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El fracaso gestacional en el primer
trimestre del embarazo es uno de los
motivos mas frecuentes por el que las
mujeres acuden a los servicios de
urgencias. De hecho, esta indicacion
de legrado resulté ser la responsable
de hasta tres cuartas partes de todas
las intervenciones ginecoldgicas
urgentes realizadas durante la noche
en una revision.* Sin embargo, la
expresion “fracaso gestacional” no
pertenece a la terminologia clinica,
sino que describe diversos trastornos
en los que un ovulo fertilizado implan-
tado interrumpe su desarrollo hacia la
viabilidad. Se incluyen en la categoria
de fracaso gestacional precoz el abor-
to espontaneo (tanto el completo, en
el que se expulsan todos los produc-
tos de la concepcion, como el incom-
pleto, en el que permanecen algunos
de ellos), el huevo huero (en el que no
se ha desarrollado un embrién) y el
aborto retenido (muerte embrionaria o
fetal oculta, en la que la gestacion ter-
mina sin que existan sintomas claros
que lo indiquen).

Es posible que el motivo mas frecuente
de fracaso gestacional precoz sea un
embarazo no deseado y el posterior
aborto provocado. Cuando no existen
servicios médicos de calidad para la
interrupcion voluntaria del embarazo, a
menudo se diagnostica errbneamente
a las mujeres que acuden al médico
tras un procedimiento chapucero o
incompleto de complicaciones causadas
por un aborto espontaneo. Las mujeres
que se someten a procedimientos
clandestinos o ilegales pueden no
desear revelarlo, por lo que las
causas del fracaso gestacional (y la
fiabilidad de los diagnosticos) son
distintas en los lugares en los que
existen servicios para la interrupcion

del embarazo y en los lugares en los
que no existe dicha posibilidad. Por
ejemplo, tras la entrada en vigor de la
ley que despenalizaba el aborto en el
Estado de Nueva York en 1970, las
tasas registradas de abortos esponta-
neos disminuyeron un 20% en el hospital
municipal de Brooklyn y sus centros
adscritos.” Es probable que las tasas
de clasificacion errbnea sean incluso
mayores en los lugares en los que el
aborto conlleva un gran estigma o es
ilegal. En Rumania, las tasas registradas
de aborto espontaneo se redujeron en
mas de un 40% tras la legalizacion del
aborto en 1990.°

El tratamiento que se ofrece con
mayor frecuencia a las mujeres con
estos trastornos es el vaciado quirirgico
del Gtero mediante legrado intrauterino
instrumental o mediante aspiracion
eléctrica o manual, dependiendo de
las practicas locales habituales. La
actitud expectante (esperar a que el
proceso de aborto termine de forma
espontanea) también se ofrece en
ocasiones a las mujeres con presenta-
ciones clinicas no complicadas. Pero
la espera es una forma mas lenta de
resolver el problema y algunas mujeres
terminaran necesitando cirugia de
todas maneras. No obstante, muchas
mujeres aceptan gustosas estas inco-
modidades sin con ello pueden evitar
un procedimiento invasivo.

En el Gltimo decenio, se ha propuesto
al analogo de la prostaglandina E1
misoprostol—un farmaco facil de con-
seguir, seguro y relativamente barato
que fue originalmente aprobado por la
FDA para la prevencion de las Ulceras
gastricas durante el uso a largo plazo
de antiinflamatorios no esteroideos—
como enfoque alternativo para el



tratamiento del fracaso gestacional
precoz.” De hecho, el misoprostol

se ha propuesto (y usado de forma
generalizada en algunos lugares) para
diversas indicaciones obstétricas o
ginecolbgicas: induccion del parto,
preparacion del cuello uterino para
procedimientos quirlrgicos, prevencion
o tratamiento de la hemorragia post-

parto e interrupcion del embarazo.
Aunque el empleo del misoprostol
para estas indicaciones es cada vez
mas frecuente en todo el mundo,
dichos usos siguen siendo “extraofi-
ciales” y los laboratorios farmacéuticos
han estando mirando para otro lado
en lo que se refiere al desarrollo y el
registro del farmaco para esas otras

Comentario de la redactora invitada:

A nivel mundial, cada ano mueren 585,000 mujeres a consecuencia de las compli-
caciones del embarazo y del parto. Los esfuerzos para disminuir las tasas de estas
muertes deberan centrarse en la atencion a la hemorragia, la infeccion, el aborto
realizado en condiciones de riesgo (aborto inseguro), la eclampsia y el parto
obstruido, todas ellas causas principales de la mortalidad materna. El misoprostol,
un analogo de la prostaglandina que aparece registrado en mas de 60 paises para
el tratamiento y la prevencion de Ulceras gastricas causadas por el uso prolongado
de medicamentos antiinflamatorios, se esta usando cada vez mas de forma gener-
alizada para indicaciones de salud reproductiva no mencionadas en el empaque
de este farmaco. Entre dichas indicaciones figuran la prevencion y el tratamiento
de la hemorragia posparto, el aborto inducido, el tratamiento del aborto incomple-
to, el aborto retenido y la muerte fetal en Gtero, asi como la preparacion del cuel-
lo uterino para procedimientos quirlrgicos ginecolodgicos. El desarrollar la promesa
del misoprostol para sus indicaciones de salud reproductiva podria mejorar consid-
erablemente la salud materna en todo el mundo, dado que la pildora es facil de
almacenar, barata, estable a una amplia variedad de temperaturas y facil de
administrar. Gracias a estas caracteristicas, el misoprostol es una tecnologia ideal
para uso en entornos con €scasos recursos.

Los avances en los servicios de salud no siempre exigen la invencion de nuevas
tecnologias o nuevos farmacos. A veces es posible lograr considerables mejorias
en la atencion a la salud simplemente al adaptar la tecnologia actual o al cambiar
la forma en que se usan los farmacos. El contemplar nuevas formas de utilizar lo
que ya se tiene a mano puede resultar mas econémico y mas rapido que la
blsqueda para inventar nuevas tecnologias a partir de la nada. De hecho, eso

es lo que esta sucediendo actualmente con el misoprostol, un farmaco que ha
suscitado gran interés en la comunidad de la salud materna debido a su eficacia
para tratar muchas afecciones graves de la salud, y porque ya esta ampliamente
disponible a nivel internacional.

No obstante, para poder usarse de forma generalizada en los programas oficiales,
el farmaco debe ser registrado oficialmente para su uso en nuevas circunstancias.
La falta de dicho registro es uno de los retos actuales a la ampliacion de los
programas en los que se suministra este farmaco. Mientras prevemos y nos
esforzamos por crear nuevos productos desarrollados especificamente para
indicaciones de salud materna, la difusion de informacion puede facilitar que mas
prestadores de servicios y mas sistemas de salud usen el farmaco disponible en
el mercado actual para indicaciones “extraoficiales”. Si los sistemas de salud
nacionales, las organizaciones profesionales tanto internacionales como
nacionales y los peritos en salud colaboran conjuntamente para aprobar
regimenes especificos para el uso de este farmaco, es posible que su promesa
pase a ser una realidad mas generalizada dentro de un plazo mas corto.

Este nimero de APA en Accidn contiene varios recursos que pueden resultar Gtiles
al tomar en consideracion el uso del misoprostol en los servicios de atencion
postaborto. Esperamos que al difundir mas informacion sobre este tema a mas
prestadores de servicios de salud, sistemas de salud y defensores y promotores
de la salud de las mujeres, este nimero ayudara a lograr el potencial de un nuevo
enfoque para salvar la vida de las mujeres.

Beverly Winikoff, Presidenta, Gynuity Health Projects
www.gynuity.org
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posibles indicaciones. Como resultado,
muchos estudios se han visto limitados
por el pequeno nimero de participantes,
asi como por el uso de regimenes
idiosincrasicos y definiciones no
estandarizadas o vagas de los casos
y los resultados.

En este nimero del Journal, Zhang y
cols. comunican los resultados
obtenidos en 652 mujeres con fracaso
gestacional precoz que fueron asig-
nadas aleatoriamente (en una propor-
cibn 3:1) a recibir misoprostol (una o
dos dosis de 800 pg por via vaginal) o
a someterse a una aspiracion uterina®;
en las mujeres asignadas al miso-
prostol se realizaba también una
aspiracion si el tratamiento médico no
tenia éxito. Los resultados demuestran
de forma convincente la eficacia, la
seguridad y la aceptabilidad del miso-
prostol para el tratamiento del fracaso
gestacional (sobre todo del aborto
retenido y del huevo huero) y muestran
que este medicamento puede ser una
opcion preferible a la cirugia en algunas
mujeres. De hecho, en esta serie,
mas del 80% de las mujeres a las
que se les administrd el tratamiento
médico no necesitaron intervencion
quirargica alguna. En conjunto, los
grupos tratados médica y quirQrgica-
mente presentaron calificaciones
similares y muy favorables con
respecto a sus tratamientos.

Los resultados de este informe, junto
con los de informes anteriores,***
proporcionan a los médicos la infor-
macion que necesitan para usar este
medicamento de forma responsable
en el tratamiento del fracaso gesta-
cional precoz. Sin embargo, quedan
algunas preguntas por responder.

Los estudios existentes demuestran
que el uso del misoprostol para el fra-
caso gestacional precoz es mas eficaz
que la actitud expectante (la no inter-
vencion), que constituye la otra alter-
nativa principal al tratamiento quirQrgi-
co inmediato.®® Parece que con el
misoprostol la resolucion del aborto
retenido es ligeramente menos facil y
satisfactoria que la del aborto incom-
pleto.*** Este hallazgo sugiere que
mientras que la cirugia es una prop-
uesta “de talla Unica para todos los
casos” en el tratamiento del fracaso



gestacional precoz, el tratamiento
médico quiza no lo sea. Ademas, la
dosis minima eficaz de misoprostol
para cada trastorno en el que se usa
aln no esta clara y es posible que
dicha dosis resulte ser diferente para
las distintas clases de abortos.®’
Tampoco sabemos si con dosis repeti-
das de misoprostol se consiguen de
forma sistematica resultados mas
eficaces que con una sola dosis
seguida del tiempo suficiente para
que haga efecto.’

También existen dudas sobre la via de
administracion, ya que se han utiliza-
do practicamente todas las variantes
posibles (se ha comunicado el uso
por via oral, vaginal, rectal, bucal y
sublingual). Algunos estudios parecen
indicar que la aplicacion vaginal de
misoprostol hace que aumente la
tasa de éxito y que se reduzcan los
efectos secundarios en comparacion
con la via oral y las otras vias de
administracion, en tanto que los resul-
tados de otros estudios indican que
las diversas vias son igualmente efi-
caces y presentan tasas similares de
efectos secundarios.*** En muchos
estudios de administracion vaginal se
han utilizado comprimidos de miso-
prostol creados y registrados para su
uso por via oral. Pero los procedimien-
tos habituales para el registro de
farmacos haran imposible que un
laboratorio farmacéutico registre un
comprimido oral para su uso vaginal
sin incurrir en gastos adicionales con-
siderables en estudios y, posiblemente,
en la reformulacion del comprimido.
De momento, ningln laboratorio ha
realizado tal inversion, en parte
porque resultaria practicamente

imposible para un producto de este
tipo competir con éxito con los
baratos comprimidos de misoprostol
disponibles en la actualidad.

