los costos ni la costo-efectividad. En
los estudios sobre el aborto médico se incluyen opciones analgésicas
que van de la administracién oral a la administracion parenteral,
incluso de opioides, dependiendo de la edad gestacional. Asumimos
gue los costos asociados a estos servicios seran mas elevados en
aquellos casos que necesiten recursos hospitalarios adicionales, como
transfusiones de sangre, ingreso, medidas analgésicas o feticidio.

No pudimos determinar el efecto que tiene en los costos el uso de

la mifepristona. Aunque el costo inicial del tratamiento combinado
(mifepristona y misoprostol) puede ser mas elevado, el uso general de
recursos (y su costo) puede ser menor debido a la mayor brevedad del
proceso abortivo y a las mayores tasas de éxito.

No pudimos encontrar investigaciones sobre la viabilidad de la adopcion
del uso del misoprostol, solo o combinado con mifepristona, en

el tratamiento del aborto médico. Sin embargo, cuatro estudios
realizados en mujeres con embarazos de 9-12 semanas de gestacion
referian que el aborto médico se habia realizado en régimen
ambulatorio, lo que indica que es viable ofrecer el servicio en

centros de atencién ambulatoria (33,50,517,53). Ademaés, los estudios
relacionados con el tratamiento del aborto médico con < 12 semanas
de gestacion se realizaron en 10 pafses: 2 de ingresos altos, 3 de
ingresos medianos altos, 4 de ingresos medianos bajos y 1 de ingresos
bajos (47). Los estudios relacionados con el tratamiento del aborto
médico con > 12 semanas de gestacidn se realizaron en 23 paises
(cuatro fueron estudios multicéntricos en varios paises): 1 de ingresos
bajos, 6 de ingresos medianos bajos, 5 de ingresos medianos altos y
11 de ingresos altos (43).

En general, las mujeres consideran aceptables diversas vias de
administracion del misoprostol (48,49,54-59). Asimismo, consideran
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aceptables los efectos secundarios (47,49). Las mujeres que recibieron
atencion para el tratamiento del aborto médico con < 12 semanas

de gestacion refirieron que la capacidad de predecir la cronologia del
sangrado era lo mejor que tenia el hecho de tomar los medicamentos
en casa (57). El aborto médico en el domicilio con < 12 semanas

de gestacion tras una interaccion con un dispensador de atencién
sanitaria permiti¢ a las mujeres seguir trabajando y/o redujo los costos
de oportunidad (57).

Fundamento de la recomendacion 3a (sobre el aborto médico
con < 12 semanas de gestacion): El tratamiento combinado

con mifepristona y misoprostol se basa en evidencias de certeza
moderada con respecto al aborto inducido con < 12 semanas. En los
tratamientos combinados, la recomendacion del uso de una dosis
de 800 pg de misoprostol administrada por via vaginal, sublingual

o bucal se basa en evidencias de certeza moderada. Las evidencias
son limitadas con respecto a los tratamientos solo con misoprostol,
sobre todo entre las 9 y las 12 semanas de gestacion. Asi, los
miembros del GED fueron de la opinion que, para los tratamientos
solo con misoprostol, la dosis de 800 ug administrada por via vaginal,
sublingual o bucal es segura, eficaz y aceptable.

Fundamento de la recomendacion 3b (sobre el aborto médico
con > 12 semanas de gestacion): El tratamiento combinado con
mifepristona y misoprostol se basa en evidencias de certeza moderada
con respecto al aborto inducido con > 12 semanas.

El uso de la dosis de 200 mg de mifepristona se sugiere teniendo en
cuenta el éxito, los valores de las mujeres y el costo (dado el mayor
precio de 600 mg de mifepristona), y se basa en evidencias de certeza
baja o muy baja. La dosis de 400 ug de misoprostol administrada
cada 3 horas se sugiere con base en evidencias de muy baja certeza,
y depende de los recursos disponibles en diferentes entornos. Las
evidencias sobre el uso de la via bucal no fueron concluyentes,

pero deberia considerarse como una opcién aceptable si la paciente
prefiere esta via de administracion; esto se basa en evidencias de muy
baja certeza.

Otras consideraciones

La naturaleza del aborto médico con el tratamiento combinado
permite que las pacientes participen en el manejo de algunos de sus
componentes por si solas y fuera de un centro sanitario. Cuando

haya acceso a una fuente de informacién exacta y a un profesional
sanitario (en caso de que se quisiera o necesitara uno en cualquier
fase del proceso), el proceso abortivo puede ser autogestionado en los
embarazos de < 12 semanas de gestacion sin la supervision directa de
un profesional sanitario (70) (las evidencias son limitadas con respecto
a los embarazos de > 10 semanas (53,60-64)].



