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Resumen

La legalizacion de la interrupcién voluntaria del embarazo ha transformado la practica médica con respecto a la atencién
de las pacientes que desean interrumpir la gestacion hasta la semana 14 en Argentina. En la primera entrega, el equipo
PROFAM compartié su punto de vista a través de una adaptacion de su material educativo destinado, sobre todo, a
aclarar los aspectos legales que hacen a la practica cotidiana. En esta entrega se desarrolla en detalle el procedimiento
para realizar un aborto farmacologico con misoprostol y mifepristona, asi como las generalidades del aspirado manual
endouterino.
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Abstract

The legalization of voluntary termination of pregnancy has transformed medical practice regarding the care of patients who
wish to terminate a pregnancy up to 14 weeks in Argentina. In the first issue, the PROFAM team shared its point of view
through an adaptation of its educational material aimed, above all, at clarifying the legal aspects of daily practice. In this
issue, the procedure to perform a pharmacological abortion with misoprostol and mifepristone is developed in detail, as
well as the generalities of manual uterine aspiration technique.
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Introduccion

Los procedimientos disponibles para la terminacién de la ges-
tacion hasta la semana 14 disponibles en Argentina, acordes a la
ley de interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), son el aborto
medicamentoso y la aspiracién manual endouterina (AMEU). Tal
como veremos mas adelante, el tratamiento farmacolégico puede
realizarse de manera ambulatoria hasta la semana 12. Posterior-
mente, aumenta la incidencia de efectos adversos, por lo que se
recomienda que el tratamiento se lleve a cabo en el ambito hos-
pitalario. A partir de la semana 14.6 y durante el resto del segun-
do trimestre, la interrupcién se realiza con la paciente internada
y se dispone de una serie de procedimientos cuya implementa-
cién depende en gran parte de la edad gestacional. La mayo-
ria de ellos involucran acciones farmacoldgicas y/o quirurgicas.
Estos escenarios se encuadran bajo la regulacion de la interrup-
cién legal del embarazo (ILE), responden a los causales de salud
de la embarazada o violacién, y de manera habitual no son resuel-
tos en el primer nivel de atencién. De todas maneras, es parte del
trabajo de los profesionales de la salud derivar de forma correcta
estos casos a los servicios de obstetricia.

La ley de IVE pone de manifiesto que es la persona afectada
quién debera decidir por qué método desea interrumpir el emba-
razo, ya sea con farmacos o con la AMEU. Sin embargo, el aborto
es una practica sensible al tiempo y la AMEU es una interven-
cioén quirdrgica, con lo que su accesibilidad puede verse limitada
por diversos factores, como la disponibilidad hospitalaria de equi-
pos, camas, anestesia, etc. En cambio, el farmaco misoprostol
estéa disponible y accesible de forma mas amplia. Es posible que
algo similar ocurra con la mifepristona, de reciente autorizacion
para su uso en Argentina 2. Por estos motivos, creemos que es
importante brindar la informacién pertinente sobre ambos méto-
dos, incluyendo la posibilidad de acceso a cada uno de ellos.
Esto requiere que el profesional actuante conozca las variables
de acceso a cada método en el lugar en el que esta trabajando.
A su vez, es fundamental conocer cuando uno de los métodos

se encuentra particularmente indicado o contraindicado. Tal como
veremos mas adelante, debido a la mayor disponibilidad que pre-
senta el aborto farmacolégico y por ser un tratamiento que puede
ser acompanado por un profesional del primer nivel de atencion,
desarrollaremos en profundidad el aborto con misoprostol y el
combinado con mifepristona, mientras que solo mencionaremos
algunos puntos claves de la AMEU.

¢ Qué aspectos se deben tener en cuenta en la evalua-
cion inicial?

Como mencionamos en la primera entrega®, se recomienda
siempre comenzar la entrevista con preguntas que permitan eva-
luar los deseos, temores y motivaciones de las pacientes para
poder encuadrar de forma adecuada la consulta y organizar los
pasos a seguir. Asimismo, recordamos que es especialmente
pertinente evaluar posibles situaciones de violencia o abuso vy,
en esos casos, valorar la necesidad de acompafiamiento por un
equipo interdisciplinario. Es decir que, si se detectan situaciones
de abuso, es de buena practica ampliar el grupo de trabajo, pero
esta ampliacion no debe retrasar el inicio o la toma de decisiones
sobre una IVE.