Aunque el estudio de Zhang y cols. se
llevd a cabo en los Estados Unidos, el
desarrollo de tratamientos no quirQrgi-
cos para el fracaso gestacional precoz
podria tener mayor trascendencia en
otros paises. En entornos con recursos
limitados, la atencion quirGrgica de
calidad no esta al alcance de todo el
mundo. Se calcula que las consecuen-
cias de los abortos realizados en
condiciones no seguras estan en el
origen de aproximadamente el 13% de
los fallecimientos maternos en todo el
mundo, que se producen, casi siempre,
en los paises en vias de desarrollo.*
El tratamiento con misoprostol como
alternativa a la cirugia parece tener
una gran aceptacion entre las mujeres
en todos los lugares en los que se ha
probado®*® y pruebas recientes mues-
tran con claridad que el uso de miso-
prostol en vez de la aspiracion en un
entorno ambulatorio reduce el coste
de los servicios.*” Es probable que las
mujeres a las que se les ofrezca una
terapia con misoprostol puedan recibir
el tratamiento y el alta antes que las
que se sometan a cirugia.” Ademas,
para el tratamiento con pastillas no es
necesario disponer de forma inmediata
de instrumental estéril, quir6fanos ni
personal con experiencia en cirugia.

Pero a pesar de lo prometedor que
parece, el empleo del misoprostol
para el fracaso gestacional precoz en
los paises con recursos limitados
podria encontrarse con importantes
obstaculos. En los lugares en los que
el gobierno establece las normas que

regulan la atencidn sanitaria, con
frecuencia esta prohibido el uso de
medicamentos para indicaciones no
autorizadas. En otros casos, a los
médicos podrian preocuparles las
posibles sanciones o la falta de finan-
ciacion derivadas del uso en indica-
ciones no autorizadas. Los gobernantes
podrian también vacilar a la hora de
adoptar oficialmente un tratamiento
que no ha sido registrado ni autorizado
por la agencia reguladora de su propio
pais ni por ninguna otra agencia regu-
ladora internacionalmente reconocida.

En el futuro, tanto el sector pdblico
como el sector privado pueden intentar
aumentar la disponibilidad de los
productos de misoprostol especificos
para indicaciones ginecologicas. Por
ahora, los médicos tienen la oportu-
nidad de mejorar la atencion sanitaria
de las mujeres sustituyendo por un
tratamiento no quirdrgico los proced-
imientos de legrado o aspiracion, pero
deberan estar dispuestos a realizar
dicho cambio recurriendo al uso de

un medicamento para indicaciones

no autorizadas. Dicho esto, el informe
de Zhang y cols., junto con los articulos
meédicos revisados por expertos publi-
cados con anterioridad y el amplio
respaldo de la comunidad, proporciona
datos de apoyo a favor de dicho cambio.

La Dra. Winikoff es la presidenta de
Gynuity Health Projects, una organi-
zacion no financiada por la industria
farmacéutica que lleva a cabo proyec-
tos de investigacion y otras iniciativas
relacionadas con las técnicas de
salud reproductiva.

De Gynuity Health Projects, Nueva
York.
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El misoprostol es un farmaco con un gran potencial para
avanzar la salud de las mujeres, en parte debido a su
promesa como una tecnologia de evacuacion endouterina
para uso en la atencion postaborto (APA). A nivel mundial
existe una gran necesidad de contar con servicios de APA
segura, eficaz e integral. Aproximadamente el 15% de los
embarazos reconocidos clinicamente terminan espontanea-
mente en el primer y en el segundo trimestre.* Mas adln,
se calcula que cada ano se inducen unos 20 millones de
abortos en condiciones de riesgo.

Las mujeres en varias circunstancias clinicas diferentes
necesitan los servicios de APA. Algunas mujeres presentan
aborto incompleto después de tener un aborto espontaneo
o inducido. Clinicamente, este diagnostico se basa en
sintomas de sangrado, el posible paso de tejido y, con
frecuencia, un orificio cervical abierto. El aborto incompleto
es particularmente comin en paises donde no se cuenta con
servicios de aborto seguro. Otras mujeres experimentan un
aborto retenido, el cual generalmente no presenta sintomas
manifiestos, pero se puede diagnosticar a raiz de la falta
de actividad cardiaca fetal o de un saco gestacional irregular
vacio. El diagnéstico de un aborto retenido se ve limitado sin
acceso a una ecografia, que a menudo no esta disponible
en los establecimientos de salud con escasos recursos.

Las mujeres que presentan aborto incompleto, por lo general,
son atendidas con métodos quirirgicos como el legrado
uterino instrumental (LUI), también conocido como dilatacion
y curetaje (D&C), la aspiracion eléctrica endouterina (AEEU)
y la aspiracion manual endouterina (AMEU). EI misoprostol
es una alternativa al tratamiento quirGrgico. Es sencillo, no
invasivo y posiblemente sea preferido por las mujeres.
También es posible que sea la Unica opcidn de tratamiento
en los servicios de salud que carecen de personal calificado
y de acceso a equipo quirdrgico. Esta ventaja del misoprostol
es de particular importancia porque tiene el potencial de
ampliar el acceso al tratamiento para aquéllas que mas lo
necesitan: las mujeres que sufren complicaciones del
aborto inducido de manera clandestina. Las mujeres que
presentan abortos espontaneos generalmente son atendidas
por un prestador de servicios de atencion prenatal o en
una sala de urgencias, y aquéllas que presentan complica-
ciones de abortos realizados en un establecimiento médico,
por lo general, son atendidas por los prestadores de servicios
originales. En cambio, las mujeres que sufren complicaciones
de abortos inducidos clandestinamente posiblemente sean
las mas vulnerables a los impactos de salud de largo plazo
de dichas complicaciones. Estas mujeres tienen acceso
limitado a los servicios de salud, y a veces conocimientos
limitados de estos servicios, tan necesarios para tratar
sus problemas, como la hemorragia, la infeccion y el dano
fisico al sistema reproductivo. Una infeccion pélvica o una
perforacion uterina pueden tener como consecuencia una
morbilidad de largo plazo.

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1, que
ha sido aprobado para la prevencion y el tratamiento de las
Ulceras gastricas asociadas con el uso de antiinflamatorios
no esteroideos. Las prostaglandinas son lipidos compuestos
de acidos grasos modificados. Existen unos 20 compuestos
naturales en esta clase, y estos actian de manera similar
a las hormonas. Un analogo es una forma sintética de la
prostaglandina.? Ademas de usarse en el tratamiento del
aborto incompleto, el misoprostol ha sido utilizado para
una variedad de indicaciones ginecolégicas y obstétricas
que se clasifican en tres categorias amplias: el trabajo de
parto, el parto y el posparto, la evacuacion del Gtero
después de un fracaso gestacional y el aborto inducido.

El farmaco estimula las contracciones de los musculos del
Gtero, y por ende disminuye el sangrado y la evacuacion
del contenido uterino. Debido a su capacidad de evacuar
el Gtero de manera segura y eficaz después de un fracaso
gestacional, asi como a su amplia disponibilidad y bajo
costo, el misoprostol es una opcion adecuada en muchos
paises en desarrollo. Mas aln, dado que no se necesita
ningln equipo quirdrgico o capacitacion en intervenciones
quirrgicas, este farmaco puede ser administrado en
diversos niveles del sistema de salud y por diferentes
tipos de personal.

En varios estudios se ha evaluado la seguridad y eficacia
del misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto
y se ha determinado su aceptacion tanto por las mujeres
como por los prestadores de servicios de salud. Los altos
niveles de seguridad, eficacia y satisfaccion expresados
por las mujeres (en promedio, mas del 90% de las mujeres
informaron estar ‘satisfechas’ o ‘muy satisfechas’ con el
método) han generado suficiente confianza para promover
la integracion del misoprostol a los programas de APA.
Las continuas investigaciones pueden ayudar a preparar
el terreno para la ampliacion e integracion de este método
a los servicios de APA en todo el mundo.

Los estudios iniciales sobre el misoprostol se centraron
en encontrar la dosis y via adecuadas para esta indicacion.
Mas adelante, las investigaciones compararon al misoprostol
con las opciones de tratamiento quirGrgico. Los estudios
en los que se compararon 600 microgramos (mcg) con
1200 mcg de misoprostol via oral en Tailandia y Vietham
no revelaron ninguna diferencia en la eficacia de los dos
regimenes.>® Ademas, en un estudio en el cual se com-
pard el misoprostol con la AMEU para el aborto incompleto
en Uganda, se revelo una alta tasa de eficacia tanto del
misoprostol via oral (el 96.3%) como de la AMEU (el 91.5%).
La aceptacion de ambos métodos por parte de las usuarias
también fue alta (el 94.2% para el misoprostol y el 94.7%
para la AMEU) y refleja, en parte, la aceptacion de los efectos
secundarios mas comunes del misoprostol: sangrado,
dolor, escalofrios, fiebre, nauseas, vomito y diarrea.



El estudio realizado en Uganda indica que una abrumadora
mayoria de las mujeres que recibieron 600 mcg de miso-
prostol via oral, evitaron la evacuacion endouterina por
intervencion quirdrgica. El perfil de los efectos secundarios
se dio segln previsto (el 22% de las mujeres que recibieron
misoprostol y el 10.9% de aquéllas que se sometieron al
procedimiento de AMEU informaron uno o mas efectos
secundarios) y la necesidad de efectuar una ecografia para
confirmar la evacuacion completa del Gtero fue infrecuente.
El estudio encontrd que una capacitacion integral aumenta
la confianza del prestador de servicios de salud, y por
ende la eficacia del método. Los autores también
concluyeron que la APA basada en el tratamiento del
misoprostol exige habilidad técnica minima, por lo cual

es una opcion ideal para los centros de salud rurales

con limitadas instalaciones.

En junio de 2004, un grupo de profesionales con experiencia
y conocimientos epidemioldgicos, clinicos y programaticos,
participd en una reunion de una jornada en Nueva York y
recomendd un protocolo estandar para el uso del misoprostol
a raiz de las investigaciones realizadas al respecto.
“Instrucciones para empleo: misoprostol para el tratamiento
del aborto incompleto y del aborto espontaneo” proporciona
orientacion para el personal clinico y médico en la forma
de un etiquetado sombra del producto, que incluye las
indicaciones y el uso, las contraindicaciones, los efectos

y efectos secundarios, y las dosis y la administracion del
misoprostol para el aborto incompleto, el aborto espontaneo
y el aborto inducido. Las instrucciones han sido difundidas
en ocho idiomas, tanto en formato electronico (fuente
http://www.gynuity.org/pub_b.html o
http://www.gynuity.org/documents/ifu_abortion_eng.pdf
para la version en inglés) como por medio de cursos de
capacitacion clinica, sitios Web e inclusion en articulos
cientificos.

El misoprostol es indicado para el tratamiento del aborto
incompleto y el aborto espontaneo para mujeres que
presentan una altura uterina menor o igual que las 12
semanas desde la fecha de la Gltima menstruacion (FUM)
al llegar al establecimiento de salud. Las tasas de eficacia
varian desde el 66% al 100% (mas cercanas a la cifra mas
alta en los Gltimos estudios), usando la dosis recomendada
para el aborto incompleto (dosis Gnica de 600 mcg de
misoprostol via oral). En los casos de aborto retenido, la
eficacia varia entre el 60 y el 93 por ciento usando la dosis
recomendada (800 mcg de misoprostol via vaginal). El uso
del misoprostol para evacuar los restos ovulares retenidos
no sera un 100% eficaz, y por tanto un pequeno porcentaje
de mujeres adn necesitaran que se les practique una evac-
uacion quirdrgica. No obstante, el misoprostol tiene un
enorme potencial como tratamiento para el fracaso gesta-
cional.

