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PALABRAS CLAVE Resumen

Aborto; Antecedentes: La pérdida gestacional precoz acontece en el 10-20% de todas las gestaciones
Coste; clinicas, siendo el 85% previos a la semana 12 de amenorrea. El aborto involuntario conlleva
Farmacoterapia; una carga muy significativa en los recursos destinados a sanidad, alcanzado un coste econémico
Misoprostol; nacional en Reino Unido de 471 millones de libras esterlinas por afio (533,06 millones de euros),
Embarazo; cifra extrapolable a otros paises industrializados. Seglin una revision sistematica reciente no
Eficiencia hay ensayos bien disehados en gestaciones del primer trimestre que arrojen una evidencia

consolidada sobre cual es el mejor método de tratamiento de aborto del primer trimestre y
existen diferentes estudios que han tratado de evidenciar reduccion de costes con resultados
contradictorios.

Material y métodos: Se realiza un estudio de disefio observacional, retrospectivo y longitudinal.
Se revisaron 892 pacientes diagnosticadas de aborto espontaneo durante el primer trimestre
de gestacion, en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2016.

En nuestro estudio hemos querido evaluar la efectividad del misoprostol vaginal como trata-
miento médico para el aborto espontaneo en el primer trimestre, en comparacion con el legrado
obstétrico/evacuador y, cuantificar la diferencia en los costos de ambos procedimientos a través
de un estudio de minimizacion de costes.

Resultados: De las 892 pacientes reclutadas, se realizd tratamiento médico con misoprostol en
517 (57,95%) y tratamiento quirirgico mediante legrado evacuador en 375 (42,05%).

La efectividad del tratamiento médico fue del 82% (426/517). Con respecto al tratamiento
quirdrgico la efectividad resulté del 100%. La tasa de éxito del tratamiento médico fue superior
en el subgrupo de pacientes con aborto incompleto (92,9%), en comparacion con los grupos de
gestacion anembrionada (85,7%) y aborto diferido (78,2%).
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Introduccion

Conclusiones: El tratamiento médico del aborto es un manejo seguro y aceptado por las pacien-
tes. La seleccion adecuada de las pacientes candidatas conlleva un aumento en la tasa de éxito
y la disminucion de costes. En nuestro estudio se determind un importante ahorro total de
576.847,92 € (37,14%) respecto al tratamiento quirrgico. Dado que la efectividad es compara-
bley la satisfaccion de las pacientes alta, aunque mejorable, consideramos, que con la adecuada
informacion y homogeneizacion del tratamiento aplicado, aumentara.

© 2023 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

Medical treatment of abortion in the first trimester: Equal effectiveness, more
efficiency

Abstract

Background: Early pregnancy loss occurs in 10-20% of all clinical pregnancies, 85% being prior to
week 12 of amenorrhea. Miscarriage entails a very significant burden on healthcare resources,
reaching a national economic cost in the United Kingdom of £471 million per year (€533.06
million), a figure that can be extrapolated to other industrialized countries. According to a
recent systematic review, there are no well-designed trials in first-trimester pregnancies that
provide consolidated evidence on what is the best first-trimester abortion treatment method,
and there are different studies that have tried to demonstrate cost reduction with contradictory
results.

Material and methods: An observational, retrospective and longitudinal design study was
carried out. 892 patients diagnosed with spontaneous abortion during the first trimester of
pregnancy were reviewed, in the period between January 2013 and December 2016.

In our study, we wanted to evaluate the efficacy of vaginal misoprostol as a medical treatment
for spontaneous abortion in the first trimester, in comparison with obstetric curettage-
evacuator, and to quantify the difference in the costs of both procedures through a cost
minimization study. costs.

Results: Of the 892 recruited patients, medical treatment with misoprostol was performed in
517 (57.95%) and surgical treatment by curettage in 375 (42.05%).

The effectiveness of medical treatment was 82% (426/517). With respect to surgical treatment
the effectiveness of 100%. The success rate of medical treatment was higher in the subgroup
of patients with incomplete abortion (92.9%), compared to the anembryonic gestation (85.7%)
and delayed abortion (78.2%) groups.