Las mujeres que recibieron
atencién para el tratamiento
del aborto médico con <

12 semanas de gestacion
refirieron que la capacidad
de predecir la cronologia del
sangrado era lo mejor que
tenia el hecho de tomar los

medicamentos en casa (51).
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3.4.5

Para prestar servicios de aborto médico en embarazos de < 12
semanas se han recomendado los siguientes profesionales: personal
auxiliar de enfermeria y parteria, personal de enfermeria y parteria,
personal clinico asociado o asociado avanzado, y personal médico no
especializado o especializado. Los médicos de sistemas de medicina
complementaria también pueden prestar este servicio en el contexto
de sistemas de salud que dispongan de un mecanismo establecido
para que esos médicos participen en otras tareas relacionadas con la
salud materna y reproductiva (70).

Ademas de los médicos especialistas y no especialistas, el personal
de enfermeria y parteria y el personal clinico asociado o asociado
avanzado también puede prestar servicios de aborto médico en
embarazos de > 12 semanas en contextos que dispongan de
respaldo quirurgico apropiado y de infraestructura adecuada y
facilmente accesible para atender los abortos incompletos u otras
complicaciones (10).

Lagunas de la investigacion

En general:

> Se deberian investigar mejor las diversas medidas ulteriores
que, en caso de necesidad, pueden adoptar las pacientes tras el
aborto médico, tales como la autoevaluacion del éxito de este, en
particular tras tratamientos solo con misoprostol, que son menos
eficaces y tienden a ser utilizados en contextos mas restrictivos.

> Un tema que requiere mas investigaciones es la seguridad y
eficacia de los tratamientos para el aborto médico en pacientes con
cicatrices uterinas. Se puede investigar en particular la posologia
del misoprostol, tanto solo como combinado con mifepristona,
en los embarazos de 13-20 semanas, en comparacion con los de
20-28 semanas de gestacion.

» Son necesarios mas datos sobre la costo-efectividad de todas las
intervenciones para el aborto médico.

» Son necesarias investigaciones cualitativas sobre los valores
y preferencias de las pacientes en relacién con todas las
intervenciones para el aborto médico.

En el aborto médico con < 12 semanas de gestacion:

» Son necesarios estudios sobre la eficacia, seguridad y aceptabilidad
del aborto médico (con mifepristona y misoprostol o solo con
misoprostol) en régimen ambulatorio en embarazos de 9-12
semanas de gestacion. Esto incluye la atencion de seguimiento del
aborto médico cuando se utiliza la autoevaluacién para determinar
la elegibilidad para este procedimiento y su éxito.



En el aborto médico con = 12 semanas de gestacion:

» Son necesarios estudios para determinar la edad gestacional limite en la
gue es segura la realizacion del aborto médico sin ingreso hospitalario.

» En relacion con lo anterior, también son necesarias investigaciones
cualitativas sobre la aceptabilidad del aborto médico en régimen
ambulatorio.
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3.5 Anticoncepcion
tras el aborto

3.5.1 Provisiéon de anticoncepcion tras el aborto
La anticoncepcion se puede iniciar al administrar la primera pastilla
para un aborto médico o una vez que se ha determinado el éxito de
este. Se puede utilizar cualquier opcion anticonceptiva y se deben
cumplir los criterios expuestos en las publicaciones de la OMS tituladas
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
y Respeto de los derechos humanos cuando se proporcionan
informacidn y servicios de anticoncepcion (65,66).

Recomendaciones médicas de elegibilidad para métodos
anticonceptivos después del aborto

SITUACION TRAS EL ABORTO

METODO ANTICONCEPTIVO INMEDIATAMENTE

PRIMER SEGUNDO .
DESPUES DE UN
TRIMESTRE TRIMESTRE B,
ABORTO SEPTICO
ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS 1 1 1
ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES COMBINADOS 1 1 1
PARCHE Y ANILLO VAGINAL 1 1 1
PILDORAS UNICAMENTE DE PROGESTERONA 1 1 1
INYECTABLES UNICAMENTE DE PROGESTERONA 1 1 1
(acetato de medroxiprogesterona de deposito, enantato de noretisterona)
IMPLANTES UNICAMENTE DE PROGESTERONA 1 1 1
(levonorgestrel, etonogestrel)
DIU CON COBRE 1 2 4
DIU LIBERADOR DE LEVONORGESTREL 1 2 4
PRESERVATIVOS 1 1 1
ESPERMICIDA 1 1 1
DIAFRAGMA 1 1 1

DEFINICION DE LAS CATEGORIAS

1. Situacion en la que no hay restricciones al uso de ese método anticonceptivo.

2. Situacion en la que las ventajas de la utilizacion de ese método generalmente superan los riesgos teéricos o demostrados.
3. Situacion en la que los riesgos tedricos o demostrados suelen superar las ventajas de la utilizacion de ese método.
4. Situacion en la que la utilizacion de ese método anticonceptivo representa un riesgo inaceptable para la salud.