A pesar de los prometedores resultados de las investiga-
ciones sobre el misoprostol, la integracion del misoprostol
a los programas de APA plantea algunos retos. Lo primordial

entre estos es la necesidad de compartir la informacion
con el fin de que las mujeres busquen el método y que los
prestadores de servicios de salud lo ofrezcan. Estos Gltimos
deben estar convencidos de la seguridad y eficacia del
método antes de estar dispuestos a ofrecerlo. Mas aln,
dado que pocos prestadores de servicios han recibido
capacitacion en el uso del misoprostol para la APA, la
capacitacion ampliada es fundamental para el lanzamiento
de este farmaco. Esta formacion deberia preparar a los
prestadores de servicios para brindar consejeria y tratamiento
a las mujeres que presentan aborto incompleto segin
corresponda, ya que el misoprostol no es la tecnologia
adecuada para la evacuacion endouterina en todos los
casos. Por ejemplo, una hemorragia grave con signos
vitales inestables descartaria el uso de misoprostol; en
vez, debe realizarse una intervencion quirtrgica inmediata
en ésta y en otras situaciones de urgencia. El personal
que ofrece misoprostol también debe estar capacitado
para reconocer casos de infeccidn y practicar una interven-
cién quirGrgica oportuna o remitir a la mujer a un servicio
donde puedan hacerlo.

La disponibilidad y la capacitacion en la tecnologia de
ecografia es otro factor importante en el uso del misoprostol
para la APA. Puede usarse la ecografia para confirmar una
evacuacion completa del Gtero, pero la dependencia excesiva
de esta tecnologia y la interpretacion errdnea de los resul-
tados por personal que haya recibido capacitacion deficiente,
pueden llevar a una intervencion quirdrgica innecesaria.
No todos los prestadores de servicios de salud deben ser
capacitados para usar la ecografia, pero los centros de
referencia y el personal médico y técnico pertinente
deberan entender sus usos y limitaciones.

Un tercer reto es ocuparse del seguimiento. Se recomienda
una consulta de control, pero las mujeres que estan
“curadas” y que se sienten bien, por lo general, no quieren
tomarse el tiempo de regresar al establecimiento de salud.
La consulta de control es una oportunidad adicional para
brindar consejeria anticonceptiva, una evaluacion final del
estado del tratamiento de la mujer y mayor acceso a otros
servicios de salud reproductiva. Por tanto, las mujeres
deben entender, y los prestadores de servicios deben
recalcar, los beneficios de la cita de control.

Aunque los tres retos mencionados anteriormente son de
una naturaleza mas clinica, también es esencial convencer
a las personas responsables de planificar los programas
en cuanto al valor del misoprostol para los programas de
APA. Los programas de APA ya establecidos, fortalecidos
mediante las alianzas entre la comunidad y los prestadores
de servicios, han servido de plataforma critica para el
lanzamiento del misoprostol. Por ejemplo, gran parte del
trabajo con el misoprostol en Africa occidental fue facilitado
por extensas actividades en APA que ya estaban en curso
en la region.

En los lugares donde no existen programas de APA, las
reuniones con expertos locales, los funcionarios del
Ministerio de Salud y prestadores de servicios clave



provenientes de la region proporcionan un foro importante
para promover el uso del misoprostol. Desde el punto de
vista programatico, las reuniones nacionales y regionales
son momentos oportunos para difundir los resultados de
las investigaciones y para influir en las normas y politicas
nacionales relacionadas con la APA. Estas interacciones
podrian conducir a alianzas con los prestadores de servicios
en zonas peri-urbanas y rurales, donde el acceso a la APA
con frecuencia es limitado. Asimismo, la participacion de las
autoridades locales en el proceso de investigacion facilita
la integracion y ampliacion de nuevos métodos a largo plazo.

A fin de promover y optimizar el uso del misoprostol para
la APA, se deben realizar mas investigaciones. Los analisis
de costo-beneficio que comparan al misoprostol con los
métodos quirdrgicos pueden aumentar el entusiasmo de
los formuladores de politicas en cuanto al lanzamiento de
la tecnologia. Ademas, se estan investigando nuevos
regimenes, que posiblemente sean menos costosos, en
los que se utilizan las vias de administracion sublingual
(por debajo de la lengua) y bucal (en el cachete). Otras pre-
guntas sobre los niveles aceptados de sangrado y duracion
y riesgo de infeccion entre ciertos grupos de mujeres tam-
bién pueden tratarse mediante futuras investigaciones.

Uno de los principales retos para lograr el uso generalizado
del misoprostol para la APA, y por ende la creacion de
modelos para la prestacion de servicios sostenibles, es

el estado regulador y la disponibilidad del farmaco. En la
actualidad, el misoprostol esta registrado y disponible en
mas de 80 paises, pero en casi todos los casos es comer-
cializado soélo para sus indicaciones gastrointestinales.
Dado que el misoprostol no esta registrado para usarse en
la APA, su integracion a los programas de APA a menudo

Calendario
30 de mayo al 2 de junio de 2006

332 Congreso Anual del Consejo de Salud Global (GHC,
por sus siglas en inglés), “Excelencia, innovacion e influ-
encia: caminos hacia el logro de resultados”. Washington,
D.C., Omni Shoreham Hotel.
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se ve obstaculizada por la reticencia del Ministerio de
Salud y por la falta de mercadotecnia oficial del producto.
En las mejores circunstancias, los programas tendrian
acceso a un producto registrado y comercializado para las
indicaciones de APA, y que estuviera disponible mediante
las vias comerciales y subsidiadas normales. Es imposible
crear un programa de misoprostol sin un producto; por
tanto, la disponibilidad garantizada del producto sera for-
zosamente uno de los primeros pasos en la imple-
mentacion del programa.

En los lugares donde no existe un producto registrado para
la APA, los grupos interesados pueden emprender esfuerzos
de promocion y defensa (advocacy) y de difusion de infor-
macion. Las formas innovadoras de lograr la adquisicion
de suministros del farmaco en los hospitales también
pueden ser de utilidad en la elaboracion de programas
piloto. Las pequenas empresas que estén dispuestas a
arriesgarse podrian llevar a cabo la tarea de registrar el
misoprostol para la APA, especialmente si cuentan con la
ayuda de alianzas entre el sector pablico y el privado.

Desde un punto de vista realista, se necesitan servicios
seguros y eficaces para evitar las complicaciones del aborto,
y no s6lo para su tratamiento. Por tanto, la prestacion de
servicios de APA no sustituye el acceso adecuado a los
servicios de aborto seguro. En los casos de las mujeres
que necesitan recibir APA, el misoprostol no debe sustituir
el acceso al tratamiento quirdrgico seguro, ya que a veces
es necesario realizar una intervencion quirtrgica debido al
estado clinico de la mujer o como método de respaldo. En
cambio, los programas de APA integral mejoraran la calidad
de los servicios ofrecidos a las mujeres, puesto que estos
seran proporcionados con una variedad de opciones de
tratamiento y la atencion mas adecuada.

30 de mayo de 2006 (1-6 p.m.)

Reunion del Consorcio de APA en el Congreso del Consejo
de Salud Global, “La planificacion familiar postaborto:
derechos, realidades y recomendaciones”. Washington,
D.C., Omni Shoreham Hotel.




Reactivacion de la Iniciativa regional de atencion postaborto en los paises

africanos de habla francesa
Maureen Corbett, IntraHealth International, Holley Stewart, Population Reference Bureau y Amadou Hassane Sylla,

Cote glvere |

CEFOREP

La reactivacion de la Iniciativa regional de APA en los paises
africanos de habla francesa fue el tema de una reunion
celebrada entre agencias cooperantes de USAID y donantes,
en Dakar, Senegal, del 1 al 2 de marzo de 2006. La iniciativa
fue lanzada en marzo de 2002 con un congreso regional, tam-
bién celebrado en Dakar, al cual asistieron delegaciones de
12 paises, asi como donantes y AC. Desde ese entonces, en
varios paises se ha establecido y/o ampliado la disponibilidad,
la aceptacion, la calidad y el uso de los servicios de atencién
postaborto, aunque aln falta mucho por hacer para tratar el
problema del aborto inseguro e incompleto, una de las causas
principales de la morbilidad y mortalidad maternas en la region.

La Secretaria de la iniciativa, el instituto africano regional
Centre de Formation et de Recherche en Santé de la
Réproduction (CEFOREP) fue la sede de la reunién celebrada
en marzo de 2006, a la cual asistieron representantes del
Ministerio de Salud de Senegal, UNFPA, USAID, la OMS y
UNICEF, asi como representantes de agencias cooperantes y
proyectos tales como La salud de Africa en 2010, IntraHealth,
Population Council/FRONTERAS, Proyecto de Informacion para
el Dialogo sobre Politicas (Policy Dialogue Information Project

Participantes del congreso de APA en los paises africanos de
habla francesa, celebrado en 2002, en Dakar.
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Los equipos de pais formularon planes de accion para
la APA en el congreso de 2002. Aqui se muestran dos
participantes repasando el plan para la Costa de Marfil.

o PDI), Proyecto de Extension de la Prestacion de Servicios
(Extending Service Delivery o ESD), MSH/Senegal, AWARE RH
e Ipas.

Las discusiones durante esta reunion de dos dias de duracion
se centraron en cuatro areas prioritarias para reactivar las
actividades y los programas de APA a nivel de pais: (1) cuidados
obstétricos de emergencia; (2) PF postaborto y reposicionar la
PF para evitar embarazos no deseados; (3) movilizacion y par-
ticipacion comunitaria; y (4) prestadores de servicios de salud
de nivel intermedio y de nivel comunitario. El grupo repaso el
estado de los planes de accion a nivel de pais; identifico las
practicas que habian contribuido a los avances y los factores
que habian creado obstaculos; y realizd una lluvia de ideas
sobre como estos obstaculos podrian vencerse mediante la
adaptacion de mejores practicas.

La reunién también sirvio de sede para el lanzamiento de la
Iniciativa de implementacion de las mejores practicas (IBP), la
cual es dirigida por un consorcio de 23 organizaciones, entre
ellas la OMS, USAID y UNFPA, y promueve la documentacion,
difusion e implementacion de las mejores practicas en salud
reproductiva. Hubo discusiones concretas y planificacion

para ver como el Consorcio de la IBP podria ayudar en el
seguimiento de la Iniciativa regional de APA en los paises
africanos de habla francesa.

A partir de junio se podra adquirir un informe de esta reunion.
Para obtener una copia del informe o mas informacion sobre
la Iniciativa regional de APA en los paises africanos de habla
francesa, por favor envie un mensaje a Amadou Hassane
Sylla, CEFOREP, a la casilla electrénica ahsylla@sentoo.sn.
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La planificacion familiar postaborto: un elemento vital para disminuir las tasas
de morbilidad y mortalidad maternas

Diane Bushley

Este nimero de APA en Accion se centra
en el potencial de usar el misoprostol
para la evacuacion endouterina en los
servicios de APA. El misoprostol es
una opcién para lograr uno de los
cinco elementos esenciales de la APA:
el tratamiento de abortos incompletos
e inseguros. Sin embargo, independi-
entemente de la tecnologia utilizada
para la evacuacion endouterina en

los servicios de APA, estos servicios
deben incluir todos los elementos
esenciales, incluso la planificacion
familiar postaborto (PFPA).