La exposicién fetal al misoprostol durante el primer trimestre
es considerada altamente teratogénica*, asociada al desarrollo
de defectos en la osificacion del craneo, paralisis de los pares
craneales (entre ellas, el Sindrome de Moebius), malformaciones
faciales y defectos en las extremidades, entre otras alteraciones
congénitas®. Es decir que, si bien el riesgo general del proceso
de IVE farmacol6gica con misoprostol es bajo para la persona
gestante, no lo es para el producto de la gestacién. Este hecho
debe ser correctamente informado antes de dar inicio a la IVE, de
la misma manera que se deben prever las acciones ante una IVE
no exitosa en el primer intento. En estos casos, la recomenda-
cién es finalizar la gestacion por algun medio, ya sea repetiendo
el procedimiento farmacoldgico o planificando una AMEU. Estas
conductas deberan ser consensuadas con la paciente.
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En cuanto a los antecedentes médicos, hay que recabar infor-
macién acerca de la fecha de Gltima menstruacion (FUM) para
determinar la edad gestacional, si conoce su grupo y factor san-
guineo, la medicacién habitual, si tiene colocado un dispositivo
intrauterino (DIU), si tiene conocimiento de estar cursando una
infeccion de transmision sexual (ITS), si es portadora del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y si esta realizando tra-
tamiento antirretroviral. A su vez, evaluar enfermedades previas,
incluyendo trastornos de la coagulacién, alergias medicamento-
sas, eventos gineco-obstétricos, vacunacién antitetanica e inmu-
nizacién anti-Rh.

Algunas situaciones ante las que se deben tomar conductas
pertinentes:

= Aquellas pacientes que presenten algin trastorno de la
coagulacién deben ser remitidas a un hospital para rea-
lizar el procedimiento en un centro de tercer nivel. Si bien
no todas las coagulopatias contraindican el uso de los far-
macos para la IVE, este es un caso que debe ser seguido
por un obstetra y, eventualmente, con un especialista en
hematologia.

= Extraer el DIU en forma previa al procedimiento.

= Si se detecta una ITS, tratarla sin demorar el inicio de la
IVE.

= Si la paciente es portadora del VIH, asegurar la continui-
dad de la terapia antirretroviral.

La principal utilidad del examen fisico es la medicién de la altura
uterina para aproximarse a la edad gestacional cuando la FUM
es incierta y no hay una ecografia disponible. En caso contra-
rio, no es necesario realizarlo. De todos modos, muchas veces
el examen fisico puede contribuir al reaseguro y la transmision
de tranquilidad. Se le puede mencionar a la paciente que no es
necesario el examen ginecolégico pero, si ella lo desea, puede
realizarse.

Otro aspecto a tener en cuenta es que a veces quienes solici-
tan una IVE estan amamantando. A estas pacientes se les debe
anticipar que deberan desechar la leche materna desde el inicio
de la terapia farmacolégica y hasta cuatro horas después de la
ultima administraciéon de cada farmaco.

¢Cuadles son los estudios complementarios necesa-
rios antes de la interrupcion?

En general una IVE puede realizarse sin la necesidad de nin-
gun estudio complementario. Sobre todo considerando que la
gran mayoria de las pacientes son mujeres jovenes y sanas,
el pedido de estudios se vera fundamentalmente orientado por
datos relevantes de la clinica o los antecedentes.

Existe controversia en relacién a la necesidad del requerimien-
to de grupo sanguineo y factor Rh en las pacientes que no lo
conozcan, ya que existen diferencias entre los lineamientos del
protocolo de IVE argentino®, que indica que se debe solicitar a
todas las pacientes a partir de la semana 9, y la guia de la OMS7,
que argumenta que el riesgo teérico de isoinmunizaciéon es muy
bajo en las gestaciones menores de 12 semanas, por lo que reco-
mienda la determinacién del grupo y factor sélo a partir de esa
edad gestacional. Mas alla de la semana 12, en los casos de
pacientes Rh negativas, se recomienda la aplicacién de inmuno-
globulina anti Rh tanto en los casos de IVE farmacol6gica como
quirurgica. La dosis es de 300 mcg por via intramuscular por Unica
vez, de manera ideal 72 horas antes de dar inicio al procedimien-
to. En el caso de que la inmunoglobulina no esté disponible no se
debera retrasar el inicio de la interrupcion.

