ReGistTRoOFICIAL

ORGANO DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

@)
=~
y4
i
=
e
—
o
=)
n
e
®
=4
)
~

MINISTERIO
DE SALUD PUBLICA

ACUERDO No. 00004-2026

SE APRUEBA Y SE AUTORIZA LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE ATENCION DEL
ABORTO TERAPEUTICO/INTERRUPCION
TERAPEUTICA DE LA GESTACION

Afio Il - N° 353 - 141 paginas
Quito, lunes 24 de agosto de 2026




Lunes 24 de agosto de 2026 Tercer Suplemento N° 353 - Registro Oficial
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EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién de la Reptblica del Ecuador, en el articulo 3 numeral 1, atribuye como
deber primordial del Estado, garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los
derechos establecidos en dicha Norma Suprema y en los instrumentos internacionales, en
particular la salud de sus habitantes;

Que la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 32, dispone: “La salud es un
derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, la sequridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante
politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, accesiones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucién y bioética, con enfoque de género y generacional”;

Que el articulo 35, de la Constitucion de la Repuiblica, establece: “Las personas adultas mayores,
nifas, ninos y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas
de libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran
atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion
prioritaria recibirdn las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y
sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestard especial
proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.”;

Que el articulo 66, de la Constitucion de la Republica, reconoce y garantiza a las personas: “(...)
9. El derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su
sexualidad, y su vida y orientacion sexual. El Estado promoverda el acceso a los medios necesarios
para que estas decisiones se den en condiciones seguras. 10. El derecho a tomar decisiones libres,
responsables e informadas sobre su salud y vida reproductiva y a decidir cudndo y cudntas hijas
e hijos tener.”;

Que la Constitucion de la Reptiblica, en el articulo 361, ordena al Estado ejercer la rectoria del
Sistema Nacional de Salud, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, responsable de
formular la politica nacional, y de normar, regular y controlar todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector;

Que la Ley Orgénica de Salud, en el articulo 2, determina la obligacion de todos los integrantes
del Sistema Nacional de Salud, para la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud,
de sujetarse a las disposiciones de dicha Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la
Autoridad Sanitaria Nacional;

Que la Ley Organica de Salud, en el articulo 4, dispone que la Autoridad Sanitaria Nacional es
el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el-gjercicjo de las-funciones de .
rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la aplu:amon control’y VIgllanCla del
cumplimiento de dicha Ley; siendo obligatorias las nor mas Que dicte para su plena v1genc1a
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Que la Ley Orgéanica de Salud, en el articulo 6 numeral 6, establece como responsabilidad del
Ministerio de Salud Publica: “Formular e implementar politicas, programas y acciones de
promocién, prevencién y atencién integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al
ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce de los derechos, tanto sexuales como
reproductivos, y declarar la obligatoriedad de su atencién en los términos y condiciones que la
realidad epidemiolégica nacional y local requiera”;

Que la Ley Organica de Salud, en el articulo 7, determina los derechos de las personas en
relacion a la salud, entre ellos: “b) acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica,
dando atencién preferente en los servicios de salud piblicos y privados, a los grupos vulnerables
determinados en la Constitucién (...); (...) h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del
consentimiento por escrito y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de
diagndéstico y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las
personasy para la salud publica; (...).";

Que la ley Organica de Salud, en el articulo 20, ordena: “Las politicas y programas de salud
sexual y salud reproductiva garantizardn el acceso de hombres y mujeres, incluidos adolescentes,
a acciones y servicios de salud que aseguren la equidad de género, con enfoque pluricultural, y
contribuirdn a erradicar conductas de riesgo, violencia, estigmatizacion y explotacion de la
sexualidad.”;

Que la Ley Organica de Salud, en el articulo 21, determina: “El Estado reconoce a la mortalidad
materna, al embarazo en adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de
salud publica; y, garantiza el acceso a los servicios puiblicos de salud sin costo para las usuarias
de conformidad con lo que dispone la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia. Los
problemas de salud ptiblica requieren de una atencion integral, que incluya la prevencion de las
situaciones de riesgo y abarque soluciones de orden educativo, sanitario, social, psicoldgico, ético
y moral, privilegiando el derecho a la vida garantizado por la Constitucion”;

Que, la Ley Organica de Salud, en el articulo 29, faculta a los servicios de salud publicos y
privados, a interrumpir un embarazo, inica y exclusivamente en los casos previstos en el
articulo 150 del Codigo Organico Integral Penal. Estos no podran negarse a atender a mujeres
con aborto en curso o inevitables, debidamente diagnosticados por el profesional responsable
de la atencidn;

Que la Ley Organica de Salud, en el articulo 201, establece como responsabilidad de los
profesionales de salud, brindar atencion de calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus
competencias, buscando el mayor beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacion,
respetando los derechos humanos y los principios bioéticos;

Que el Codigo Organico Administrativo, establece: "Art. 130.- Competencia normativa de
cardcter administrativo. Las mdximas autoridades administrativas tienen competencia
normativa de cardcter administrativo para regular los asuntos internos del érgano a su cargo,
salvo los casos en los que la ley prevea esta competencia para la maxima autoridad legislativa de
una administracion piblica. La competencia regulatoria de las actuaciones de las personas debe
estar expresamente atribuida en la ley”,

Que el Codigo Organico Integral Penal, sehala: “Art. 150.- Aborto no punible- EI aborto .
practicado por un médico u otro profesional de la salud” mpac:mﬂo que cuente/ con él
consentimiento de la mujer o de su conyuge, pareja, farmhmes intimos,o su repr esentante Iegai
cuando ella no se encuentre en posibilidad de prestarlo, no:sem pumb[e en'los s:gmentes casos:
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1. Si se ha practicado para evitar un peligro para la vida o salud de la mujer embarazada y si este
peligro no puede ser evitado por otros medios. Si el embarazo es consecuencia de una violacion
"en una mujer que padezca de discapacidad mental.";