La planificaciéon familiar postaborto
desempena una funcion vital en dis-
minuir las tasas de morbilidad y mor-
talidad maternas atribuibles a las
complicaciones del aborto, lo cual es
el objetivo final de todos los programas
de APA. En este articulo se destaca la
importancia de la PFPA y las mejores
practicas en PFPA, y se ofrece una
descripcion de como integrar la PFPA
al protocolo del tratamiento con miso-
prostol en los servicios de APA.

El impacto de la planificacion
familiar postaborto

Los beneficios de la PFPA son
numerosos: para la salud de las
mujeres, familias y los sistemas de
salud nacionales. Mediante la PFPA,
es posible evitar embarazos no
planeados que pueden conducir a
repetidos abortos, y con el tiempo

se puede reducir la necesidad de los
servicios de APA. Un estudio realizado
por Ipas en Zimbabue mostré que,
gracias a la prestacion de servicios de
PFPA, se logrd disminuir la incidencia
tanto del embarazo no planeado (el
15% en el sitio de intervencion en
comparacion con el 34% en el sitio de
control) como del aborto de repeticion
(el 2.5% frente al 5.3% respectivamente)
hasta 12 meses posteriores a los
servicios de APA (Johnson y cols.
2002). La diferencia en embarazos no
planeados entre los sitios de control y
de intervencion fue estadisticamente
significante, mientras que la diferencia
en abortos de repeticion no lo fue.
Este hallazgo es respaldado por la
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profusion de pruebas que muestran
una relacion inversa entre el acceso
a la planificacion familiar y el aborto:
las tasas mas bajas de aborto gen-
eralmente se encuentran en los
lugares con el mayor acceso a la
planificacion familiar y el mayor uso
de ésta (Gillespie 2004).

En un estudio mas reciente también
se demostraron convincentes razones
de salud para espaciar el proximo
embarazo después de un aborto. Esto
resulta de particular importancia para
las mujeres que desean volver a quedar
embarazadas lo antes posible, lo cual
puede ser el caso en la eventualidad
de un aborto espontaneo. Las investi-
gaciones realizadas por Conde-Agudelo
y cols. (2005) indican que el aplazar la
concepcion durante por lo menos
cinco meses por medio del uso de la
PFPA mejora los resultados materno y
neonatal en el siguiente embarazo.

Independientemente de que se utilice
para evitar el embarazo no intencional
0 para espaciar un embarazo planeado
posterior, la PFPA, como toda PF, a la
larga puede disminuir la tasa de mor-
talidad materna. Los datos de 15
paises en Africa occidental revelaron
que, en los paises donde existia la mas
alta prevalencia del uso de métodos
anticonceptivos, se observan las
tasas mas bajas de mortalidad materna
(IPPF 2006). Segun el Alan Guttmacher
Institute, al tratarse el problema de la
necesidad actual insatisfecha de anti-
concepcion (201 millones de mujeres
mundialmente) se evitarian 52 millones
de embarazos cada ano, y por ende
142,000 muertes relacionadas con

el embarazo, contando aquellas
atribuibles al aborto realizado en
condiciones de riesgo.

Mejores practicas en la prestacion
de servicios de planificacion famil-
iar postaborto

Indudablemente, la planificacion familiar
postaborto es fundamental tanto para
el éxito de las iniciativas en APA 'y
Maternidad sin Riesgos, como para
asegurar que las usuarias de APA tengan

los conocimientos y los recursos que
necesitan para evitar futuros embarazos
no intencionales o para espaciar un
embarazo deseado mas adelante. En
la Gltima década, diversos proyectos
de investigacion y experiencias con
los programas de APA han redituado
recomendaciones sobre importantes
mejores practicas en la prestacion

de servicios de PFPA. Dado que los
estudios clinicos muestran que la
mujer puede ovular tan pronto como en
los 11 dias postaborto, los servicios
de PFPA deben proporcionarse lo mas
cercano posible al momento de prestar
los servicios de APA, ya sea en el
mismo lugar de prestacion de servicios
o via referencia a un establecimiento
de PF accesible.

Varios estudios también han indicado
que la aceptacion de los métodos
anticonceptivos entre las usuarias de
APA es mas alta cuando los servicios
de PF se ofrecen en los lugares de
prestacion de servicios de APA. En un
estudio de investigacion operativa
realizado por Solo y cols. (1999) se
compararon tres modelos para la
prestacion de servicios de PFPA, y se
mostré que las mujeres que reciben
servicios de anticoncepcion directa-
mente de su prestador de servicios
de APA en la unidad ginecologica
(Modelo 1) estaban mas inclinadas a
aceptar un método anticonceptivo que
aquéllas que recibieron esos servicios
de un prestador de servicios de PF en
la unidad ginecologica (Modelo 2) o
mediante referencia al establecimiento
de PF (Modelo 3).

A pesar de haberse documentado
estas mejores practicas, aln existen
muchos obstaculos a la PFPA. En
muchos paises, las normas sociocul-
turales dictan que las mujeres obten-
gan la aprobacién de su pareja mas-
culina para utilizar la PF. Los presta-
dores de servicios de salud a veces
apoyan esta practica, pese al hecho
de que las politicas nacionales a
menudo indican explicitamente que no
es obligatorio contar con la aprobacion
de la pareja en cuanto a la PF.



De conformidad con el protocolo de
tratamiento seguido en las investiga-
ciones de Gynuity sobre el misoprostol
y la APA en Burkina Faso, Ghana,
Tanzania y Uganda, por lo general, las
usuarias de APA consultan el establec-
imiento de salud dos veces. Durante
la primera consulta, ellas reciben
consejeria sobre el tratamiento e
informacion sobre el misoprostol, tal
como su eficacia y los efectos secun-
darios. Después de la administracion
del misoprostol, ellas son observadas
durante unos pocos minutos y dadas

La Federacion de Planificacion Familiar
de América-Internacional (Planned
Parenthood I;ederation of America-
International ) y los Centros Médicos
de Orientacion y Planificacion
Familiar (CEMOPLAF), uno de los
principales prestadores de servicios
de salud reproductiva en Ecuador, ini-
ciaran un programa de APA en julio
de 2006. CEMOPLAF actualmente
administra 29 establecimientos de
salud por todo Ecuador, donde se pro-
porcionan servicios de anticoncepcion,
servicios de salud comunitarios, aten-
cion prenatal y obstétrica, prevencion
de ITS/VIH, programas de salud repro-
ductiva de los adolescentes, atencion
hospitalaria y un programa integral en
salud reproductiva. Dado el creciente
conjunto de pruebas de que el miso-
prostol solo (sin combinar) es seguro
y eficaz para el tratamiento del aborto
incompleto, los servicios de APA abar-
caran tanto el uso de AMEU como de
los protocolos de misoprostol solo para
el tratamiento del aborto incompleto y
del aborto realizado en condiciones
de riesgo. Durante el primer ano, un
grupo de prestadores de servicios
seleccionados de dos centros de
CEMOPLAF recibiran capacitacion en
la prestacion de servicios de APA.

de alta a discrecion del prestador de
servicios, y una cita de control es con-
certada para que regresen en siete
dias. Si la evacuacion endouterina no
ha concluido al cabo de la cita de
control, las usuarias pueden optar por
someterse a una intervencion quirirgica
0 regresar en siete dias mas para un
examen general; por lo general, la
evacuacion se habra concluido para
ese entonces.

Aunque las usuarias de APA que reciben
tratamiento con misoprostol probable-
mente permanecen menos tiempo en
el establecimiento de salud que las
mujeres atendidas con AMEU o LUI, de
igual manera se les ofrece consejeria
en PF y un método anticonceptivo o

Estos prestadores de servicios formaran
un equipo de capacitacion de CEMO-
PLAF, el cual posteriormente capaci-
tara al personal de salud en otros dos
centros de salud durante el primer
ano. El objetivo de CEMOPLAF en el
transcurso de los proximos seis anos
es integrar los servicios de APA, usando
tanto el misoprostol como la AMEU, a
la lista de servicios ofrecidos en los
29 establecimientos. Para obtener
mayor informacion, por favor envie un
mensaje a a la casilla
electronica heather.sayette@ppfa.org.

En el ano 2005, Ipas publico
Planificacion de un suministro
sostenible del instrumental de
aspiracion manual endouterina: Una
guia para administradores de progra-
mas (por Mariana Abernathy) como
una herramienta para ayudar a los
administradores de programas a plan-
ificar la sostenibilidad del instrumental
de AMEU en los servicios de atencion
postaborto y de atencion del aborto.
Publicada inicialmente en inglés y
ahora disponible en espanol y en
francés, esta guia es una de las
primeras herramientas en ofrecer
orientacion al personal programatico
en la creacion de un suministro
sostenible del instrumental de AMEU.

referencia a otros establecimientos de
salud para que reciban estos servicios
de conformidad con la practica estandar
del establecimiento donde son atendi-
das inicialmente. El protocolo de dos
consultas también proporciona otra
oportunidad para brindar consejeria

en PF y suministrar un anticonceptivo.
Las mujeres pueden iniciar el uso de
la mayoria de los métodos (anticon-
ceptivos orales, condones, jaleas y
espumas anticonceptivas, el capuchoén
cervical, diafragmas, inyectables e
implantes) inmediatamente después
de la primera consulta, pero deben
esperar a que concluya la evacuacion
endouterina antes de la insercion de
un DIU.

La guia fue elaborada con base a los
esfuerzos de Ipas y otras instituciones
para crear suministros sostenibles; a
conversaciones con el personal de
una variedad de organizaciones en los
respectivos paises donde trabajan; y a
los aportes de un grupo de expertos
en capacitacion, prestacion de servicios
y logistica y adquisiciéon, muchos de
ellos integrantes del Consorcio de APA.
Dado que cada pais es Unico, la guia
no ofrece una metodologia estandar
que funcionara en cada situacion. En
cambio, ayuda a los planificadores de
programas a (1) formular ideas sobre
el proceso de crear suministros
sostenibles del instrumental de AMEU;
(2) determinar cuales son las principales
caracteristicas del sistema (de la
cadena de produccion y distribucion

o del sistema logistico, tal como la
administracion del financiamiento o
de presupuestos y el ambiente de
regulacion) que deben tomarse en
cuenta; y (3) aclarar los tipos de
aportes necesarios. Ademas, la guia
expone seis estudios de casos que
describen posibles enfoques para
lograr suministros sostenibles.

Hasta la fecha, Ipas ha incorporado
elementos de la guia en sus programas
de capacitacion y prestacion de servi-
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cios. Mas aln, el Programa de
Pathfinder International en Pera utilizd la
guia para llevar a cabo una evaluacion
de su programa en APA recién concluido
en 50 establecimientos de salud del
sector pUblico en toda la nacion, y
esta esforzandose por formular un
plan de sostenibilidad.