Conclusions: The medical treatment of abortion is a safe management and accepted by the
patients. The adequate selection of candidate patients leads to an increase in the success
rate and a decrease in costs. In our study, an important total saving of €576,847.92 (37.14%)
with respect to surgical treatment will be reduced. Given that the effectiveness is comparable
and patient satisfaction is high, although it could be improved, we believe that with adequate
information and homogenization of the applied treatment, it is safe.

© 2023 Published by Elsevier Espana, S.L.U.

destinados a sanidad, alcanzado un coste economico nacio-
nal en Reino Unido de 471 millones de libras esterlinas por

La pérdida gestacional precoz acontece en el 10-20% de
todas las gestaciones clinicas, siendo el 85% previos a la
semana 12 de amenorrea’.

Se ha propuesto una etiologia multifactorial que contem-
pla edad materna avanzada, problemas de salud maternos
y paternos, como alteraciones cromosomicas, trastornos
endocrinos, anatémicos y hematologicos, y exposicion a far-
macos y factores ambientales??.

La pérdida gestacional conlleva un impacto emocional
significativo, las pacientes se sienten a menudo culpables,
aisladas y solas’; por otra parte, el aborto involunta-
rio conlleva una carga muy significativa en los recursos

ano (533,06 millones de euros), cifra extrapolable a otros
paises industrializados®.

Actualmente, existen varias opciones de tratamiento,
categorizados en: expectante, tratamiento meédico vy
legrado. El aborto quirdrgico por aspiracion al vacio o dila-
tacion y legrado ha sido el método de eleccion para la
interrupcion temprana del embarazo desde la década de
1960. El tratamiento médico se convirti6 en un método
alternativo para la interrupcion del embarazo en el primer
trimestre con la disponibilidad de prostaglandinas a princi-
pios de la década de 1970 y antiprogesterona en la década
de 1980°.
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En 2005, Zhang et al. publicaron un ensayo clinico alea-
torizado que defendia el uso del misoprostol como una
alternativa al tratamiento quirtrgico aceptable en términos
de efectividad, seguridad y aceptabilidad, alcanzando una
tasa de éxito superior al 84%’.

El uso del tratamiento médico del aborto con prostaglan-
dinas parece que puede proporcionar diversas ventajas como
disminucion del nimero de intervenciones bajo anestesia
general, disminucion en la morbilidad iatrogénica producida
en el legrado, reduccion de ingresos hospitalarios y mejora
en los costes sanitarios a priori®°.

Sin embargo, y segn una revision sistematica reciente
no hay ensayos bien disenados en este rango de edad
gestacional que arrojen una evidencia consolidada sobre
cual es el mejor método de tratamiento de aborto del
primer trimestre, existen diferentes estudios que han tra-
tado de evidenciar la reduccién de costes con resultados
contradictorios'?- "4,

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad del
misoprostol vaginal como tratamiento médico para el aborto
espontaneo en el primer trimestre, en comparacion con el
legrado obstétrico/evacuador y, cuantificar la diferencia en
los costos de ambos procedimientos a través de un estudio
de minimizacion de costes aplicando un protocolo estricto
para la seleccion de pacientes. El objetivo secundario fue
conocer el grado de aceptabilidad y satisfaccién en ambos
grupos de tratamiento.

Métodos

Se realiza un estudio de disefo observacional, retrospec-
tivo y longitudinal. Se revisaron las historias clinicas de 892
pacientes diagnosticadas de aborto espontaneo durante el
primer trimestre de gestacion, en el periodo comprendido
entre enero de 2013 y diciembre de 2016.

Los criterios de inclusion fueron: gestacion Unica con
Crown-Rump-Length (CRL) inferior a 30 mm, por el riesgo de
sangrado abundante en domicilio; gestacion anembrionada
con saco gestacional inferior a 45mm, aborto incompleto
con contenido intracavitario superior o igual a 16 mm’,
ausencia de signos de inestabilidad hemodinamica, valores
de hemoglobina superiores a 10g/dl, sin contraindicacio-
nes para el uso de prostaglandinas (glaucoma, asma grave,
insuficiencia/estenosis mitral e insuficiencia suprarrenal) y
sin antecedentes de alergia al misoprostol. Se excluyeron a
las pacientes que no cumplian los criterios anteriormente
referidos.

El criterio de éxito del tratamiento médico fue el diag-
nostico de aborto completo, establecido por un grosor
endometrial menor o igual a 15mm. Se consideré que el
tratamiento médico habia fallado si, después de la primera
dosis de tratamiento, no era posible lograr una evacua-
cion completa y se necesitaba un legrado para completar
el proceso’.