Por otro lado, considerando que la solicitud de una IVE podria
deberse a un embarazo no intencional en el contexto de una rela-
cién sexual no protegida, es de buena practica evaluar el riesgo

de ITS de la paciente y solicitar un laboratorio con serologias para
estas infecciones con su consentimiento. La practica de estos
estudios hacen a la valoracion global de la consulta, pero no con-
traindican ni deben demorar la IVE. En los casos de violacion,
deben sumarse antibiéticos y antirretrovirales dependiendo de la
circunstancia®.

Otro estudio complementario sobre el que siempre se debate
es la ecografia ginecologica. Queremos destacar que no siempre
es necesario realizar una ecografia para la interrupcién. Es decir,
si la edad gestacional no da muchas dudas, la paciente no tie-
ne sintomas o riesgo de embarazo ectépico y el diagnéstico de
embarazo es claro, se puede proceder de forma directa. Ahora
bien, en los &mbitos de practica en los que la ecografia esta dis-
ponible, la recomendamos para definir la edad gestacional, des-
cartar un embarazo ectépico y evaluar la viabilidad fetal.

Se debe sospechar un embarazo ectdpico cuando la pacien-
te refiera dolor abdominal y/o pelviano acompanado de sangrado
vaginal. Presentan mas riesgo de presentar un embarazo ectépi-
co las usuarias de DIU y quienes ya tuvieron un embarazo ectépi-
co con anterioridad. Ante la presencia de dolor abdominal, en las
pacientes hemodindmicamente estables que no estén cursando
un cuadro de abdomen agudo, se recomienda solicitar una eco-
grafia transvaginal, un dosaje de ShCG cuantitativa y derivar en
forma precoz a un obstetra. Por otra parte, ante la presencia de
sintomas de hipotensién arterial, como mareos, desmayos y/o un
cuadro compatible con abdomen agudo, se debera encaminar a
la paciente a un servicio de emergencias obstétricas.

¢En qué consiste el aborto farmacolégico?

El misoprostol es el farmaco mas disponible en Argentina para
la IVE. Se consigue en farmacias, hospitales y centros de salud
en comprimidos de 200 mcg. Es un analogo de las prostaglan-
dinas que provoca contracciones en el musculo liso del Utero,
estimula la maduracién cervical y aumenta el tono uterino. Las
contraindicaciones para su uso son la alergia conocida al farma-
co, la sospecha de masa anexial o la presencia o sospecha de un
embarazo ectépico.

Puede administrarse por tres vias diferentes: bucal, sublingual
o vaginal. La posologia puede ser elegida junto con la paciente ya
que las tres vias son altamente efectivas, si bien la frecuencia de
eventos adversos puede variar con cada una®. Un ensayo clini-
co que comparoé diferentes vias de administracién de misoprostol
document6 una mayor satisfaccion de las mujeres con las vias
bucal o sublingual en comparacién con la via vaginal 10.

Por la via vaginal, los comprimidos se deben colocar lo mas
profundo y atras posible (de manera similar a lo que se indica con
la colocacién de un 6vulo en el tratamiento de una vaginosis) y
la mujer debe permanecer acostada por 30 minutos para que la
medicacion no se deslice hacia abajo. Esta via tiene la menor tasa
de efectos adversos gastrointestinales. Uno de sus problemas es
la falta de absorcion de los comprimidos. Ante la ausencia de sin-
tomas de inicio de la IVE luego de una hora de la administracién
del misoprostol, la paciente puede verificar la absorcion realizan-
do el tacto del fondo vaginal.

Por la via sublingual, los comprimidos se colocan debajo de la
lengua (de manera similar al uso de la metoclopramida o el keto-
rolac). No deben masticarse, sino que se debe permitir que su
disolucién, que se realiza lentamente, durante 30 minutos y luego
de ello, tragar los comprimidos. Esta es la via que provoca méas
fiebre, escalofrios, diarrea y vomitos, pero logra niveles plasmati-
cos farmacolégicos mas elevados y tiene un inicio de accién mas
rapido.