Al personal de Ipas le gustaria recibir
noticias sobre otras aplicaciones de
la guia. Por favor envie un mensaje
con sus sugerencias u otra retroali-
mentacion a la casilla electronica
training@ipas.org. Las personas en |los
paises en desarrollo pueden obtener un
solo ejemplar impreso de la guia sin
costo alguno; ademas, se puede bajar
la version electronica gratis del sitio
Web:

http://www.ipas.org/publica-
tions/es/PLANMVA_SO5_es.pdf
http://www.ipas.org/publica-
tions/fr/PLANMVA_FO5_fr.pdf
http://www.ipas.org/publica-
tions/en/PLANMVA_EO5_en.pdf

En colaboracion con TAHSEEN, un
proyecto de poblacion financiado por
USAID, y con el Ministerio de Salud y
Poblacion (Ministry of Health and
Population o MOHP) de Egipto, el
programa Fronteras en Salud
Reproductiva (FRONTERAS) del
Population Council, esta llevando a
cabo investigaciones operativas en
seis hospitales piblicos egipcios
para comprobar la viabilidad,
aceptacion y eficacia de dos modelos
creados para integrar la planificacion
familiar (PF) a los servicios de aten-
cion postaborto. El Modelo | consiste
en proporcionar consejeria sobre la PF
a las pacientes postaborto en la unidad
de Gineco-Obstetricia y remitirlas a
otro establecimiento de PF, mientras
que el Modelo Il implica el suministro
de métodos de PF en la unidad. Los
dos modelos se pusieron en practica
simultaneamente. Hasta la fecha, se
ha concluido la evaluacion del Modelo
| y la del Modelo Il esta en curso.

Los resultados finales del estudio,
previstos para septiembre de 2006,
ayudaran al MOHP a formular una
politica para vincular la PF a los
servicios curativos que reciben las
pacientes postaborto. Para obtener
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mayor informacion, por favor envie un
mensaje a a la casilla
electronica hyoussef@pccairo.org.

FRONTERAS Yy el proyecto ACQUIRE
de EngenderHealth estan llevando a
cabo un proyecto de investigacion
operativa con el fin de examinar la
viabilidad de proporcionar servicios
de APA en ambitos descentralizados
(centros de salud y dispensarios) en
las zonas rurales de Tanzania. Las
investigaciones realizadas en Senegal
han mostrado que, aunque es factible
proporcionar atencion postaborto (APA)
integral en los establecimientos de
los niveles mas bajos de atencion, por
ejemplo, en los puestos de salud, las
deficiencias en la calidad de la atencion
y los problemas logisticos aun impiden
acceso completo a los servicios.

Este proyecto en curso documentara el
proceso de lanzamiento de los servicios
de APA y determinara la aceptacion, el
impacto y el costo de los servicios,
con un enfoque especial en la eficacia
de las redes de referencia establecidas
como parte del proceso de APA.
Asimismo, el proyecto tratara algunos
de los problemas identificados por
medio de la experiencia en Senegal;
entre ellos figuran: (1) mejorar la
privacidad auditiva y visual y la confi-
dencialidad al crear un cuarto aparte
para los procedimientos de AMEU en
todos los establecimientos de salud,
(2) reducir el acceso retrasado a los
servicios al sensibilizar a todo el per-
sonal y, donde sea posible, garantizar
que mas de un prestador de servicios
de salud pueda efectuar el proced-
imiento de AMEU en cada establec-
imiento mediante capacitacion en el
trabajo y (3) mejorar las practicas de
prevencion de infecciones mediante
una mejor capacitacion y mejores
guias de trabajo. Para obtener mayor
informacion, por favor envie un mensaje
a a la casilla electronica
mwanjiru@pcnairobi.org.

Actualmente se pueden adquirir los
siguientes documentos de la fundacion
Hesperian por medio de su sitio Web.
Para mayor informacion, dirijase a
Hesperian a la casilla electronica
lisa@hesperian.org o llame al
(888)729-1796.

Hesperian Foundation. 2006.
Women’s Health Exchange Issue #12.
Berkeley, CA: Hesperian Foundation.

El nuevo nimero del boletin de
Hesperian titulado Women’s Health
Exchange es sobre la atencion
postaborto. Incluye una guia de
capacitacion para explorar los
obstaculos que encuentran los presta-
dores de servicios de salud (desde el
acceso a los recursos hasta las acti-
tudes) en la prestacion de servicios
vitales para salvar la vida a las mujeres
que presentan complicaciones de un
aborto incompleto, ya sea espontaneo
o inducido; informacion sobre la
aspiracion manual endouterina
(AMEU); historias de las obstetrices
(parteras profesionales) que estan
recibiendo formacion en la practica
del procedimiento de AMEU y otros
cuidados obstétricos de emergencia

y los beneficios de capacitar a los
trabajadores de la salud comunitarios
en estas habilidades; y los recursos
para adquirir mas conocimientos
sobre las causas del aborto inseguro
y como brindar atencién postaborto
eficaz, incluida la PF postaborto.

Consulte la version electronica
en nuestro nuevo sitio Web:
www.hesperian.org.

Klein, Susan, Suellen Miller and Fiona
Thomson. 2005. A Book for Midwives:
Care for Pregnancy, Birth, and
Women’s Health. Berkeley: Hesperian
Foundation.

Este manual, al cual le otorgaron el
prestigio del “American College of
Nurse-Midwives Notable Book 2006”,
ha resultado ser un recurso vital para
las obstetrices en todo el mundo. Con
un lenguaje claro, informacion médica
exacta y un enfoque en tratamientos
sencillos y de bajo costo, la nueva
edicion ha sido reorganizada y modifi-
cada para apoyar mejor la atencion
durante el trabajo de parto y el mane-
jo de las urgencias obstétricas.
Ademas, se incluyen nuevos capitulos
sobre la atencion postaborto y la
aspiracion manual endouterina.
www.hesperian.org

Ahora se pueden adquirir los siguientes
recursos de APA en arabe por medio
del sitio Web del Population Council.



Para obtener mas informacion, envie
un mensaje a Laura Raney a la casilla
electronica Iraney@pcdc.org:

Improving the counseling and medical

care of postabortion patients in Egypt:
http://www.popcouncil.org/pdfs/arabic
/ImprovingCounselingPacEgypt. pdf

Counseling the husbands of postabor-
tion patients in Egypt: Effects on hus-

band involvement, patient recovery
and contraceptive use: http://www.
popcouncil.org/pdfs/arabic/Counselin
gHusbandPAC.pdf

Scaling-up improved postabortion care
in Egypt: Introduction to university and
Ministry of Health and Population hos-
pitals: http://www.popcouncil.org/
pdfs/arabic/ScalingUpPac.pdf

Noticias de los Grupos de Trabajo

Comision Especial de
Comunicaciones

Co-presidentes: David Nelson,
IntraHealth International,
dnelson@intrahealth.org, y Laura
Raney, Population Council,
LRaney@pcdc.org

Los integrantes de la Comision
Especial (CE) de Comunicaciones pro-
porcionaron retroalimentacion positiva
sobre los nuevos colores y el nuevo
diseno grafico del nimero de APA en
Accion publicado en noviembre de 2005.
Ademas, acordaron promover una dis-
tribucion mas amplia del boletin por
medio de sus propias organizaciones y
otros contactos. Se invita a los inte-
grantes del Consorcio de APA a enviar
a David Nelson sus sugerencias de
listserves (es decir, listas de casillas
electronicas) mediante los cuales se
podria distribuir el boletin. Los inte-
grantes de la CE también expresaron
la necesidad de traducir el boletin

al portugués, e investigaran esta
posibilidad mas a fondo.

Otro tema principal de conversacion fue
la necesidad de actualizar y modernizar
el sitio Web del Consorcio de APA. Los
participantes presentes en la reunion
convinieron en programar una telecon-
ferencia para hablar sobre la necesidad
de agregar mas categorias, nuevos
enlaces y un rediseno de la pagina
principal a fin de garantizar que el sitio
Web cumpla su mandato: servir de
centro de intercambio de informacion.
Los participantes también discutieron
la posibilidad de producir un CD-ROM
para distribucion en la Conferencia
sobre la Salud Global y en otras con-
ferencias, con el fin de crear mayor
conciencia sobre el sitio Web, una vez
que éste haya sido actualizado. Por
altimo, el grupo hablé sobre fomentar

un uso mas activo del listserve como
un recurso para la comunicacion sobre
asuntos relacionados con el Consorcio
entre reuniones semestrales. Se invita
a los integrantes del listserve a que
envien a los co-presidentes de la CE
articulos de interés sobre sus respec-
tivas organizaciones, entre cada nimero
de APA en Accion, para distribucion via
el listserve o el sitio Web.

Comision Especial de los
Elementos Esenciales

Co-presidentas: Inés Escandon,
EngenderHealth/Proyecto ACQUIRE,
iescandon@engenderhealth.org'y
Kiyomi Tsuyuki, antigua Population
Fellow de la Universidad de Michigan
trabajando con CATALYST,
ktsuyuki@gmail.com

Los integrantes de la Comision
Especial de los Elementos Esenciales
hicieron varios cambios al marco con-
ceptual de monitoreo y evaluacion
(M&E) para los Elementos Esenciales
de la APA; entre las modificaciones
figuran anadir indicadores y resultados
para el elemento de alianzas entre la
comunidad y los prestadores de servi-
cios de salud, y definir mejor el indicador
del estigma. La actual version preliminar
del marco conceptual sera agregada al
sitio Web del Consorcio de APA; sin
embargo, la CE sugiere revisar el marco
conceptual de M&E a principios del ano
2007 con el fin de (1) anadir indicadores
que demuestren el impacto de la
movilizacidon comunitaria en la APA; (2)
ampliar los indicadores sobre el sis-
tema de referencia y contra-referencia;
(3) incluir indicadores cualitativos; y (4)
incorporar indicadores para sectores
especiales de la poblacion (por ejemplo,
la juventud y las personas desplazadas).
Ahora que la Estrategia de USAID
sobre la APA ha sido ampliamente

Postabortion case load study in
Egyptian public-sector hospitals:
http://www.popcouncil.org/pdfs/
arabic/PACStudyEgPSHosp.pdf

1 EngenderHealth. 2003. Taking postabortion care services
where they are needed: An operations research project test-
ing PAC expansion in rural Senegal. FRONTIERS Final Report.
Washington, DC: Population Council.
http://www.popcouncil.org/pdfs/frontiers/FR_FinalReports/
Senegal_PAC.pdf

difundida, la CE también piensa incluir
los indicadores de APA de USAID en

el marco conceptual. Por dltimo, los
integrantes de la CE mencionaron la
necesidad de obtener la retroali-
mentacion del campo respecto a los
indicadores a fin de informar sobre el
desarrollo de orientacion y herramientas
adicionales de M&E.

El grupo estudié como aumentar la
comunicacion entre los integrantes de
la CE aparte de las reuniones semes-
trales, y sugiri6 incluir uno o dos indi-
cadores del marco conceptual de M&E
en cada boletin informativo de APA 'y
pedir a los lectores que proporcionen
retroalimentacion sobre las experiencias
que han tenido al intentar medir dichos
indicadores. Ademas, propusieron
recopilar la informacion mediante el
Sistema de Comunicaciones
Electronicas (SCE) de la Iniciativa de
Implementacion de las Mejores
Practicas (Implementing Best Practices
o IBP Initiative), y llevaran a cabo una
pequena prueba piloto para determinar
hasta qué grado puede ser eficaz este
enfoque.

