Aborto en el segundo trimestre con mifepristona-misoprostol y misoprostol únicamente: una revisión de métodos y administración
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Abstract: Los abortos en el segundo trimestre constituyen entre el 10 y el 15% del total de abortos inducidos que se realizan en el mundo, pero son responsables de dos tercios de las principales complicaciones relacionadas con esta práctica. Durante las últimas décadas, los métodos médicos para el aborto en el segundo trimestre han mejorado considerablemente y se han vuelto seguros y más accesibles. En la actualidad, los servicios seguros y eficientes de aborto médico se pueden ofrecer o mejorar, en la mayoría de los casos, mediante pequeños cambios en las instalaciones ya existentes para la atención médica. El aborto médico en el segundo trimestre puede ser realizado por una enfermera-partera con el respaldo de un ginecólogo. Debido a la posibilidad de sangrado vaginal severo y de serias complicaciones, se aconseja que las interrupciones en el segundo trimestre se lleven a cabo en instalaciones de atención médica donde se disponga de transfusiones de sangre y cirugías de emergencia (incluida la laparotomía). Este artículo ofrece información básica en regímenes recomendados para los servicios médicos de aborto en el segundo trimestre. Hoy en día, la combinación de mifepristona y misoprostol constituye un método establecido y altamente efectivo para esta práctica. En lugares donde no está disponible la mifepristona o es muy cara, el misoprostol sólo también ha demostrado ser eficaz, aunque es necesaria una dosis mayor y la eficacia es menor que en el régimen combinado. Por lo tanto, siempre y cuando sea posible, se debe utilizar el régimen combinado. Se deben realizar esfuerzos para reducir la evacuación quirúrgica innecesaria del útero luego de la expulsión del feto. Los estudios en el futuro deben ser enfocados hacia el mejoramiento del manejo del dolor, el tratamiento de mujeres con aborto médico fallido luego de veinticuatro horas, y la seguridad de los regimenes de abortos médicos en mujeres con una cesárea previa o cicatriz uterina. 