Tras el diagnostico de aborto espontaneo, se realizd un
analisis de sangre para determinar el nivel de hemoglobina,
coagulacion y el grupo sanguineo y antigeno D. En caso de
cumplir los criterios de inclusién, la paciente firmo el con-
sentimiento informado, y se administraron 2 dosis de 600 p.g
de misoprostol via vaginal separadas de 6 h.

Tabla A Precios publicos de los servicios sanitarios presta-
dos por centros dependientes del Servicio Andaluz de Salud

Codigo Procedimiento Coste

Il 1.1.381 Aborto con dilatacion y legrado 1.741,86 €

12.3.3 Atencion urgencia simple 144, 24 €
Misoprostol 200 g (coste unitario) 3,90€

En nuestro estudio no se contemplé una tercera dosis
de tratamiento. Se informé a las pacientes de los sinto-
mas/signos por los que deberia consultar en el servicio de
urgencias, y se pauto tratamiento analgésico (ibuprofeno
600 mg/cada 8 h; metamizol 575 mg/cada 8h). A los 7 dias,
se establecid una valoracion ecografica; si el tratamiento
fue exitoso, considerado como <15 mm de espesor endome-
trial, la paciente fue dada de alta, pero si habia fallado se
indico un legrado evacuador el mismo dia de la consulta.

Aquellas pacientes que no cumplian criterios de inclu-
sion para realizar tratamiento médico, se indico legrado
evacuador a las 24 h del diagnostico, y se facilitdo 400 ug de
misoprostol previo al tratamiento quirtrgico bajo sedacion
anestésica.

Para la evaluacion econdémica, los costos de cada pro-
cedimiento fueron extraidos de los precios publicos de los
servicios sanitarios prestados por centros dependientes del
Servicio Andaluz de Salud-Boletin Oficial de la Junta de
Andalucia nim. 201, pagina 46; 27 de octubre de 2005
(tabla A). Los costos del tratamiento médico se calcula-
ron mediante la suma de los recursos utilizados. Para llevar
a cabo la evaluacion econdmica, se realizd6 un método de
minimizacion de costos. Se realizd un arbol de decisiones
que contiene todas las opciones posibles dentro del estu-
dio y se asigno el costo estimado para cada procedimiento
especifico. El costo de cada opcion se multiplico por su
efectividad calculada en nuestro estudio. Los costos gene-
rales de las opciones de tratamiento médico y quirirgico
se estimaron sumando los costos de cada procedimiento de
componente multiplicado por su efectividad o porcentaje de
éxito (fig. 1).

Para conocer la satisfaccion de las pacientes, se realizd
una encuesta telefénica a 41 pacientes sometidas a tra-
tamiento médico y 41 pacientes sometidas a tratamiento
quirurgico, utilizando el cuestionario validado en su version
espanola «Client satisfaction questionnaire», que consta
de 4 items, con rango de valoracion de 1-4 puntos (tabla
B). Ahadimos una quinta pregunta para estimar los dias
transcurridos desde el inicio del tratamiento hasta la incor-
poracion a la vida diaria/habitual. Fueron excluidas las
pacientes con mas de un aborto previo.

La valoracion estadistica de los resultados se ha realizado
empleando pruebas estadisticas descriptivas e inferencia-
les. Las variables cuantitativas se han analizado mediante
determinacion de medias y desviacion estandar. Para con-
trastar las relaciones entre 2 o mas variables y la intensidad
de relacion se ha aplicado la estadistica analitica. Para ello,
se ha utilizado el contraste de hipotesis mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney. En el caso de relacion
entre 2 variables cualitativas, se han utilizado tablas de con-
tingencia y el test de Chi-cuadrado. Se ha considerado la
existencia de relacion estadisticamente significativa cuando
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Figura 1
siendo el resultado total evaluado de 4-16 puntos.