Por la via bucal los comprimidos se colocan entre el carrillo y
las encias, se deja que se disuelvan durante 30 minutos y luego
se degluten. Los efectos adversos son similares a los de la via
sublingual.
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Si bien las guias hacen especial hinchapié en que cuando se
decide una via de administracion esta se sostenga durante todo
el proceso, cabe remarcar que los vomitos pueden hacer imposi-
ble seguir con la via bucal o sublingual. En el caso de presentarse
vomitos incoercibles o falta de absorcioén por la via vaginal, siem-
pre se prioriza seguir adelante con el tratamiento, por lo que si es
necesario se realiza el cambio de posologia.

La sensibilidad uterina al misoprostol aumenta con la edad ges-
tacional, por lo que a mayor edad se requiere menor dosis. En
consecuencia, en las gestaciones menores a las 12 semanas, la
dosis de misoprostol por cualquier via de administraciéon es de
800 mcg (cuatro comprimidos al mismo tiempo) cada tres horas,
y se puede repetir hasta lograr la expulsion. En las gestaciones
mayores a las 12 semanas, la dosis recomendada es de 400 mcg
por cualquier via cada tres horas hasta la expulsién, y se sugiere
realizar el procedimiento en el &mbito de una internacion.

¢Qué suele ocurrir en un aborto farmacoldégico tipico?

Lo que suele ocurrir es que en las primeras tres horas de ini-
ciado el tratamiento la paciente no experimente ningln sintomay
que recién llegando al final de esas tres horas o un poco mas tar-
de, comience con colicos abdominales y los otros efectos adver-
sos de la medicacion. Esto significa que el farmaco esta comen-
zando a actuar. El sangrado suele iniciar luego de la segun-
da dosis y aumentar con la tercera, momento a partir del cual
comienza a declinar. Son comunes las expulsiones de coagulos
(se consideran normales aquellos de hasta siete centimetros). En
las primeras 24 horas son esperables los célicos abdominales, el
dolor tipo menstrual, la diarrea, la fiebre, los escalofrios, la acidez,
el reflujo, las nauseas y los vomitos.

Para el alivio sintomatico se pueden usar antieméticos, como
la metoclopramida, y antidiarreicos, como la loperamida. Con res-
pecto a la analgesia, se recomienda de primera linea la utilizacion
de AINE, como ibuprofeno, naproxeno o ketorolac. En el caso de
que estos no estén disponibles, hasta la semana 14 de gestacion
se puede considerar el uso del paracetamol. En la actualidad, se
recomienda indicar los analgésicos junto al misoprostol de mane-
ra simultanea.

No hay un método exacto para determinar cuando ha ocurri-
do la expulsién completa. Por lo general se produce un sangrado
moderado las primeras 24 horas, que luego persiste de manera
mas leve por dos a tres semanas, y que incluso puede durar hasta
la siguiente menstruacién. Nosotros recomendamos que la mujer
no observe el material expulsado ya que puede despertarle senti-
mientos negativos; no obstante, hay pacientes que relatan haber
observado la expulsién del saco vitelino y del embrién, lo que con-
firma la expulsién. Otra manera de aproximarse a la certeza de la
expulsion es la cuantificacién del sangrado. Para ello, les reco-
mendamos a las pacientes que utilicen ap6sitos grandes (toallas
higiénicas nocturnas) y no se las cambien hasta que estén com-
pletamente llenos. Se contraindica el uso de tampones y de la
copa menstrual ya que predisponen a las infecciones. El sangra-
do de la expulsion es tipicamente como el de una menstruacion
0 un poco mayor. A su vez, los sintomas subjetivos del embara-
zo como el asco, las nduseas y la tensién mamaria, desaparecen
pocas horas después de la expulsion.

A modo de resumen: si durante algunas horas se evidencia
un sangrado moderado en el contexto de contracciones uterinas,
se considera a la IVE inicialmente exitosa. Si el sangrado o los
colicos fueron breves o escasos se podra reevaluar a la paciente
de manera precoz. Si, por el contrario, hubo sangrados y célicos
no muy contundentes sumados, por ejemplo, a la persistencia de
sintomas de embarazo en los dias posteriores al procedimiento,
se deberia citar a la paciente para verificar el éxito o no del trata-
miento inicial.