Fuente: OMS (2015) (65)
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3.5.2 Cronologia de la anticoncepcion tras el aborto:
recomendaciones 4a y 4b
Las recomendaciones siguientes aclaran mejor la cronologfa del inicio
de la anticoncepcion tras un aborto médico.

3.5.3 Resumen de las evidencias y fundamentos
de las recomendaciones 4a y 4b
Como base cientifica para establecer la cronologia de la anticoncepcién
tras el aborto se utilizaron tres revisiones sistematicas. En la primera se
evalué la eficacia y la seguridad del inicio de la anticoncepcién hormonal,
excluidos los DIU, tras el aborto (incluido el aborto médico) (68). En
tres ensayos aleatorizados controlados (67,69,70) y un estudio de
cohortes (71) se compararon el inicio inmediato y diferido del inicio de
la anticoncepcion con implantes o acetato de medroxiprogesterona de
depdsito (AMPD) tras el aborto médico con mifepristona y misoprostol.
No hubo ningun estudio que evaluara el inicio de la anticoncepcion
hormonal tras el aborto médico solo con misoprostol.

Cronologia del inicio de la anticoncepcion
hormonal tras el aborto, exceptuando los
dispositivos intrauterinos (DIU)

CRONOLOGIA DE LA ANTICONCEPCION TRAS EL ABORTO

INICIO INMEDIATO

Inmediatamente después de la primera

ANTICONCEPCION HORMONAL . g
pastilla para el aborto médico

Para quienes se sometan a un aborto médico con el tratamiento combinado (mifepristona y misoprostol)
o solo con misoprostol y deseen una anticoncepcion hormonal (con pildoras orales, parches, anillos,
implantes o inyecciones), sugerimos que se les dé la opcion de iniciar la anticoncepcion hormonal
inmediatamente después de la administracion de la primera pastilla para el aborto médico.

Notas:

e Cualquier mujer que pueda quedar embarazada debe recibir toda la informacion necesaria para tomar
una decision informada con respecto al uso de la anticoncepcion. El inicio inmediato de la administracion
intramuscular de AMPD se asocia a una ligera disminucion de la eficacia de los tratamientos
utilizados para el aborto médico (67). No obstante, se debe sequir ofreciendo el inicio inmediato de la
administracion de AMPD como método anticonceptivo tras un aborto.

e La toma de decisiones sobre el inicio de la anticoncepcidon hormonal en casos de aborto médico solo con
misoprostol se basé en evidencias indirectas.

¢ No habia datos sobre el uso de la anticoncepcion hormonal combinada (oral o inyectable) en casos de
aborto médico.

TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA
La recomendacion 4a es nueva.
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Efectos (beneficios y danos)

En la segunda revision sistematica se evaluo la continuacion de la
anticoncepcién (implantes, AMPD y DIU) a los 6 meses y los embarazos
no deseados tras el aborto (72). En esta revisién se incluyeron los
mismos estudios que en la primera revisién: tres ensayos aleatorizados
controlados (67,69,70) y un estudio de cohortes (77).

En la tercera revision sistematica se evalud la eficacia y la seguridad
del inicio de la anticoncepcion con DIU tras el aborto (73), y se
incluyeron tres estudios que compararon la inserciéon inmediata o
diferida de DIU (con cobre o liberadores de levonorgestrel) tras el
aborto médico con mifepristona y misoprostol (74-76). No hubo
ningun estudio que evaluara el inicio de la anticoncepcion con DIU
tras el aborto médico solo con misoprostol.

Los resultados de los tres ensayos aleatorizados controlados y del
estudio de cohortes de la primera revisién sistematica (68) mostraron
gue habia pocas diferencias entre los dos grupos (inicio inmediato

o diferido de la anticoncepcién con implantes o AMPD después del
aborto médico) con respecto a las tasas de éxito del aborto y que

la satisfaccion con la cronologia del inicio de su anticoncepcion fue
elevada. Los resultados de esos mismos estudios, que también fueron
examinados en la segunda revisién sistematica (72), mostraron que las
tasas de continuacion a los 6 meses eran mayores en las mujeres del
grupo en el que la anticoncepcién se inicié inmediatamente. Las tasas
de fracaso de la anticoncepcion fueron menores entre las mujeres