Comision Especial de Tecnologias
en APA

Co-presidentas: Nancy Harris, John
Snow International, nharris@jsi.comy
Sheila Raghavan, Gynuity Health
Projects, sraghavan@gynuity.org

El tema de la plenaria del Consorcio de
APA fue el misoprostol; por tanto las
conversaciones durante la reunion de
la Comision Especial de Tecnologias en
APA se centraron en otras tecnologias,
principalmente la AMEU. Los integrantes
de la CE analizaron la necesidad de
elaborar informes de evaluacion de
paises clave donde se han implantado
programas de APA, con el fin de llevar

mejor cuenta de los avances a lo largo
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del tiempo y de identificar los
obstaculos a la ampliacion y sosteni-
bilidad de la APA.

En los informes se incluiria informacion
reciente sobre la APA, como el sumin-
istro del instrumental de AMEU vy el
estado/disponibilidad del misoprostol.
Los integrantes de la CE sugirieron
que en los informes iniciales se
destaquen los paises donde existen
programas activos de APA; entre ellos
figuran: Bangladesh, Bolivia, la India,
Kenia, Malaui, Nepal, Nigeria, Pera,
Rusia, Senegal, Tanzania, Uganda,
Zambia y Zimbabue. Los proximos
pasos son finalizar la lista de paises,
crear formatos para los informes de
evaluacion y pedir a designados
socios del Consorcio que recopilen
informacion en cada pais.

Entre los temas planteados por los
integrantes de la CE para estudiarse
mas a fondo se encuentran: (1) la
disponibilidad del instrumental de
AMEU por medio de vias pUblicas,
privadas y comerciales y como lograr
sistemas de suministros sostenibles;
(2) la calidad del equipo; (3) la trans-
parencia de los precios a nivel de
pais; y (4) la disponibilidad de los
aspiradores Ipas de valvula sencilla y
de valvula doble, asi como del aspi-
rador Ipas AMEU Plus. Los integrantes
de la CE estuvieron de acuerdo en
que las instituciones del Consorcio de
APA deberian abogar por suministros
sostenibles. Por Gltimo, los integrantes
de la CE mencionaron la necesidad de
atraer mas grupos (organizaciones no
gubernamentales y otras instituciones

como universidades y organizaciones
religiosas) y proyectos de pais finan-
ciados por USAID para que participen
en esta CE. Se invita a las organiza-
ciones interesadas a comunicarse con
las co-presidentas de la CE.

Comision Especial de APA y
Maternidad sin Riesgos

Co-presidentas: Koki Agarwal,
JHPIEGO, kagarwal@jhpiego.nety
Elizabeth Westley, Family Care
International (FCI),
ewestley@fcimail.org

Koki Agarwal y Elizabeth Westley,
co-presidentas de este grupo, men-
cionaron algunos antecedentes de

la Comision Especial de APA 'y
Maternidad sin Riesgos. El grupo
estuvo de acuerdo en que, aunque
actualmente el grupo no tiene un
“orden del dia” urgente, no obstante
es importante continuar proporcionando
un foro para la discusion de asuntos
relacionados con la APA y la
Maternidad sin Riesgos, particular-
mente en vista de que estos asuntos
a menudo estan estrechamente vincu-
lados a nivel de la prestacion de ser-
vicios. Por tanto, este grupo decidid
continuar reuniéndose y discutir los
asuntos pertinentes semestralmente,
con la posibilidad de emprender nuevas
tareas entre reuniones si surge la
necesidad. Las co-presidentas estan
fomentando una participacion mas
activa de las personas comprometidas
a la APA y la Maternidad sin Riesgos.
Por favor comuniquese con cualquiera
de las dos para obtener mas informa-
cion al respecto.

Grupo de Trabajo relacionado con
los servicios de APA amigables a
la juventud

Presidenta: Gwyn Hainsworth,
Pathfinder International,
ghainsworth@pathfind.org

El Grupo de Trabajo relacionado con
los servicios de APA amigables a la
juventud se reuni6 antes de la
reunion del Consorcio de APA. Sus
integrantes trabajaron para finalizar la
version preliminar de la guia técnica
sobre servicios de APA amigables a la
juventud. La guia emplea los
Elementos Esenciales de la APA como
un marco conceptual y esta destinada
a ser utilizada por administradores de
programas y prestadores de servicios
de salud. Sera distribuida por el list-
serve del Consorcio de APA para
obtener observaciones finales y sera
presentada oficialmente para la
aprobacion del Consorcio durante su
préxima reunion.

Un resumen de la version preliminar
de esta guia fue presentado también
durante el congreso de la APHA. Para
obtener mas informacion sobre las
adolescentes y la APA, por favor visite
el sitio Web del Consorcio de APA:
WWw.pac-consortium.org.

Una Lista de los Recursos relaciona-
dos con la APA para las adolescentes
esta disponible en http://www.pac-
consortium.org/Pages/resources.html.

Mejorando el acceso a los servicios de APA y la calidad de estos en Kenia por

medio de fondos de préstamo rotativo

Joyce Kinaro, Oficina Regional de Aftica, Federacion de Planificacién Familiar de América-Internacional

Las complicaciones del aborto son una de las causas prin-
cipales de la mortalidad materna en Africa, y uno de los
elementos de la estrategia de la Federacion de
Planificacion Familiar de América-Internacional (PPFA-l) para
disminuir la tasa de mortalidad materna en la region, es
mejorar la calidad de los servicios de APA. En Camerdn,
Kenia, Nigeria y Sudan, la PPFA-l ha ofrecido capacitacion
en APA para los médicos y los prestadores de servicios de
salud de nivel intermedio en los sectores pulblico y privado,
ha apoyado las redes de profesionales médicos y ha sum-
inistrado kits de instrumental de AMEU.
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Existe un paralelo entre la situacion en Kenia y la de otros
paises de la region. La “Evaluacién nacional de la magnitud
y las consecuencias del aborto inseguro en Kenia” (National
Assessment of the Magnitude and Consequences of Unsafe
Abortion in Kenya) realizada en 2004 por la Asociacion
Médica de Kenia, el Ministerio de Salud, el Capitulo de la
Federacion de Mujeres Abogadas de Kenia e Ipas, indico
que cada ano se efectlan aproximadamente 300,000 abortos.
Se calcula que, de estos casos, unas 20,000 mujeres y
ninas con complicaciones de aborto son internadas en
hospitales y 2,600 mujeres mueren a consecuencia de
estas complicaciones.
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Jackson Mworia delante

Desde 1996, la PPFA-l ha colaborado
con el Fideicomiso de Kisumu para
la Formacion Médica (Kisumu
Medical Educational Trust o KMET)
con el fin de mejorar la salud gener-
al y el bienestar de las mujeres en
las zonas rurales de Kenia al garanti-
zar acceso a los servicios de salud
reproductiva. El proyecto de KMET
ha combatido las altas tasas de
morbilidad y mortalidad maternas
mediante la capacitacion de presta-
dores de servicios de salud del
sector privado y de nivel intermedio
en las zonas rurales de Kenia occi-
dental en técnicas integrales de
salud reproductiva, como la distribu-
cion de métodos anticonceptivos y la prestacion de servi-
cios de APA, y mediante el abastecimiento del equipo y los
suministros de AMEU necesarios.

de su clinica.

Los 96 médicos y 25 prestadores de servicios de nivel
intermedio que recibieron la capacitacion de KMET en APA,
que abarco el procedimiento de AMEU para el tratamiento
del aborto incompleto y del aborto inseguro, han formado
una Red de prestadores de servicios de APA. Por medio de
un proyecto de fondos de préstamo rotativo establecido en
2004, los integrantes de la red pueden obtener préstamos
de hasta 300,000 chelines de Kenia (US $4,000) para
restaurar sus clinicas privadas, lo cual les permite ampliar
los servicios de salud reproductiva que ofrecen. Hasta la
fecha, aproximadamente una cuarta parte de los integrantes
de la red se han beneficiado de este fondo.

Jackson Mworia es un Enfermero Matriculado en Salud
Comunitaria de Kenia, quien tiene una pequena clinica privada
en una comunidad rural del Distrito de Meru en Kenia oriental.
En mayo de 2004, participd en una capacitacion en APA
auspiciada por la PPFA-l; ademas, es integrante de la Red

de prestadores de servicios de APA. En junio de 2005,
recibid un préstamo de 250,000 chelines de Kenia (US
$3,378), los cuales utilizd para restaurar su clinica, comprar
una reserva de farmacos esenciales y mejorar el control de
infecciones.

Gracias al espacio extra creado por la restauracion, ahora
es posible atender mas clientes en la clinica. Con un
aumento de 10 a 50 clientes al dia entre junio y noviembre
de 2004, se le facilitd al Sr. Mworia efectuar sus pagos
mensuales del préstamo. Antes de hacerse integrante de
la Red de prestadores de servicios de APA, el Sr. Mworia
remitia la mayoria de sus clientes de APA a otros establec-
imientos de salud. Sin embargo, desde la capacitacion, el
namero de clientes de APA ha continuado aumentado grad-
ualmente de un promedio de cuatro clientes al mes en
junio de 2004 a 20 clientes en mayo de 2005.

El Sr. Mworia senal6 que, gracias al Fondo de préstamo
rotativo, él ha podido satisfacer los requisitos basicos y
mejorar la calidad de la atencion en general.

“... Yo estaba estirando al maximo mis recursos
(financieros) para garantizar el control de infecciones, el
cual era un requisito gubernamental para renovar la licencia
para tener mi clinica...”

Una vez que él devuelva su préstamo actual, el Sr. Mworia
espera obtener otro préstamo para ampliar la clinica a fin
de anadir un quir6fano. Por medio de la red de prestadores
de servicios de KMET, la PPFA-l esta desarrollando la
capacidad de los prestadores de servicios de APA del sec-
tor privado en remotas comunidades de Africa, lo cual les
permite a las personas en las comunidades pobres y desa-
tendidas tener acceso a servicios de salud reproductiva de
calidad como la atencion postaborto.

Para obtener mas informacion, envie un mensaje a Joyce
Kinaro a la casilla electronica joyce.kinaro@ppfa.or.ke.

POSTABORTION CARE

PAC

CONSORTIUM

IntraHealth International
6340 Quadrangle Drive
Suite 200

Chapel Hill, NC 27517

Visite el sitio Web www.pac-consortium.org

e NUmeros anteriores de APA en Accion

e Recursos de APA y enlaces a ellos

e Grupos de Trabajo del Consorcio de APA

Ahora disponible:

e |ista de recursos sobre las adolescentes y la APA

e Preguntas frecuentes sobre las adolescentes y la APA

Suscribase al listserve del Consorcio de APA:
PAC-CONSORTIUM-request@lists.ibiblio.org



Bibliografia anotada sobre el misoprostol para el
tratamiento del aborto incompleto y del aborto espontaneo

1. Agostini, A, Ronda |, Capelle M, Romain F, Bretelle F, Blanc B.
Influence of clinical and ultrasound factors on the efficacy of misoprostol
in first trimester pregnancy failure. Fertility and Sterility 2005; 84(4):
1030-1032.