Tal como comentamos, en los casos en los que se sospecha
que no ocurrié la terminacién de la gestacion, se pueden con-
siderar las dosis repetidas de misoprostol para lograr la finaliza-
cién del proceso de aborto. Si bien la OMS no define una canti-
dad maxima de prostaglandinas, se recomienda tener precaucion
con el numero de repeticiones del procedimiento y aplicar el jui-
cio clinico evaluando, sobre todo, la seguridad de la repeticion
del procedimiento farmacolégico en pacientes con incisién uteri-
na previa. Otra opcion, si se encuentra disponible y la paciente lo
desea, es realizar una AMEU, que tiene entre 99 y 100 % de efec-
tividad, mientras que las dosis repetidas de misoprostol alcanzan
una efectividad de 95 %'".

Luego de un tratamiento farmacolégico, es habitual que la
paciente se contacte para referirnos los resultados de la inter-
vencién. Se pueden dar diversos escenarios, pero si el sangrado
fue abundante y los sintomas subjetivos del embarazo desapare-
cieron se recomienda evaluar el tratamiento como exitoso sin la
necesidad de pedir estudios, y abordar el tema de la anticoncep-
cion.

Algunas pacientes podran referir que el sangrado fue escaso
y/o que persisten los sintomas subjetivos del embarazo. En estos
casos se recomienda considerar que la interrupcién no ha sido
exitosa y los escenarios son basicamente dos:

1. que se haya efectivamente interrumpido la gestacién pero
que los restos estén retenidos, esta situacion se suele
acompanar de una historia de poco sangrado pero con
desaparicion de los sintomas de embarazo, o

2. que no se haya logrado la interrupcién de la gestacion.

En ambos casos, es pertinente realizar una ecografia transvagi-
nal dentro de las 48 horas posteriores a la IVE para verificar la
viabilidad fetal. Si este método complementario no se encuen-
tre disponible, se puede solicitar un analisis de sangre de shCG
cuantitativa y de ser positiva, repetirla a las 48 horas para ver si
esta en ascenso, lo que confirma la viabilidad del embarazo. En el
caso de que el embarazo no se haya interrumpido se recomienda
orientar a la paciente sobre la conveniencia de continuar con la
IVE. En estos casos, se podra elegir si hacer un nuevo ciclo de
tratamiento farmacoldgico o ir directamente a una AMEU, en caso
de estar disponible.

Si la gestacion se ha detenido pero los restos no se han elimi-
nado existen dos conductas posibles: la conducta expectante o la
intervencién para la eliminacion de los restos.

La conducta expectante se fundamenta en que, en muchos
casos, en vez de una eliminacién aguda se produce un sangrado
mas lento pero continuo hasta que se produce una nueva mens-
truacion. Si se toma esta conducta se debera hacer especial hin-
capié en las pautas de alarma (fiebre, flujo maloliente, dolor abdo-
minal) y proscribir cualquier tipo de penetracién vaginal para evi-
tar infecciones (incluyendo el uso del tampoén y la copa menstrual,
el coito o los juguetes sexuales). Luego de la menstruacién (es
decir, después de haber finalizado un sangrado mas abundan-
te) se recomienda constatar la eliminaciéon completa de los restos
con una nueva ecografia, y si hubiese persistencia de los mismos,
realizar una interconsulta con obstetricia.

Si se decide intervenir para acelerar la eliminacién de los res-
tos existen dos alternativas: hacer un nuevo ciclo de misoprostol
para estimular la contractilidad uterina y expulsar los restos que
quedaron, o realizar una AMEU. Si se elige la primera opcion,
se recomienda controlar mediante la clinica (cantidad de sangra-
do) y una ecografia dentro las dos semanas posteriores al pro-
cedimiento. La persistencia de restos implica la interconsulta con
obstetricia.
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¢Cuales son las pautas de alarma?

Transcurridas 24 horas de la finalizacion de la toma del miso-
prostol, la persistencia de fiebre o dolores abdominales que no
ceden con analgésicos, la presencia de flujo maloliente y/o un
sangrado profuso que no se detiene son signos de alarma; la
paciente debera ser evaluada en un servicio de urgencias ade-
cuado. Se considera sangrado profuso aquel que llena mas de
cuatro apdésitos en dos horas.

En el caso de decidir una IVE ambulatoria es muy importan-
te que antes del procedimiento quede establecida la manera de
comunicacién entre el profesional o equipo acompafante y la
paciente, los pasos a seguir ante posibles efectos adversos y ante
potenciales dudas en relacion al éxito del procedimiento o com-
plicaciones del mismo.