en las que la anticoncepcion con implantes, AMPD o DIU se inicio

Cronologia de la insercion de dispositivos
intrauterinos (DIU) tras el aborto

CRONOLOGIA DE LA ANTICONCEPCION TRAS EL ABORTO

INICIO INMEDIATO

DIU

Tras valoracion del éxito del aborto

Para quienes se sometan a un aborto médico con el tratamiento combinado (mifepristona y misoprostol)
o solo con misoprostol y deseen la insercion de un DIU, sugerimos que dicha insercion se haga en cuanto
se haya determinado el éxito del procedimiento abortivo. Para determinar si sigue habiendo o no un
embarazo en curso se pueden utilizar los signos clinicos observados en la exploracion bimanual, las
concentraciones séricas de gonadotropina coriénica humana (hCG) o la ecografia (si esta disponible) y
una evaluacion de los sintomas actuales de la paciente.

La recomendacion 4b es nueva.

V TIPO DE RECOMENDACION: NUEVA O ACTUALIZADA



Valores

Recursos

Equidad

Aceptabilidad

inmediatamente. Los estudios de la tercera revisién sistematica (73)
sobre la insercién inmediata o diferida de DIU tras el aborto médico
revelaron que no habia diferencias entre los dos grupos con respecto
a los eventos adversos ni a la necesidad de nuevas intervenciones
tras la inserciéon del DIU. Las expulsiones del DIU a los 12 meses
fueron menos numerosas entre las mujeres en las que se procedio
inmediatamente a su insercién.

Las mujeres dieron gran valor al hecho de aceptar un método
anticonceptivo para prevenir futuros embarazos. En dos estudios
sobre el AMPD y los implantes, las mujeres que abortaron dieron gran
importancia a la prevencién de un nuevo embarazo en los 6 meses
siguientes (67,70).

No hubo ninguna investigacion que explorara directamente los recursos
necesarios y la costo-efectividad. No se pudo determinar el costo

de los DIU y los implantes frente a las pildoras y las inyecciones

en diversos contextos de pais. Aunque los costos iniciales de los

DIU y los implantes pueden ser mayores debido al costo de los
propios dispositivos, de la capacitacion de los profesionales y de las
ulteriores consultas para colocarlos y retirarlos, los costos pueden
disminuir con el tiempo en comparacién con la necesidad continua
de pildoras e inyecciones (77).

No pudimos encontrar investigaciones sobre aspectos de la equidad
relacionados con la eficacia relativa de la intervenciéon en
diferentes subgrupos. No obstante, en tres estudios se incluyeron
adolescentes (67,70,71) y en otros tres se incluyeron mujeres
nuliparas (74-76).

Las mujeres refirieron gran satisfaccién con el inicio inmediato de

su anticoncepcion con implantes o con la administracion de

AMPD (67,70). Las mujeres incluidas en el grupo de inicio inmediato
también refirieron aceptacién y satisfaccion por el menor niimero
de consultas en comparacién con el grupo de inicio diferido (70).
Quienes iniciaron inmediatamente la anticoncepcion con implantes
presentaron mayor asistencia a las citas de seguimiento (69,71).

En los estudios sobre los DIU se tuvieron en cuenta consideraciones
similares. Ninguno de los estudios incluidos abordd especificamente
la aceptabilidad del servicio para las mujeres. Sin embargo, la
cronologia de la insercién puede servir como indicador indirecto
de la aceptabilidad, y las mujeres en las que el DIU se insert6 en
el momento en el que se comprobo el éxito del aborto fueron
mas numerosas que aquellas que optaron por una insercién
diferida (74,76). La tasa de pérdidas para el seguimiento a los

6 meses fue menor en el grupo con insercién inmediata que en

el grupo con insercién diferida (75).
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Viabilidad

La adopcion del inicio de la anticoncepcién tras el aborto parece ser
viable. Los estudios examinados tanto con respecto al DIU como

a la anticoncepcion hormonal se realizaron en ambulatorios, lo

gue indica que es viable ofrecer el servicio a través de centros de
atencién ambulatoria.

Fundamento de la recomendacion 4a (sobre el inicio de la
anticoncepcion hormonal tras el aborto, con excepcion de

los DIU): Las tasas de éxito del aborto presentaron una pequefa
diferencia entre las mujeres que iniciaron la anticoncepcion
hormonal (excluidos los DIU) después de recibir la mifepristona,

en comparacién con las que la iniciaron después de recibir tanto

la mifepristona como el misoprostol. Esta diferencia estuvo

basada en evidencias de baja certeza. Las mujeres dieron valor a

la aceptacién de un método anticonceptivo y a la prevencién de
futuros embarazos. La satisfaccion con el inicio inmediato de un
método anticonceptivo y su aceptabilidad fueron altas. Las tasas de
continuacion con los implantes a los 6 meses fueron mayores en las
mujeres del grupo en el que la anticoncepcion se inicié de inmediato.
La certeza de esta evidencia fue muy baja.

