Los regimenes recomendados para la induccion de
aborto en embarazos de hasta 63 dias contados a
partir de la FUM son: 3 dosis (de 800 mcg cada
una), administradas en intervalos de 3 a 12 horas
por via vaginal, sublingual (debajo de la lengua) o
bucal (entre las mejillas).

Para las vias sublingual y bucal, las pastillas deberan
mantenerse colocadas en la posicion correspondiente
durante 20-30 minutos y luego ingerir los fragmentos
restantes no disueltos.

Notas:

« El misoprostol sublingual, administrado a
intervalos mas cortos es mas efectivo, pero con
mayores niveles de efectos secundarios.

* Noserecomiendalaviaoral (ingestiéoninmediata
de las pastillas) para esta indicacion. No es tan
efectiva y provoca mas efectos secundarios.

+ Para mayor informacién sobre la interrupcion
de embarazos mayores a 63 dias, favor de
consultar: Aborto sin riesgos: Guia técnica y
de politicas para sistemas de salud (Segunda
edicién). 2012. OMS/Departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones Conexas.
Este documento puede ser accedido en
la siguiente direccion: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/unsafe_
abortion/9789241548434/es/index.html
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El misoprostol es un analogo de las prostaglandinas,
ampliamente conocido bajo diferentes nombres
comerciales. Fue originalmente aprobado para
la prevencion de ulceras gastricas asociadas a la
administracion de antinflamatorios no esteroideos
(ANES). Debido a que el misoprostol también
estimula las contracciones uterinas, algunas de
sus formulaciones ya han sido aprobadas para
indicaciones obstétricas y es empleado con
frecuencia en la interrupcién del embarazo.

La siguiente informacién es aplicable al uso del
misoprostol para la interrupcion de embarazos
de hasta 9 semanas (63 dias) contados a partir
de la fecha de la ultima menstruacion (FUM). Es
importante saber la edad gestacional aproximada,
para determinar si es apropiado el uso de este
método. Las tasas de éxito del uso del misoprostol
para esta indicacién varian de un 75-90% dentro
de las 2 semanas posteriores a su administracion,
sin necesidad de una intervencion quirurgica. En
caso de ser necesario, los tratamientos adicionales
para lograr el éxito incluyen el manejo expectante
(excepto en casos de embarazo viable), mas
medicamento y/o aspiracion uterina.

 Sospecha de embarazo ectopico, ectopico
confirmado o masa anexial no diagnosticada

* Antecedentes de alergia al misoprostol o a otras
prostaglandinas

Si hay un dispositivo intrauterino (DIU) in situ, éste
debe ser retirado antes de administrar el misoprostol.



+ Se recomienda tener precaucién cuando se
administra misoprostol para inducir el aborto en
embarazos mayores a 63 dias por FUM. A medida
que el embarazo avanza, el utero se hace mas
sensible al misoprostol, de manera que pudiera
requerirse un ajuste en la dosis y el régimen. Al
aumentar la edad gestacional, el tiempo requerido
para la expulsion y la cantidad de pérdida de
sangre también se incrementan.

* No existe evidencia cientifica de que el uso del
misoprostol para el aborto con medicamentos
sea peligroso para el lactante. Sin embargo,
la mayoria de los medicamentos presentes en
la sangre de la madre logran llegar a la leche
materna en cantidades muy pequefias y algunas
mujeres prefieren desechar la leche materna
producida unas cuantas horas posteriores a la
administracion del misoprostol.

*  Algunos estudios han mostrado una relacion entre
los intentos fallidos de aborto con misoprostol y
los defectos congénitos. El riesgo absoluto de
teratogenicidad por exposicion al misoprostol
parece ser bajo, del orden de 1 a 2 por 100 en los
fetos expuestos. No obstante, es recomendable
completar la interrupcion del embarazo si aun
hay viabilidad después de una exposicion al
misoprostol.

La mayoria de los efectos secundarios son transitorios
y generalmente no requieren un tratamiento especial.
Los efectos secundarios serios o prolongados son
relativamente raros.

El sangrado, por lo regular, se inicia el primer dia;
generalmente, en las primeras horas posteriores a la
administracion del misoprostol. Es comun presentar
sangrados intensos con presencia de coagulos por
varias horas. El sangrado tipicamente dura de 7 a 14
dias y es seguido de un ligero manchado que puede
persistir hasta el siguiente periodo menstrual. El retorno
de la menstruacion tiene lugar 4 a 6 semanas después
de la administracion del misoprostol. El sangrado por si
solo no indica que el tratamiento haya sido exitoso.

Se debe instruir a la mujer para que consulte a
su proveedor en las siguientes situaciones: (1) si
empapa mas de dos toallas higiénicas grandes por
hora durante dos horas seguidas; (2) si experimenta
sangrado extremadamente abundante dos o mas
semanas mas tarde, o (3) si sangra persistentemente
durante varias semanas y empieza a sentirse débil o
mareada.

Se debe indicar a la mujer que debera contactar a
su proveedor para determinar si el embarazo es aun
viable, cuando no presente sangrado o presente
solamente un sangrado escaso durante 7 dias
después de administrado el misoprostol.

Un dolor tipo cdlico generalmente se presenta el primer
dia y puede empezar a los 30 minutos de administrar
el misoprostol. El dolor puede ser mucho mas severo
que el que se experimenta durante una menstruacion.
Pueden emplearse antinflamatorios no esteroideos o
analgésicos similares para el control del dolor sin que
se afecte el éxito del tratamiento.

El escalofrio es un efecto secundario frecuente,
pero transitorio. La fiebre es menos comdn y no
necesariamente indica que exista una infeccion. Si
la fiebre o el escalofrio persisten durante mas de 24
horas después de administrado el misoprostol, la
mujer puede estar presentando una infeccion y por
lo tanto debe solicitar atencion médica.

Se pueden presentar nausea y vomito, los cuales
desaparecen dentro de las siguientes 2 a 6 horas
después de haberse administrado el misoprostol. Si
fuera necesario, se puede emplear un antiemético.

Después de la administracion de misoprostol también
se puede presentar diarrea, que habitualmente
desaparece el mismo dia.
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