¢Qué se modifica con la llegada de la mifepristona?
El uso de mifepristona y misoprostol combinado para la inte-
rrupciéon del embarazo es, segun la evidencia consolidada, uno

de los procedimientos mas seguros y eficaces para la interrup-
cién de la gestacién. Cuando se utiliza el régimen combinado
de mifepristona mas misoprostol, se logra el aborto completo en
aproximadamente el 98 % de los casos, y menos del 1% de las
usuarias continta presentando un embarazo viable después de
utilizar este régimen29.

La mifepristona es un esteroide sintético con una accién anti-
progestagena que compite con la progesterona en los receptores
uterinos. Ademas de bloquear estos receptores, actia a nivel mio-
metrial incrementando la sensibilidad del musculo a la accién de
las prostaglandinas, es decir, del misoprostol, lo que produce un
efecto potenciador a las 24 a 36 horas posteriores a su adminis-
tracion.

La mifepristona y el misoprostol estan registrados por separado
en muchos paises. Sin embargo, se dispone de una presentacion
combinada de mifepristona 200 mg con misoprostol 200 mcg de
cuatro comprimidos.

Tabla 1. Esquema de tratamiento combinado propuesto por la OMS

Edad gestacional
tracion

Menor a 12 semanas 200 mg via oral (monodosis)

Dosis de Mifepristona y via de adminis-

Dosis de misoprostol, via de administracién y esquema

1 a 2 dias después, misoprostol, 800 mcg via vaginal, bucal
o sublingual, cada 3 horas hasta expulsion

Igual o mayor a 12 semanas 200 mg via oral (monodosis)

1 a 2 dias después, misoprostol, 400 mcg via vaginal, bucal
o sublingual, cada 3 horas hasta expulsion

Fuentes oficiales han informado que el nimero de dosis dispo-
nibles de mifepristona en Argentina para el segundo semestre de
2022 es de 25.500, con distribucion en efectores publicos de todo
el pais, priorizando la entrega segun las estadisticas recopiladas
de las interrupciones en 2021. Su indicacion se prioriza para las
interrupciones en personas que tuvieron dos 0 mas cesareas pre-
vias independientemente de la edad gestacional, infantes y ado-
lescentes hasta los 15 afios, e interrupciones legales a partir de
la semana 15 de gestacién’.

Los efectos adversos esperables de la mifepristona son: fati-
ga, cefalea, mareos, hipoglucemia, hipopotasemia, célicos abdo-
minales, nduseas, vomitos, diarrea, artralgias, prurito, somnolen-
cia/insomnio, xerostomia, sangrado vaginal. El sangrado ocurre
durante los primeros nueve a 16 dias; durante los primeros dos
dias la intensidad del sangrado es mayor. Se recomienda a las
pacientes la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbonos a
intervalos cortos para evitar la hipoglucemia. En cuanto a las pau-
tas de alarma, son las mismas que las del aborto con misopros-
tol. Las contraindicaciones de la mifepristona son: antecedente de
hipersensibilidad al farmaco o a las prostaglandinas, uso conco-
mitante de corticosteroides sistémicos, insuficiencia suprarrenal
crénica, porfiria hereditaria, trastornos de la coagulacion, uso de
DIU y embarazo ectdpico?.

Aborto legal ¢en cualquier lugar o en el hospital?

La campafa del aborto legal y gratuito se hizo visible con un
lema que reclamaba: aborto legal en el hospital. Si bien la enten-
demos como slogan que sintetizaba el pedido del aborto gratui-
to provisto por el estado nacional, aprovechamos la frase para
cuestionar la idea de que la IVE deba ocurrir en el hospital. Para
conocer las preferencias de las pacientes a la hora de elegir la
hospitalizacion o el &mbito ambulatorio para realizar la IVE reco-
mendamos consultar la entrega anterior sobre este tema3, pero,
ciféndonos a los aspectos técnicos de la IVE, hasta la semana 12

de gestacion es una practica segura en forma ambulatoria. Luego
de la semana 12, se recomienda que las IVE o ILE se realicen en
el &mbito de una internacién. Ademas, independientemente de la
edad gestacional, se aconseja la internacion ante la presencia de:
a) comorbilidades como la enfermedad cardio o cerebrovascular,
las neuropatias, la diabetes, la hipertensién arterial descompen-
sada, una anemia importante, coagulopatias o cualquier situacién
de salud descompensada o que pueda descompensarse por el
procedimiento; b) limitaciones asociadas al contexto social, la red
de apoyo o la distancia geografica que dificulta el acceso al sis-
tema de salud, d) situaciones de violencia intrafamiliar que impo-
sibiliten a la paciente realizar la interrupciéon en su domicilio, d)
embarazo producto de una violacion, en caso de que la perso-
na decida realizar la denuncia penal (ya que para conservar el
material para estudio de ADN se requiere realizar el procedimien-
to en forma hospitalaria), o e) cualquier otra situacién social que
lo requiera (p. €j., nifias o adolescentes que no podrian realizar
el procedimiento en su domicilio porque su familia desconoce la
situacién o se sospecha abuso por parte de algun conviviente).