Fundamento de la recomendacion 4b (sobre la insercion de
DIU tras el aborto): La inserciéon de un DIU en el momento en el
que se determina el éxito del proceso abortivo conlleva menores tasas
de fracaso de la anticoncepcion y mayores tasas de continuacion

de esta alos 6 y alos 12 meses. Las tasas de continuacion de la
anticoncepcioén a los 6 meses se basan en evidencias de certeza
moderada; las tasas de fracaso de la anticoncepcién, en evidencias

de baja certeza, y las tasas de continuacion de la anticoncepcion a

los 12 meses, en evidencias de muy baja certeza. No hay diferencias
con respecto al nimero de mujeres que, por retencion de tejidos o
sangrado, necesitan mas intervenciones después de la insercion del
DIU, pero la certeza de las evidencias es baja. No hay diferencias entre
los dos grupos con respecto al dolor durante la insercion del DIU, de
acuerdo con evidencias de certeza moderada. Los eventos adversos
graves son raros, y no hubo diferencias entre los dos grupos con
respecto a las perforaciones uterinas ni las muertes, aunque la certeza
de las evidencias fue muy baja. La aceptabilidad y viabilidad de la
insercion inmediata del DIU fueron elevadas.



3.5.4 Otras consideraciones

Toda mujer que pueda quedar embarazada deber ser informada de
que la ovulacion puede volver en las 2 semanas siguientes al aborto,
con el consiguiente riesgo de embarazo si no se utiliza un método
anticonceptivo. Las que estén interesadas en la anticoncepcion
deben recibir informacion exacta que les ayude a elegir el método
anticonceptivo méas apropiado para sus necesidades. Algunas prefieren
hablar de las opciones anticonceptivas una vez completado el aborto.
En caso de aborto tras el fracaso de la anticoncepcion es importante
discutir si el método se puede haber utilizado de forma incorrecta

y cdémo utilizarlo correctamente, o si procede cambiar de método.

La decision final sobre el uso de la anticoncepcion y la eleccion del
método empleado corresponde exclusivamente a la paciente (79).

La aceptacion de un método anticonceptivo
nunca serd requisito para la realizacién de un aborto.

Con respecto al personal sanitario, las directrices sobre reparto de
tareas han ofrecido opciones para que diversos profesionales lleven a
cabo diferentes aspectos de la prestacién de asesoramiento y servicios
de anticoncepcion (70,78).

Para administrar anticonceptivos inyectables se han recomendado:
personal auxiliar de enfermeria y parteria, personal de enfermeria

y parteria, farmacéuticos, personal clinico asociado o asociado
avanzado, y personal médico no especializado o especializado.

Los médicos de sistemas de medicina complementaria también
pueden prestar este servicio en el contexto de sistemas de salud

que dispongan de un mecanismo establecido para que esos médicos
participen en otras tareas relacionadas con la salud maternay
reproductiva. Los dependientes de farmacia pueden administrar
anticonceptivos inyectables bajo la supervisién directa de un
farmacéutico. Otra opcidon es que los anticonceptivos inyectables sean
administrados por trabajadores sanitarios legos, bajo seguimiento y
evaluacion focalizados (70).
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Para colocar y retirar implantes se han recomendado: personal de
enfermeria y parteria, farmacéuticos, personal clinico asociado

0 asociado avanzado, y personal médico no especializado o
especializado. El personal auxiliar de enfermeria y parteria también
puede hacerlo bajo seguimiento y evaluacion focalizados. Los
médicos de sistemas de medicina complementaria también pueden
prestar este servicio en el contexto de sistemas de salud que
dispongan de un mecanismo establecido para que esos médicos
participen en otras tareas relacionadas con la salud materna y
reproductiva, siempre que se ofrezca capacitacion tanto para colocar
como para retirar los implantes (70).

Para colocar DIU se han recomendado: personal auxiliar de parteria,
personal de enfermeria y parteria, personal clinico asociado

0 asociado avanzado, y personal médico no especializado o
especializado. Los médicos de sistemas de medicina complementaria
también pueden prestar este servicio en el contexto de sistemas de
salud que dispongan de un mecanismo establecido para que esos
médicos participen en otras tareas relacionadas con la salud materna
y reproductiva (70).

La autoadministracion de anticonceptivos inyectables es una opcién en
contextos en los que haya mecanismos para proporcionar informacion
y capacitacion apropiadas y mecanismos solidos de derivacién

a profesionales sanitarios, y en los que se puedan garantizar el
monitoreo y seguimiento (70).