Tabla B Cuestionario de satisfaccion de los clientes

Lr? giraéc_i,cgs — I 1.741 euros l
Abortos espontaneos
Exito 311,80x0,82 =
n =892 —> b !
n = 426 (82%) 255,74 euros
Tratamiento Médico P
n=517 [
Y
<
o~
wy
o
Fallo 3 2052,8 x0,18 ©
a 1 18 =
n=291(18%) 369,50 euros

Version espanola «Client satisfaction questionnaire» CSQ-4, consta de 4 items, con rango de valoracion de 1-4 puntos,

items Puntuacion

Satisfaccion con los servicios hospitalarios 1 Malo 2Indiferente 3 Bueno 4  Excelente
Valoracion del método terapéutico empleado 1 Malo 2Indiferente 3 Bueno 4  Excelente
Recomendacion a terceros 1Jamas 2 No lo creo 3 Es posible 4Definitivamente
¢Elegiria el mismo tratamiento? 1Jamas 2 No lo creo 3 Es posible 4Definitivamente

la p es menor o igual a 0,05, estableciéndose un intervalo
de confianza en el 95% (tabla B).

Resultados

De las 892 pacientes reclutadas, se realizé tratamiento
médico con misoprostol en 517 (57,95%) y tratamiento qui-
rdrgico mediante legrado evacuador en 375 (42,05%). Las
caracteristicas de la poblacion a estudio se describen en las
tablas C.1y C.2.

La eficacia del tratamiento médico fue del 82% (426/517).
Con respecto al tratamiento quirdrgico la eficacia resulto del
100%.

El 52,4% de las pacientes presentaban un aborto dife-
rido, el 39,5% gestacion anembrionada y el 8,1% resulto
ser un aborto incompleto. La tasa de éxito del tratamiento
médico fue superior en el subgrupo de pacientes con aborto
incompleto (92,9%), en comparacion los grupos gestacion
anembrionada (85,7%) y aborto diferido (78,2%), con una
p=0,019.

En nuestro estudio, no se registraron efectos secun-
darios susceptibles de ingreso hospitalario. En cuanto a
complicaciones, cabe destacar un caso de endometritis por
Bacteroides fragilis que evoluciond satisfactoriamente con
tratamiento médico del aborto y antibioterapia.

No se encontro relacion estadisticamente significativa
entre la medida ecografica del CRL, en caso de aborto dife-
rido, y la eficacia del tratamiento médico (p>0,05). De la
misma forma, tampoco se halld relacion entre el nimero
de partos, cesareas y abortos previos y la efectividad del
tratamiento médico.

EL 13,9% de las pacientes en las que se administré el miso-
prostol, consultaron en el servicio de urgencias antes de la
primera semana por metrorragia, dolor o dudas en relacion

con la administracion del tratamiento. En el analisis por sub-
grupo, de pacientes que consultaron en urgencias antes de
la primera semana, se encontré6 mayor prevalencia en el
subgrupo de pacientes con aborto diferido (18,5%) en com-
paracion con las pacientes con aborto incompleto (16,7%) y
gestacion anembrionada (7,4%), p =0,002.

Se considerd que existio un fallo de tratamiento en el
18% de las pacientes tratadas con misoprostol, observan-
dose persistencia de saco gestacional o aborto incompleto
(90,1%), metrorragia (7,7%) y dolor (2,2%), estos 2 ultimos
solo si necesitaron ingreso hospitalario para su adecuado
control.

El costo del tratamiento quirdrgico fue de 1.741€.
Cuando el tratamiento médico fue exitoso, el costo estimado
fue de 426<; caso contrario cuando no se logro evacua-
cion completa mediante tratamiento con misoprostol y la
paciente requirio legrado, el costo promedio estimado fue
de 2.052,8€.

Para evaluar el costo general de los dos enfoques terapéu-
ticos, se disefd un arbol de decisiones con todas las opciones
posibles y se calculé la probabilidad de cada evento. El costo
general de cada alternativa se determin6 ponderando cada
costo parcial por la probabilidad estimada para cada evento
y luego sumandolos todos. Con este método, el costo final
del tratamiento médico se estimd en 625,24€ en compa-
racion con 1.741€ para el tratamiento quirdrgico, lo que
representa un ahorro total de 576.847,92 € (37,14%).