Las complicaciones graves relacionadas a las interrupciones
planificadas del embarazo durante el primer trimestre ya sea
por farmacos o AMEU son muy poco frecuentes '2. La tasa de
complicaciones mayores (que requieren cirugias, transfusiones
o internacién) fue estimada en 0,23 % para la IVE farmacologi-
cay 0,16% para la AMEU. Entre las complicaciones de seve-
ridad moderada mas frecuentes se encuentran la retencién de
restos y la no terminacién de la gestacién, siendo las infeccio-
nes mucho menos frecuentes. Las complicaciones moderadas
son mas frecuentes en las IVE farmacolégicas (5 %) que en las
AMEU (1,3 %). Finalmente, no se han documentado diferencias
en las tasas de complicaciones entre la IVE farmacoldgica ambu-
latoria y la realizada en el ambito hospitalario.
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¢En qué consiste la AMEU?

La AMEU '3 es un procedimiento quirirgico que consiste en
la evacuacion del contenido uterino a través de una canula uni-
da a una fuente de vacio. Es un procedimiento que puede ser
realizado hasta la semana 16 de gestacién y durante el mismo
se notifican indices de aborto completo de entre 95% y 100 %,
con tasas de complicaciones extremadamente bajas, siendo las
mas frecuentes la infeccion, la hemorragia y la ruptura uterina.
Se indica para la realizacién de interrupciones de la gestacion
como primer intento, para interrupciones no exitosas luego del
uso del misoprostol o frente a la presencia de restos que no se
pueden evacuar con farmacos. Previo al procedimiento se indica
misoprostol por via vaginal para la dilatacién del cuello del utero,
ademas de un antibiético profilactico en monodosis. Se utiliza el
bloqueo paracervical o la anestesia total y se administran analgé-
sicos. La duracion de la intervencion es breve y, por lo general, la
paciente se retira a su casa en el mismo dia. Las contraindicacio-
nes para este procedimiento incluyen la imposibilidad de obtener
un consentimiento informado y ciertas condiciones anatéomicas,
como p. ej. leiomiomas, que restringen el acceso a la cavidad
uterina.

Reiteramos que uno de los principales problemas de este
método es su limitada disponibilidad y la consecuente demora
potencial para iniciar la IVE.

¢Es necesario realizar una consulta posterior al abor-
to?

Si bien desde el punto de vista técnico no seria necesario rea-
lizar ningun control después del procedimiento, la consulta pos-
terior es pertinente, por un lado, para discutir la implementacién
de un método anticonceptivo (MAC), pero ademas, porque con-
sideramos de buena practica ofrecer un espacio para dar cierre
a la situacion. En ese sentido, recomendamos un encuentro para
completar el abordaje integral, saber como se siente la paciente
luego del proceso y comenzar un MAC. La anticoncepcion inme-
diata post evento obstétrico (AIPE) es una estrategia fundamental
para la prevencion de la reiteraciéon del embarazo no intencional,
y debe ser considerada como parte del abordaje de una IVE. Su
objetivo es lograr el acceso rapido a un MAC eficaz en el perio-
do inmediatamente posterior al procedimiento. La necesidad de
implementacion de un MAC lo antes posible se debe a que la
fertilidad se suele recuperar 7 a 10 dias después del tratamien-
to. Todos los métodos son aptos para su inicio pos-interrupcion,
salvo la colocacién del DIU que esta contraindicada en aquellas
personas que hayan cursado alguna complicacién infecciosa ute-
rina. Se deben tener en cuenta tanto la disponibilidad como las
preferencias de la paciente.

Comentario final
Tal como remarcamos varias veces en el texto, la situacién
ideal de una IVE seria que la paciente pudiera elegir el méto-
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