3.5.5

Lagunas de la investigacion
En general:

> Son necesarios estudios sobre la eficacia, seguridad y aceptabilidad

del inicio inmediato de la anticoncepcién después de tratamientos
solo con misoprostol.

También hacen falta estudios sobre la eficacia, seguridad y
aceptabilidad del inicio inmediato de la anticoncepcién hormonal
combinada en el momento de la administracién de la mifepristona.

Las recomendaciones sobre la cronologia de la anticoncepcién tras
el aborto incluyen la anticoncepciéon hormonal combinada y los
tratamientos solo con misoprostol, pero con base en evidencias
indirectas. Los resultados de la encuesta realizada entre los
miembros del GED con respecto a las lagunas de la investigacion
sefialaron la falta de evidencias directas sobre estas situaciones
clinicas, por lo que se deberfan realizar nuevas investigaciones
sobre el tema.



4. Consideraciones
generales sobre la
aplicacion




Las consideraciones generales sobre la aplicacion de las
recomendaciones de esta directriz figuran a continuacién en formato
de preguntas y respuestas.

La calidad de los farmacos que se utilizan
es un factor importante que puede influir en el proceso del aborto
médico y en su éxito general. Los productos de mifepristona
y misoprostol de calidad subestandar que no contengan los
principios activos correctos en la posologia adecuada, y los que
no sean fabricados, transportados o conservados observando
las disposiciones pertinentes, pueden alterar el resultado de un
aborto médico. Es crucial que la mifepristona y el misoprostol
que se utilizan para los abortos médicos hayan sido fabricadas
adecuadamente y de conformidad con la normativa, y manipuladas
adecuadamente a lo largo de la cadena de suministro hasta que
sean utilizadas en el lugar de la atencién. Asegurar que se empleen
mifepristona y misoprostol de calidad garantizada que hayan
sido transportados y conservados adecuadamente observando las
disposiciones pertinentes puede contribuir a la calidad general de los
procedimientos de aborto médico.

P: ;Donde deberian estar disponibles servicios de
aborto médico?

R: Estos servicios deberian encontrarse disponibles en el primer nivel
de atencion y tener establecidos sistemas de derivacién para los
pacientes que requieran atencién especializada.
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P: ¢Quién puede prestar servicios de aborto médico?
R: Distintos aspectos de los servicios de aborto médico pueden

R:

ser prestados no solo por médicos generales y especialistas que
cuenten con capacitacion especial en aborto médico y con sistemas
establecidos de monitoreo y supervisién de apoyo, sino también por
una amplia gama de trabajadores sanitarios, como personal auxiliar
de enfermeria y parteria, personal de enfermeria y parteria, personal
clinico asociado y asociado avanzado, farmacéuticos, y médicos

de sistemas de medicina complementaria. Ademas, evidencias
indirectas provenientes de una revision sistematica cualitativa sobre
los factores que influyen en la aplicacion del reparto de tareas en el
ambito del aborto indican que algunos profesionales que prestan
servicios en contextos de ingresos medianos en los que el aborto es
legal opinan que el aborto médico tiene varios beneficios para los
servicios de salud (9): es un procedimiento seguro y eficaz, reduciria
la carga de los servicios de salud y podria facilitar que las personas
involucradas actuasen seguin sus convicciones. Para un examen de
las consideraciones generales para la delegacién de tareas en el
ambito de la salud materna y la planificacion familiar, véase la guia
Optimize MNH de 2012, de la coleccién Recomendaciones de la
OMS: optimizar las funciones de los trabajadores de la salud para
mejorar el acceso a las intervenciones clave para la salud materna y
neonatal a través del cambio de tareas (78).

Los profesionales que pueden proporcionar servicios de aborto
médico figuran en el apartado “Otras consideraciones” de cada
recomendacion.

¢Las personas pueden autogestionar sus procedimientos de
aborto médico?

Si se utiliza el tratamiento combinado con mifepristona y
misoprostol, el procedimiento de aborto médico puede ser
autogestionado en los casos de embarazo de hasta 12 semanas
de gestacion, especialmente en lo que concierne a la toma de

los farmacos en casa, sin necesidad de contar con la supervision
directa del personal sanitario (70); no obstante, cabe resaltar que
se encontraron muy pocas evidencias en el caso de los embarazos
de mas de 10 semanas de gestacion (53,60-64). Esta es una
opcion para personas que cuenten con una fuente de informacién
exacta y acceso a personal sanitario en caso de que lo quisieran o
necesitaran en cualquier fase del proceso (70).

¢Qué consideraciones generales deben tomarse en cuenta en
el caso de adolescentes y jovenes?