En este estudio prospectivo de observacion participaron 276 mujeres con
fracaso gestacional en el primer trimestre del embarazo. Todas las
mujeres recibieron 800 mcg de misoprostol via intravaginal, seguido por
un examen clinico y una ecografia 24 horas después. En general, la tasa
de eficacia fue del 65.2% (180/276). Un analisis multivariante demostr6
que la tasa de eficacia fue inversamente proporcional a la paridad: el
70.9% en los casos de las mujeres nuliparas (73/103), el 73.7% en los
casos de las primiparas (45/61), el 56.6% en las mujeres con para 2
(30/53) y el 54.2% en las mujeres con para > 2 (32/59) (P = .03).

2. Bagratee JS, Khullar V, Regan L, Moodley J, Kagoro H. A randomized
controlled trial comparing medical and expectant management of first
trimester miscarriage. Human Reproduction 2004; 19(2): 266-271.

Ciento cuatro mujeres con fracaso gestacional fueron seleccionadas
aleatoriamente para recibir 600 mcg de misoprostol o un placebo via
vaginal. Si la evacuacion endouterina no habia concluido al dia siguiente,
se les ofrecian repetidas dosis. Al cabo del Dia 7, a las mujeres que no
habian experimentado una evacuacion completa del contenido uterino, se
les practicd una evacuacion endouterina quirdrgica. La tasa de eficacia en
general en el grupo de misoprostol fue de un 88.5% en comparacion con
el 44.2% en el grupo que recibid el placebo. No hubo ninguna diferencia
significante en las tasas de eficacia entre los dos grupos entre las
mujeres que presentaron un aborto incompleto (el 100% frente al 85.7%).
No obstante, en las mujeres que experimentaron un aborto espontaneo,
la tasa de eficacia del misoprostol fue mucho mas alta (el 87%) compara-
do con el placebo (el 29%).

3. Blanchard K, Taneepanichskul S, Kiriwart O, Sirimai K, Svirirojana N,
Mavimbela N, Winikoff B. Two regimens of misoprostol for treatment of
incomplete abortion. Obstetrics and Gynecology 2004; 103: 860-865.

En este ensayo aleatorio participaron 169 mujeres con diagnéstico de
aborto incompleto. Las mujeres recibieron una dosis Unica o repetidas
dosis de 600 mcg de misoprostol via oral. La consulta de control se real-
iz6 dos semanas después de la administracion del misoprostol. No hubo
ninguna diferencia en eficacia entre los dos tratamientos: el 66% de las
mujeres en el grupo que recibid la dosis Unica y el 70% de las mujeres
en el grupo que recibi6 repetidas dosis, experimentaron una expulsion
completa sin necesidad de una intervencion quirdrgica.

4. Chung TK, Cheung LP, Leung TY, Haines CJ, Chang AM. Misoprostol in
the management of spontaneous abortion. British Journal of Obstetrics
and Gynaecology 1995; 102(10): 832-5.

En este estudio prospectivo de observacion participaron 252 mujeres con
diagnostico de aborto incompleto. Todas las mujeres fueron atendidas
primero con un manejo expectante. Dos semanas después del diagnosti-
co inicial, a las mujeres que aln presentaban una retencion significante
de restos ovulares se les administr6 400 mcg de misoprostol via oral
cada 4 horas para un total de 3 dosis. Fueron reevaluadas por la manana
del dia siguiente para determinar si la evacuacion habia concluido. En la
consulta de control realizada dos semanas después, 141 mujeres habian
retenido restos ovulares y recibieron tratamiento con misoprostol. De
esas mujeres, 88 (el 62%) no necesitaron una intervencion quirdrgica.

5. Chung TK, Lee DT, Cheung LP, Haines CJ, Chang AM. Spontaneous
abortion: a randomized, controlled trial comparing surgical evacuation
with conservative management using misoprostol. Fertility and Sterility
1999; 71(6): 1054-9.

635 mujeres participaron en este ensayo aleatorio, en el que se compara
la eficacia del misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto con
la de la evacuacion endouterina. Las mujeres en el grupo que recibio
misoprostol fueron administradas 400 mcg de misoprostol via oral cada
4 horas hasta llegar a una dosis total de 1200 mcg. Por la manana del
siguiente dia se evalud la tasa de eficacia. De las 321 mujeres que reci-
bieron misoprostol, 159 (el 50%) expulsaron los productos de la concep-
cion y no necesitaron que se les practicara una intervencion quirargica.

6. Creinin MD, Moyer R, Guido R. Misoprostol for medical evacuation of
early pregnancy failure. Obstetrics and Gynecology 1997; 89: 768-772.
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Se seleccionaron 20 mujeres aleatoriamente para recibir 400 mcg de
misoprostol via oral u 800 mcg via vaginal para el tratamiento del fracaso
gestacional en el primer trimestre del embarazo. La dosis se repitié 24
horas después si el saco gestacional aln estaba presente. Después de
otras 24 horas mas, a las mujeres que no expulsaron los productos de la
concepcion se les practicd una evacuacion endouterina quirdrgica. Doce
mujeres recibieron misoprostol via oral y 8 mujeres recibieron misoprostol
via vaginal. La expulsion fue completa en 3 de la 12 mujeres (el 25%) en
el grupo oral, y en 7 de 8 mujeres (el 88%) en el grupo vaginal.

7. Davis AR, Robilotto CM, Westhoff CL, Forman S, Zhang J; National
Institute of Child Health Human Development (NICHD) Management of
Early Pregnancy Failure Trial. Bleeding patterns after vaginal misoprostol
for treatment of early pregnancy failure. Human Reproduction 2004;
19(7): 1655-8.

En este estudio cohorte prospectivo participaron 77 mujeres con diagnos-
tico de fracaso gestacional en el primer trimestre del embarazo, quienes
fueron seleccionadas aleatoriamente para recibir 800 mcg de misoprostol
seco o humedecido (con 2 ml de solucion salina) via vaginal. Las mujeres
informaron sobre el sangrado y el uso de productos sanitarios en un
diario durante un periodo de 2 semanas. La hemoglobina se evalud en el
momento de inscribirse en el estudio y 2 semanas después. Las mujeres
informaron sangrado o manchado todos los dias durante los 14 dias que
fueron observadas. El uso de toallas sanitarias fue sumamente variable
(media de 30.5, entre 2 y 125 toallas sanitarias durante el periodo de
dos semanas) y no estaba relacionado con cambios en la hemoglobina.
Hubo pocos dias de sangrado abundante autoevaluado (media de 3), y
estos generalmente ocurrieron inmediatamente después del tratamiento.
El 85% de las mujeres experimentd una expulsion completa sin necesidad
de que se les practicara un legrado uterino instrumental (LUI). La dismin-
ucion media en hemoglobina fue de 0.5g/dl (SD 1.2)

8. Demetroulis C, Saridogan E, Kunde D, Naftalin AA. A prospective ran-
domized control trial comparing medical and surgical treatment for early
pregnancy failure. Human Reproduction 2001; 16(2): 365-9.

En este estudio prospectivo se seleccionaron 80 pacientes aleatoria-
mente para recibir tratamiento del fracaso gestacional en el primer
trimestre del embarazo, ya sea con evacuacion endouterina quirdrgica o
con manejo médico de 800 mcg de misoprostol via vaginal. Se incluyeron
tanto mujeres con aborto incompleto como mujeres con aborto esponta-
neo. La consulta de control se realizd 10 dias después de administrado
el tratamiento. La tasa de ineficacia en el grupo de misoprostol fue de un
7% entre las mujeres con aborto incompleto y de un 23% entre aquéllas
con aborto espontaneo. Ninguna de las pacientes asignadas al grupo
quirGrgico necesitd que se la practicara la evacuacion de nuevo. Todas
las pacientes en el grupo de misoprostol cuyo tratamiento fue exitoso
expresaron satisfaccion con el tratamiento en comparaciéon con tan sélo
el 58% de las mujeres en el grupo quirdrgico.

9. Graziosi GCM, Mol BW, Ankum WM, Bruinse HW. Management of early
pregnancy loss. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2004;
86: 337-346.

Se realiz6 una meta-analisis de 13 ensayos clinicos aleatorios que infor-
maron una comparacion entre el misoprostol y el LUI, el misoprostol y el
manejo expectante, o el manejo expectante y el LUl como tratamiento de
la pérdida de embarazo en el primer trimestre. Los datos combinados en
mujeres con aborto espontaneo que recibieron manejo expectante o
tratamiento con misoprostol, mostraron tasas de evacuacion endouterina
completa de un 28% (49/173; variacion del 14 al 47%) y 81% (242/298;
variacion del 60 al 83%) respectivamente. En las mujeres con aborto
incompleto, estas tasas fueron el 94% (31/33; variacion del 80 al 100%)
y el 99% (75/76; variacion del 99 al 100%) respectivamente. Tanto el
manejo expectante como el tratamiento con misoprostol disminuyen la
necesidad de practicar un LUI en los casos de pérdida del embarazo en
el primer trimestre, pero para las mujeres con aborto espontaneo, el
misoprostol parece ser mucho mas eficaz que el manejo expectante.

10. Gronlund L, Gronlund AL, Clevin L, Anderson B, Palmgren N,
Lidegaard A. Spontaneous abortion: Expectant management, medical
treatment or surgical evaluation. Acta Obstet Gynecol Scand 2002: Aug
81(8): 781-2.

En este estudio se compar6 el tratamiento del aborto espontaneo con
manejo expectante, 400 mcg de misoprostol via vaginal, y la evacuacion



endouterina quirargica. Participaron 78 mujeres. Después del tratamien-
to, las mujeres fueron reevaluadas a los 8 y 14 dias. Se logrd una evac-
uacion completa del Gtero en 14/17 (el 82%) de las mujeres en el grupo
de manejo expectante, en 28/31 (el 90%) de las mujeres que recibieron
tratamiento con misoprostol y en 29/30 (el 97%) de las mujeres a las
que se les practic6 una evacuacion quirdrgica.

11. Henshaw RC, Cooper K, El-Refaey H, Smith NC, Templeton AA.
Medical management of miscarriage: non-surgical uterine evacuation of
incomplete and inevitable spontaneous abortion. British Medical Journal
1993; 306: 894-5.

En este estudio abierto se evaluaron los resultados de 44 mujeres que
recibieron tratamiento del aborto incompleto o del aborto inevitable, ya
sea con sulprostona o 400 mcg de misoprostol via oral. Los autores com-
binaron los datos de los dos grupos debido a una falta de diferencias en
los resultados de los dos grupos. El tratamiento fallo e n 2 de las 43
pacientes evaluadas, y en las otras 41 mujeres se logrd una evacuacion
endouterina completa después de 12 a 18 horas.

12. Herabutya Y, O-Prasertsawat P. Misoprostol in the management of
missed abortion. International Journal of Gynecology and Obstetrics
1997; 56: 263-6.

En este estudio se compard la eficacia del misoprostol (200 mcg) via
vaginal con un placebo a usarse antes del legrado uterino instrumental
(LUI) para el tratamiento del aborto retenido. Se seleccionaron 84
mujeres aleatoriamente para recibir el tratamiento un dia antes de la
cirugia programada. El 83.3% de las mujeres en el grupo de misoprostol
expulsaron espontaneamente los restos ovulares antes de la cirugia.
Este porcentaje fue significantemente mas alto que el de 17.14% de las
mujeres que expulsaron en el grupo del placebo.

