
En todo el mundo las personas enfrentan
diversas barreras estructurales y restricciones
legales que impiden el acceso a servicios de
aborto de alta calidad. Cada vez más, las
personas que necesitan atención del aborto
obtienen medicamentos para el aborto
recomendados por la Organización Mundial de
la Salud (OMS) fuera de una clínica y a través
de prácticas de salud comunitarias, como los
servicios en línea, redes de acompañamiento,
farmacias y líneas de ayuda telefónica.
También muchas acuden a vendedorxs de
medicamentos por internet.

Un modelo emergente de aborto fuera de la
clínica es mediante el acompañamiento del
aborto en el cual voluntarixs capacitadxs
proporcionan información basada en
recomendaciones de la OMS sobre aborto con
medicamentos y también apoyo físico y
emocional y atención centrada en la persona
durante todo el proceso de aborto con
medicamentos.      A este modelo de aborto
con medicamentos autogestionado realizado
fuera de una clínica y con apoyo de consejería
se lo conoce como el “modelo con
acompañamiento” dado que las personas son
“acompañadas” en forma virtual o en persona
durante el proceso del aborto con
medicamentos.

El número de grupos de acompañamiento
continua a crecer, con aproximadamente
cincuenta grupos de acompañamiento en
funcionamiento en todo el mundo. A pesar del
creciente corpus de publicaciones que indica
que la práctica del aborto con medicamentos
autogestionado es segura y que la experiencia
es satisfactoria,           hay limitaciones en los
datos existentes sobre la seguridad y eficacia
de aborto autogestionado con apoyo de
grupos de acompañamiento.

Ibis Reproductive Health, y tres grupos de
acompañamiento en Sudamérica, Asia del
Sudeste, y África del Oeste diseñaron y
pusieron a prueba un riguroso estudio
prospectivo de observación de la eficacia y la
seguridad del aborto con medicamentos
autogestionado con apoyo de un grupo de
acompañamiento (el estudio SAFE).

Inscribimos a personas que llamaron a los tres
grupos de acompañamiento, y las siguieron
por seis semanas para medir los resultados de
aborto autogestionado.
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INTRODUCCION

Protocolo de Aborto
Autogestionado

El protocolo específico utilizado en los
tres sitios de estudio varía un poco en
base a edad gestacional y la reacción
individual de cada persona a la
medicación, pero todos los grupos de
acompañamiento recomiendan que las
personas que llaman sigan iteraciones
del protocolo respaldado por la OMS:

Mifepristona + misoprostol hasta 12
semanas de gestación:

Traga una tableta de mifepristona
(200mg) con un vaso de agua.
Después de 24-48 horas, ponte
cuatro pastillas de misoprostol
(800mcg total) debajo de tu lengua
(sublingual) y deja que se derritan por
30 minutos. Continúa a tragar saliva
hasta que se derritan las pastillas.
Si no hay señales de reacción,
síntomas o expulsión después de tres
horas, pon dos pastillas de
misoprostol debajo de tu lengua y
deja que se derritan por 30 minutos,
continua a tragar saliva hasta que se
disuelven las pastillas.

Misoprostol solo hasta 12 semanas de
gestación:

Pon cuatro pastillas (800mcg) debajo
de la lengua (sublingual) y deja que
se disuelvan por 30 minutos, continua
a tragar saliva hasta que las pastillas
se disuelven. Espera tres horas.
Si no hay señales de reacción,
síntomas, o la expulsión no ha
ocurrido después de tres horas, pon
otra dosis de 2-4 pastillas (400-
800mcg) debajo de la lengua y deja
que se disuelvan por 30 minutos,
continua a tragar saliva hasta que las
pastillas se disuelven. Espera tres
horas.
Si no hay señales de reacción,
síntomas, o la expulsión no ha
ocurrido, repite dos pastillas de la
misma forma cada tres horas hasta
que se halla expulsado el embarazo.
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RESULTADOS

Casi todxs lxs participantes terminaron su
embarazo con las pastillas solas—solo tres
necesitaron un aborto quirúrgico seguro
para completar el aborto (aspiración manual
endouterina (AMEU) y dilatación y legrado).
En general, casi todas las personas que
tomaron pastillas de medicamentos de
aborto terminaron su embarazo
exitosamente (95%).
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¿Cómo sabias que tu aborto estaba completo?

En total, 26% de personas inscritas al estudio
visitaron un centro de salud durante alguna parte
de su aborto. Tranquilizadoramente, solo 8% de
estas fueron por una preocupación sobre el aborto,
casi todas las personas solo fueron para confirmar
que el aborto está completo.
 

El promedio de tiempo entre la
primera dosis de medicación y
expulsar el embarazo fue 33 horas.

La mayoría de las personas también
sintieron algún tipo de dolor durante
su aborto y casi todas las personas
experimentaron sangrado (97%) y
contracciones (95%). Para ayudar a
manejar el dolor, 63% usaron
medicamentos de dolor y 10% usaron
distracciones como escuchar música o
mirar televisión.

Aborto completo

Un pequeño número de personas experimentaron señales de
complicaciones potenciales después de su aborto. La más
común fue flujo con olor feo (5%), sangrado que empapó mas
de dos toallitas sanitarias por hora por más de dos horas (4%), y
dolor que no se iba (4%).
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CONCLUSION
Los hallazgos de este estudio apoyan la hipótesis que el aborto autogestionado con
medicamento con apoyo de grupos de acompañamiento es seguro y eficaz. Un estudio más
grande accionado para probar que el modelo de acompañamiento no es inferior a los abortos de
medicación en centros de salud está en progreso.

Es instrumental establecer la seguridad y eficacia de este modelo de cuidado fuera del sistema
de salud, con implicaciones políticas que pueden atravesar diversos de ambientes legales y
expandir acceso a aborto de alta calidad para las personas que lo necesitan alrededor
del mundo.
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