Asegurese de que esta bien informado sobre la legislacion y las
politicas nacionales y locales. Si trabaja con adolescentes, puede
darse el caso de que en determinadas situaciones la legislacion y

las politicas vigentes no le permitan actuar en el mejor interés de



su paciente adolescente (por ejemplo, en determinados lugares es
ilicito brindar anticonceptivos a adolescentes solteras). En estos
casos deberia considerar la posibilidad de utilizar su experiencia y
apoyarse en personas interesadas y competentes para encontrar la
mejor manera de equilibrar sus obligaciones juridicas y éticas (73).

Informe sobre las consecuencias de cada opcién terapéutica y ayude
a que la adolescente elija la que mejor se ajuste a sus necesidades.
Al hacerlo:

proporcione toda la informacion pertinente;

responda todas las preguntas tan integra y honestamente
como le sea posible;

ayudela a decidir, y

respete su decisidon, aunque no sea la que usted hubiera
qguerido que tomara. souhaité la voir adopter

Las adolescentes pueden mostrarse reacias a revelar informacion
sobre temas delicados en presencia de sus padres, tutores o
conyuges.

Para disminuir la estigmatizacion asociada a la cuestion, haga que se
vea como normal: una adolescente con un embarazo no deseado o
una infeccion de transmision sexual puede sentirse avergonzada o
incluso humillada. Puede disminuir la estigmatizacion asociada a la
cuestion diciéndole a la adolescente: “he tratado a varias jovenes
con el mismo problema que tu.”

¢Qué elementos deben considerarse al hacer la anamnesis y
la exploracion fisica de adolescentes y jovenes?

A continuacion se presenta una lista de elementos a considerar y
pasos a seqguir.

Respete las costumbres locales relacionadas con las normas de
género (por ejemplo, si es apropiado que el personal sanitario
masculino explore pacientes del sexo femenino). Si fuera
necesario, asegurese de contar con la presencia de una colega
durante la consulta (73).

Garantice la privacidad (por ejemplo, asegurese de que las
cortinas y las puertas estén cerradas y de que ninguna persona
no autorizada ingrese a la sala durante la consulta).

Inicie la anamnesis por las cuestiones que sean menos
delicadas e intimidatorias; suele ser mejor preguntar en primer
lugar por las actividades de sus conocidos y amigos antes que
indagar directamente sobre las del paciente.

Si la adolescente va acompafnada, llegue a un acuerdo sobre
si desea que su acompafante esté presente durante la
exploracién fisica.
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Informe a la adolescente sobre las maniobras que desea
realizar durante la exploracion fisica y su finalidad.

Expligue en qué consiste la exploracién fisica.

Obtenga el consentimiento de la adolescente.

¢Como se determina la duracion del embarazo (gestacion)?
La exploracién fisica dirigida a evaluar el tamafo del Utero (en
otras palabras, la exploracion bimanual pélvica y la exploracién
abdominal), la determinacién de la fecha de la FUM y la
identificacion de sintomas de embarazo suelen ser suficientes. Si
fuera necesario, también se pueden realizar pruebas de laboratorio
y ecografias. Las pruebas de laboratorio son necesarias cuando
no hay signos tipicos de embarazo y el profesional no tiene claro
si hay un embarazo en curso. La realizacién de pruebas no debe
obstaculizar ni retrasar la evacuacién uterina. Habitualmente

no es necesario realizar una ecografia, pero si esta disponible
puede permitir identificar los embarazos intrauterinos y excluir los
embarazos ectépicos (6,79).

¢Como se puede determinar si el aborto médico ha

tenido éxito?

El éxito de un aborto médico se determina a partir de los signos y
sintomas presentes. Estos pueden consistir en sangrado profuso con
presencia de coagulos, expulsion de los productos de la concepcion
y dolor que podria ser mucho mas intenso que los célicos
menstruales normales. Si la paciente refiere que sigue teniendo
sintomas de embarazo y/o que solo ha habido un sangrado minimo
0 ausencia de sangrado después de tomar los farmacos segun la
prescripcion, se debe sospechar que el embarazo sigue en curso

y debe considerarse una evaluacién complementaria que podria
incluir una exploracion pélvica que documente el crecimiento del
Utero o una ecografia que documente un embarazo en curso (79).

¢Cual es la funcidn de la ecografia en estas recomendaciones?
Habitualmente no es necesario realizar una ecografia para realizar
un aborto (6). Los abortos exitosos pueden confirmarse por
exploracién pélvica, ecografia pélvica o una nueva determinaciéon
de la hCG. Si se opta por la determinaciéon de la hCG sérica, debe
tenerse presente que en algunos casos es posible detectar niveles
bajos de hCG hasta cuatro semanas después de una expulsién
exitosa. La ecografia es Util para determinar si un embarazo

sigue en curso, ya que permite medir el grosor endometrial; sin
embargo, cabe sefalar que el grosor endometrial no tiene utilidad
en el diagndstico de un aborto incompleto y que si se utiliza

con este fin puede dar lugar a la realizacién de intervenciones
quirdrgicas no indicadas (6).