13. de Jonge ET, Makin JD, Manefeldt E, De Wet GH, Pattinson RC.
Randomised clinical trial of medical evacuation and surgical curettage for
incomplete miscarriage. British Medical Journal 1995; 311(7006): 662.

En este ensayo participaron 50 mujeres que presentaron aborto esponta-
neo incompleto. Las mujeres fueron seleccionadas aleatoriamente para
recibir manejo médico, que consistid en una dosis Unica de 400 mcg de
misoprostol via oral, o curetaje quirdrgico. El resultado fue evaluado 12
horas después de administrado el misoprostol. Al cabo de ese plazo, sélo
3 (el 13%) de las mujeres en el grupo de misoprostol se habian experi-
mentado una evacuacion completa del Gtero.

14. Moodliar S, Bagrattee JS, Moodley J. Medical vs. surgical evacuation
of first-trimester spontaneous abortion. International Journal of
Gynecology and Obstetrics 2005; 91: 21-26.

94 mujeres con diagnodstico de aborto incompleto fueron seleccionadas
aleatoriamente para recibir 600 mcg de misoprostol via intravaginal, o
para que se les practicara un curetaje quirGrgico. En general, la tasa de
eficacia del manejo médico fue del 91.5%; una tercera parte de las
mujeres (15 de 47) tuvieron un aborto completo después de tan sélo una
dosis de misoprostol y el 8.5% necesitd una evacuacion de los productos
de la concepcion retenidos después de una semana debido al fracaso del
tratamiento. La tasa de eficacia en el grupo quirdrgico fue del 100%. Las
mujeres en el grupo médico presentaron un sangrado de mayor duracion
y mayor necesidad de recibir analgesia. EI nUmero de mujeres que
recomendaria o escogeria el tratamiento médico en el futuro, fue mayor
en el grupo médico que en el grupo quirdrgico.

15. Muffley PE, Stitely ML, Gherman RB. Early intrauterine pregnancy fail-
ure: a randomized trial of medical versus surgical treatment. American
Journal of Obstetrics and Gynecology 2002; 187(2): 321-5; discussion
325-6.

Se seleccionaron 50 mujeres aleatoriamente para recibir tratamiento
quirGrgico o médico del fracaso gestacional en el primer trimestre del
embarazo. El régimen médico consistio en 800 mcg de misoprostol via
vaginal, dosis que podia repetirse a las 24 y 48 horas si permanecia en
el (tero una cantidad significante de los productos de la concepcion. El
resultado fue evaluado 72 horas después de administrado el misoprostol.
El 60% de las mujeres en el grupo médico (15/25) experimentaron una
evacuacion endouterina completa y no necesitaron que se les practicar el
legrado uterino instrumental.

16. Ngai SW, Chan YM, Tang OS, Ho PC. Vaginal misoprostol as medical
treatment for first trimester spontaneous miscarriage. Human
Reproduction 2001; 16(7): 1493-6.

En este ensayo aleatorio participaron 60 mujeres con fracaso gesta-

cional. Las mujeres en el grupo médico recibieron 400 mcg de misopros-
tol via vaginal en los dias 1, 3y 5. El grupo de control recibi6 tratamiento
con manejo expectante solamente. El resultado final fue evaluado el dia
15. El 83% de las mujeres en el grupo de misoprostol evitaron que se les
practicara una evacuacion endouterina quirQrgica, en comparacion con el
48% en el grupo de control.

17. Ngoc NTN, Blum J, Durocher J, Quan TTV, Winikoff B. Medical man-
agement of incomplete abortion using 600 versus 1200 mcg of misopros-
tol. Contraception 2005; 72(6): 438-42.

En este ensayo aleatorio participaron 300 mujeres que presentaron diag-
nostico de aborto incompleto. Las mujeres recibieron una dosis Gnica
(600 mcg) o repetidas dosis (600 mcg) de misoprostol via oral. La evalu-
acion final de la eficacia se realizd el Dia 10. No hubo ninguna diferencia
significante en las tasas de eficacia en los dos grupos de tratamiento. El
misoprostol logré evacuar el Gtero en casi todas las mujeres (el 94.6%).

18. Ngoc NTN, Blum J, Westheimer E, Quan TTV, Winikoff B. Medical ter-
mination of missed abortion using misoprostol in Vietnam. International
Journal of Gynecology and Obstetrics 2004; 87(2): 138-42.

200 mujeres con un diagnodstico de aborto retenido confirmado por
ecografia fueron seleccionadas aleatoriamente para recibir 800 mcg de
misoprostol via oral o vaginal. Todas las mujeres regresaron para recibir
cuidados de seguimiento dos dias después. La eficacia fue alta en
ambos grupos y no estadisticamente significante (oral = el 89.9%, vaginal
= el 92.9%).

19. Pandian Z, Ashok P, Templeton A. The treatment of incomplete mis-
carriage with oral misoprostol. British Journal of Obstetrics and
Gynaecology 2001; 108(2): 213-4.

Este es un estudio retrospectivo de 112 mujeres que recibieron manejo

médico del aborto espontaneo incompleto. El régimen consistié en 600

mcg de misoprostol via oral, seguido de dos dosis de 400 mcg cada dos
horas. Se logré una evacuacion endouterina completa en 95 mujeres (el

85%), pocas mujeres recibieron un régimen repetido de misoprostol.

20. Pang MW, Lee TS, Chung TK. Incomplete miscarriage: a randomized
controlled trial comparing oral with vaginal misoprostol for medical evacu-
ation. Human Reproduction 2001; 16(11): 2283-7.

201 mujeres fueron seleccionadas aleatoriamente para recibir misopros-
tol, via oral o vaginal, para el tratamiento del aborto espontaneo incom-
pleto. Se administré una dosis de 800 mcg de misoprostol, via oral o
vaginal, que se repitié 4 horas después si los productos de la concepcion
no habian sido expulsados. El resultado final fue evaluado al dia sigu-
iente. La tasa de eficacia fue similar en ambos grupos: el 61.1% en el
grupo vaginal y el 64.4% en el grupo oral. La incidencia de diarrea fue lig-
eramente elevada en el grupo oral.

21. Tang OS, Lau WN, Ng EH, Lee SW, Ho PC. A prospective randomized
study to compare the use of repeated doses of vaginal and sublingual
misoprostol in the management of first trimester silent miscarriages.
Human Reproduction 2003; 18: 176-181.

En este ensayo aleatorio controlado de la administracion vaginal del miso-
prostol (600 mcg) en comparacion con la sublingual, participaron 80
mujeres que presentaron un aborto espontaneo asintomatico. La dosis
se repitid cada tres horas hasta llegar a un maximo de tres dosis. La
tasa de eficacia en ambos grupos fue del 87.5%. La determinacion final
de la eficacia se obtuvo a los dias 7 y 43.

22. Tang OS, Ong CY, Tse KY, Ng EH, Lee SW, Ho PC. A randomized trial
to compare the use of sublingual misoprostol with or without an additional
1 week course for the management of first trimester silent miscarriage.
Human Reproduction 2006; 21(1): 189-92.

180 mujeres con aborto espontaneo asintomatico (<13 semanas) a
quienes se les administré una dosis de 600 mcg de misoprostol via sub-
lingual cada tres horas hasta llegar a un maximo de tres dosis, fueron
seleccionadas aleatoriamente para recibir (i) ningln tratamiento extendido
de misoprostol o (ii) un tratamiento extendido de 400 mcg de misoprostol
via sublingual a diario durante 1 semana. Las tasas de eficacia para
lograr un aborto espontaneo completo fueron similares en ambos grupos:
en el grupo 1 fue del 92.2% (95% Cl: 86.1-97.5%) y en el grupo 2 fue del
93.3% (95% Cl: 84.6 — 96.8%). La semana adicional del tratamiento con
misoprostol via sublingual ni mejord la tasa de eficacia ni acorté la
duracion del sangrado vaginal. En cambio, aumento la incidencia de diar-
rea (P < 0.01). Los otros efectos secundarios fueron similares en los dos
grupos de tratamiento.



23. Weeks A, Alia G, Blum J, Ekwaru P, Durocher J, Winikoff B, Mirembe
F. A randomised trial of oral misoprostol versus manual vacuum aspiration
for the treatment of incomplete abortion in Kampala, Uganda. Obstetrics
and Gynecology 2005; 106(3): 540-7.

330 mujeres que presentaron diagndstico clinico de aborto incompleto
fueron seleccionadas aleatoriamente para someterse a un procedimiento
de aspiracion manual endouterina o para recibir 600 mcg de misoprostol
via oral, con el fin de completar su aborto. La consulta de control se real-
iz6 el Dia 14. El misoprostol logro completar el aborto en el 96.3% de los
casos evaluables. Sin embargo, es importante senalar que casi el 30%
de las mujeres en ambos grupos no asistieron a su cita de control.

24. Wood SL, Brain PH. Medical management of missed abortion: a ran-
domized clinical trial. Obstetrics and Gynecology 2002; 99: 563-566.

50 mujeres con aborto retenido fueron seleccionadas aleatoriamente
para recibir hasta dos dosis de 800 mcg de misoprostol via vaginal, o un
placebo. El resultado fue evaluado una semana después de administrar
el misoprostol. El 80% de las mujeres en el grupo de misoprostol y el
16% de las mujeres en el grupo del placebo experimentaron una expul-
sion completa de los restos ovulares y no necesitaron que se les prac-
ticara una intervencion quirdrgica.

25. You JHS, Chung TKH. Expectant, medical or surgical treatment for
spontaneous abortion in first trimester of pregnancy: a cost analysis.
Human Reproduction 2005: 20(10): 2873-2878.

Un anélisis disenado para simular el resultado clinico y el uso de recur-
s0s en atencion a la salud en los casos de evacuacion endouterina
quirdrgica, tratamiento con misoprostol y atencion expectante de mujeres
que presentan un aborto espontaneo sin complicaciones en el primer
trimestre del embarazo, se llevd a cabo usando aportes clinicos de publi-
caciones cientificas y analisis de costos desde el punto de vista de un
prestador de servicios de salud del sector piblico en Hong Kong. Los
resultados mostraron que el misoprostol fue la opcion menos costosa por
cada paciente (US$1,000), seguido de la atencion expectante
(US$1,172) y la evacuacion quirdrgica (US$2,007).

26. Zhang J. Gilles JM, Barnhart K, Creinin MD, Westhoff C, Frederick
MM; National Institute of Child Health Human Development (NICHD)
Management of Early Pregnancy Failure Trial. A comparison of medical
management with misoprostol and surgical management for early preg-
nancy failure. New England Journal of Medicine 2005; 353(8): 761-769.

652 mujeres con un diagnostico de fracaso gestacional en el primer
trimestre fueron seleccionadas aleatoriamente para recibir una dosis de
800 mcg de misoprostol via vaginal, o para someterse a un procedimien-
to de aspiracion endouterina (atencion médica habitual) en una propor-
cion de 3:1. El grupo de misoprostol recibi6 tratamiento el dia 1, una
segunda dosis el dia 3 si la expulsion fue incompleta, y aspiracion end-
outerina el dia 8 si la expulsion atn era incompleta. De las mujeres que
concluyeron el ensayo de conformidad con el protocolo, el 84% (95% Cl:
81 — 87%) tratadas con misoprostol y el 97% (95% Cl: 94 — 100%)
tratadas con aspiracion endouterina tuvieron un aborto completo al cabo
del dia 8.
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