Una vez concluido que el tratamiento con misoprostol
es una alternativa aceptable al tratamiento quirtrgico en
términos de efectividad y costos, se ha evaluado la satis-
faccion de las pacientes en ambos grupos de tratamiento.
En las tablas 1-5, se recogen las variables epidemiologicas
de la poblacion entrevistada (tablas 3 y 4) y el resultado
del cuestionario de satisfaccion planteado a ambos grupos
(tabla 5).
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Tabla C.1 Variables cuantitativas
Parametro Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
Edad 29 35 38
Amenorrea (dias) 56 64 73
CRL (mm) 4,20 7,40 13,28
Hemoglobina (g/dl) 12 13 13,8
Parametro Media Desviacion estandar
NUm. de partos 0,58 0,78
NUm. de cesareas 0,12 0,33
NUm. de abortos 0,45 0,83
Tabla C.2 Variables descriptivas
Parametro Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
Edad 26 33 38
Amenorrea (dias) 62 70 82
CRL (mm) 16 22 29
Parametro Media Desviacion estandar
NUm. de partos 0,51 0,83
NUm. de cesareas 0,16 0,37
Tabla C.3 Cuestionario de satisfaccion (media y desviacion tipica)
items Puntuacion

Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico p valor
Satisfaccion con los servicios hospitalarios 2,93+0,997 3,26 +0,850 0,129
Valoracion del método terapéutico empleado 1,97 £1,230 3,59+0,549 0,001
Recomendacion a terceros 2,23 +1,187 3,51+0,506 0,001
;Elegiria el mismo tratamiento? 2,25+1,214 3,5940,498 0,001
Incorporacion rutina habitual (dias) 6,02 +2,65 6,98+ 3,65 0,405

Entre los 2 grupos de tratamiento no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en términos
de satisfaccion en los servicios hospitalarios (test U de
Mann-Whitney, p>0,05). No obstante, en lo referente a la
satisfaccion con el modo terapéutico empleado, recomen-
dacion a terceros y la posibilidad de someterse al mismo
tratamiento en un escenario similar, encontramos mayor
grado de satisfaccion en las pacientes tratadas con legrado
obstétrico versus a las pacientes tratadas con misoprostol
(test U de Mann-Whitney, p <0,001).

En cuanto, a los dias que han transcurrido desde la
aplicacion del tratamiento hasta la incorporacion a la
actividad diaria/habitual, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (test U de
Mann-Whitney, p >0,05); si bien es cierto que no hubo dife-
rencias en los cuidados domiciliarios recomendados por los
profesionales en ambos brazos del tratamiento.

Discusion

El tratamiento médico del aborto es un manejo seguro
y aceptado por las pacientes, aunque aln no supera en
términos de satisfaccion al legrado obstétrico en nuestro
estudio, existe una revision sistematica de que confirma
no diferencias significativas en términos de efectividad y
aceptabilidad entre ambos tratamientos, siempre bajo la
informacién adecuada'®; ademas de eficaz comparado con el
tratamiento quirtrgico, como se concluye en diversos estu-
dios en la Gltima década’® 6.

Ademas, la implantacion del tratamiento médico del
aborto ha supuesto un ahorro muy significativo en el sis-
tema publico de salud, manteniendo una tasa de efectividad
equivalente al tratamiento quirirgico.

En nuestro estudio perseguimos comparar los costes de
ambos tratamientos y la efectividad que resulto ser del 82%
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para el tratamiento médico. Estos resultados son concordan-
tes con lo publicado en la literatura cientifica; un ensayo
aleatorizado publicado por Zhang et al.” encontro una tasa
de éxito del 84%, Neilson et al.'® en una revision Cochrane
con mas de 20 estudios, describe tasas de éxito que oscilan
entre el 81-99%.

El éxito del tratamiento se definid por un grosor endome-
trial <15 mm, ya que este es el limite propuesto por la SEGO
y esta avalado por otros estudios relevantes’ 718,

Igualmente, la tasa de éxito tras legrado fue comparable
con la mayoria de estudios encontrados, donde se situa por
encima del 98%"°.

Resulta evidente que existe una alta variabilidad en
cuanto a la tasa de éxito descrita en la literatura; a fecha de
hoy, se considera que esta variedad puede ser explicada por
las diversas vias de administracion, la posologia y las dife-
rentes definiciones para considerar exitoso el tratamiento
médico.

Existio mayor satisfaccion y aceptabilidad en las pacien-
tes en las que se realizd un tratamiento quirtrgico, no
obstante, la incorporacion a las actividades de la vida diaria
fue similar en ambos grupos de tratamiento.