No es necesario realizar una ecografia para iniciar la anticoncepcion,
por lo que los métodos distintos del DIU pueden iniciarse
inmediatamente. Los DIU pueden insertarse cuando se haya
determinado que el aborto médico ha tenido éxito (79).

¢Hay un limite maximo para el nimero de dosis de misoprostol
que se pueden utilizar en un aborto médico?

Se puede considerar la posibilidad de administrar dosis repetidas

de misoprostol cuando sea necesario para el éxito del aborto. En
esta directriz no establecemos un nimero maximo de dosis de
misoprostol. El profesional sanitario debe ser cauteloso y emplear su
juicio clinico para decidir el nUmero méaximo de dosis de misoprostol
en embarazadas en las que anteriormente se hayan realizado
incisiones uterinas. La rotura del Utero es una complicacion rara;
cuando la edad gestacional sea avanzada, se tendra en cuenta el
juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para tratar de
urgencia la rotura uterina.

¢Cual es la mejor forma de conservar el misoprostol?

La mejor manera de conservar el misoprostol (79) es en su blister
de aluminio. Cortar el blister y conservar el misoprostol fuera

del envase de aluminio puede poner en peligro la integridad del
envase (es decir, el sello interno) y dar lugar a la exposicion a
factores ambientales (80).

El misoprostol debe conservarse en condiciones secas a una
temperatura igual o inferior a 25 °C (77 °F) (79,81).

La exposicion al calory a la humedad durante la fabricacion, embalaje
y conservacion pueden dadar la calidad del misoprostol (87).

¢Cual es la mejor forma de conservar la mifepristona?
Consérvese a 25 °C (77 °F), aunque se permiten variaciones desde
los 15 °C hasta los 30 °C (59 °F a 86 °F) (82).

¢Cuando vuelve a haber ovulacion después de un

aborto médico?

La ovulacién puede presentarse tan pronto como 8 dias después de
un aborto médico (83).
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5. Difusion y
adaptacion

6. Evaluacion del
impacto de la
directriz y futuras
actualizaciones




Difusion y adaptacion

Esta previsto traducir esta directriz al espafiol (con la colaboracién de la Organizacién Panamericana de la
Salud), al francés y al portugués. Las versiones correspondientes al resto de idiomas de las Naciones Unidas
se elaboraran a medida que sea necesario. Se alienta la traduccion por terceros a otros idiomas no oficiales
de las Naciones Unidas, siempre y cuando se ajuste a los requisitos establecidos de la OMS.

Las versiones digitales de esta directriz estaran disponibles en todos los idiomas en los sitios web de la
OMS10 y de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS.11 Se distribuirdn versiones impresas a las
oficinas regionales y las oficinas de la OMS en los paises, organizaciones no gubernamentales asociadas,
asociaciones profesionales y otras redes y asociados.

Esta previsto que las oficinas regionales de la OMS participen activamente en la difusién y adaptacién de
esta directriz. Se alienta a otros organismos y ONG interesados a que colaboren con la OMS en su difusién
y adaptacion local, y en la elaboraciéon de materiales informativos derivados.

La directriz se presentara en las regiones de la OMS a través de reuniones regionales de difusioén, y en
determinados paises se realizaran actividades especificas de transferencia de informacién, adaptacion e
investigacion sobre la aplicacion, en funcién de las necesidades y del interés en impulsar la aplicacién de
las recomendaciones. También se elaboraran productos derivados, como tarjetas de bolsillo.

Evaluacion del impacto de la directriz
y proximas actualizaciones

Dos afios después de la publicacion de esta directriz se realizard una encuesta en linea a través de las
oficinas regionales y de pafs de la OMS, y de destinatarios seleccionados de otros grupos de usuarios (por
ejemplo, asociaciones profesionales u organizaciones no gubernamentales). La finalidad de la encuesta
serd calibrar el avance de los paises en la utilizacién de la directriz y la aplicacion de las recomendaciones,
y la influencia de estas en las decisiones en materia de politicas. La encuesta ayudara también a reunir
comentarios de interés para ulteriores cambios de la directriz.

Se realizara un nuevo examen de las evidencias y se actualizara la directriz en el plazo de 4 afios, o antes
en caso de que surjan nuevas evidencias que lo justifiquen.

9 El sitio web de esta directriz, sus versiones en los diferentes idiomas y los productos relacionados se encuentran en: http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/medical-management-abortion/en/

10 Accesible en: www.who.int/rhl
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