Reynolds et al. establecen la ausencia de saco gestacio-
nal en la ecografia como criterio para definir el éxito del
tratamiento?’. Otros estudios defienden que el grueso de
las pacientes con endometrios menores a 30 mm, después
del tratamiento con misoprostol, completaran la expulsion
espontanea de los restos coriodeciduales’. No obstante, no
se han validado los cortes de grosor endometrial para consi-
derar un aborto como completo; para mayor abundamiento,
Reeves et al. concluyen que el grosor endometrial no es
un predictor Gtil de la necesidad de realizar un legrado
tras el tratamiento médico?'. En nuestro estudio, hemos
considerado el limite de espesor endometrial para defi-
nir un tratamiento exitoso <15mm"'7, somos conscientes
de que se trata de un limite muy estricto, por lo que
probablemente los resultados sean mas favorables que los
mostrados.

La tasa de éxito del tratamiento médico fue superior en
el subgrupo de pacientes con aborto incompleto (92,9%), en
comparacion con los grupos gestacion anembrionada (85,7%)
y aborto diferido (78,2%). Estos resultados coinciden con lo
publicado por Zhang et al.”, donde los pacientes con abortos
incompletos tienen tasas de éxito superiores a los otros 2
subgrupos.

El método utilizado para estudiar la minimizacion del
costo, basado en el arbol de decisiones, es similar al uti-
lizado por Graziosi et al."* y Cubo et al.’.

En nuestro estudio se determind un ahorro total de
576.847,92 € (37,14%). Rausch et al."® describen una reduc-
cion de 202 $ por pacientes cuando se realiza un tratamiento
médico en comparacion con un legrado por aspiracion. Xia
et al."" no encontraron diferencias en los costos finales entre
el tratamiento con misoprostol-mifepristona y el legrado
evacuador, ya que aun siendo mas econdémico el tratamiento
médico, encuentra que las complicaciones, en este grupo
de pacientes, aumentaron sustancialmente el costo medio
final. No obstante, no podemos extrapolar estos resultados a
nuestro medio, dadas las notables diferencias en el modelo
de financiacion del sistema de salud estadounidense y el

coste del legrado en China 175¥ (23,01<€) referido en el
anterior estudio.

En Espana, solo hemos localizado un estudio expuesto por
Cubo et al., que describen un ahorro promedio por paciente
superior a 1.500€, concordante con nuestras cifras, a pesar
de diferencias resultantes en cada comunidad auténoma’.

Respecto a la satisfaccion de nuestras pacientes segln
los cuestionarios resueltos; el modo terapéutico empleado,
la recomendacion a terceros y la posibilidad de someterse
al mismo tratamiento en un escenario similar; encontramos
mayor grado de satisfaccion en las pacientes tratadas con
legrado obstétrico; lo que difiere de estudios recientes como
el Zou et al. donde las pacientes tratadas con tratamiento
médico referian menos dolor y mayor grado de recomenda-
cion a terceros??.

A priori, resultados contradictorios con la tendencia
actual en conseguir un menor intervencionismo en los pro-
cedimientos terapéuticos, puede estar en relacion con el
desconocimiento y el temor que suscita en las pacientes este
proceso, en ausencia de vigilancia médica estrecha.

Siendo conscientes de las limitaciones de nuestro estudio
como el caracter retrospectivo y el desconocimiento real
del nimero de pacientes que revocaron la administracion
de misoprostol, consideramos que la seleccion adecuada,
aplicando criterios estrictos de pacientes candidatas a un
tratamiento médico, conlleva un aumento en la tasa de éxito
y la disminucién de costes. Por otra parte, estudios previos
como el publicado por Bardos et al.*, informan que existe
en la poblacion, un importante desconocimiento sobre la
etiologia, prevalencia y armas terapéuticas en el aborto
espontaneo. Por ello, consideramos que proporcionar una
informacién detallada sobre efectividad, probables efec-
tos adversos y complicaciones, pudiera mejorar el grado de
satisfaccion en las usuarias. Llegando a contemplar incluso
la posibilidad de realizacién de teleconsulta de seguimiento,
como los diversos protocolos establecidos para el control de
sintomas de infeccion por COVID-19, para aquellas pacien-
tes tratadas de ambulatoria en su domicilio con tratamiento
médico del aborto del primer trimestre?>24,
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