Que con Decreto Ejecutivo No. 446 de 10 de julio de 2026, el Presidente de la Reptiblica designo
al magister Juan Carlos Aveiga Parra, como Ministro de Salud Publica;

Que el Informe Técnico No. MSP-DNPS-2025-GISSYSR-042 de 30 de junio de 2026, elaborado
por la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y aprobado por la Subsecretaria de
Promocion, Salud Intercultural e Igualdad, senala entre otros aspectos: “(...) La creacién de esta
Guia de Prdctica Clinica (GPC) es un paso imperativo para el cumplimiento de las obligaciones
internacionales de derechos humanos. En particular, responde a la condena emitida por el Comité
de Derechos Humanos de la ONU en el Caso Norma vs. Ecuador, donde se determind la
responsabilidad del Estado por la vulneracién de derechos fundamentales de una nifa victima de
violencia sexual. El dictamen es categdrico al sefialar que la maternidad forzada derivada de la
denegacién de servicios de interrupcion del embarazo puede constituir una forma de tortura y
trato cruel, inhumano o degradante. Por consiguiente, el Estado ecuatoriano tiene la obligacion
de adecuar su normativa y protocolos técnicos para garantizar que ninguna nina o adolescente
sea obligada a gestar y parir, eliminando las barreras estructurales que perpetiian el trauma de
la agresién original. En el dmbito interno, la Sentencia 34-19-IN/21 de la Corte Constitucional del
Ecuador marcé un hito al declarar la inconstitucionalidad de la penalizacién del aborto en casos
de violacion. Esta resolucion establece que: «El Estado debe garantizar el derecho de las mujeres,
nifias y adolescentes a decidir sobre su cuerpo, especialmente tras haber sufrido violencia sexual.
o Se prohibe la imposicidn de requisitos burocrdticos o judiciales (como denuncias, exdmenes
forenses o sentencias previas) que obstaculicen el acceso inmediato al procedimiento de salud.
oEs deber del Ministerio de Salud Piiblica (MSP) expedir lineamientos técnicos claros que brinden
seguridad juridica al personal sanitario y garanticen una atencién de calidad a las usuarias. Por
lo expuestos, se requiere contar con un documento normativo que brinde la mejor evidencia
cientifica a los profesionales de la salud (...)" y concluye: “(...) la emision del Acuerdo Ministerial
para la oficializacién de la Guia de Prdctica Clinica de Atencién de Aborto Terapéutico/
Interrupcién Terapéutica de la Gestacion, 2026 es pertinente, oportuna e indispensable para el
Sistema Nacional de Salud. La GPC-AT establece pautas con evidencia cientifica para la atencion
del aborto terapéutico dentro de las causales: salud, vida y violacién, de acuerdo a lo estipulado
en el Marco Constitucional y Legal del pais. Ademds, es una respuesta integral a la deuda historica
del Estado con las victimas de violencia sexual. No solo constituye un mecanismo de cumplimiento
de sentencias nacionales e internacionales, sino que se establece como una herramienta esencial
para prevenir la violencia ginecobstetricia y la plena autonomia reproductiva. Cabe destacar que
el proceso de elaboracién del documento normativo cumple con los principios de transparencia y
legitimidad, contandose con los respaldos institucionales que sustentan la construccion
participativa y la validacion del documento (...)"; recomendando: “Una vez concluido el proceso
de formulacion de la Guia de Prdctica Clinica de Atencién de Aborto Terapéutico e Interrupcion
terapéutica de la Gestacion, 2026, se recomienda gestionar la emisién del Acuerdo Ministerial
mediante el cual se apruebe y autorice su publicacién e implementacion, a fin de garantizar su
aplicacién en el ambito del Sistema Nacional de Salud.”;

Que la Guia de Practica Clinica de Aborto Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la
Gestacion, proveera a los profesionales de la salud de recomendaciones informadas en la
evidencia para el manejo del aborto terapéutico/Interrupcion terapéutica de lagestacion para -
la toma de decisiones con base cientifica, experiencia clmlca valores y pveferencnas de los
pacientes con enfoque bioético y de derechos humanos;y, / /

/
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Que mediante memorando Nro. MSP-VGS-2026-1054-M, de 07 de julio de 2026. el
Viceministro de Gobernanza de la Salud, solicitd a la Coordinacion General de Asesoria Juridica
la emision del correspondiente Acuerdo Ministerial que aprobara la “Guia de Practica Clinica
de Atencion del Aborto Terapéutico/Interrupcion Terapéutica de la Gestacion”.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 154, NUMERAL
1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y 130 DEL CODIGO ORGANICO
ADMINISTRATIVO.

ACUERDA:

Articulo 1.- Aprobar y autorizar la publicacion de la “Guia de Prdctica Clinica de Atencion del
Aborto Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la gestacion”.

Articulo 2. -Disponer que la “Guia de Prdctica Clinica de Atencion del Aborto
Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la gestacion”, sea de aplicacion obligatoria para todo
el Sistema Nacional de Salud.

Articulo 3. - Publicar la “Guia de Prdctica Clinica de Atencion del Aborto
Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la gestacion”, en la pagina web el Ministerio de Salud
Publica.

DISPOSICION TRANSITORIA:

UNICA .- En el término de ciento veinte (120) dfas, contados a partir de la publicacion del
presente Acuerdo Ministerial en el Registro Oficial, la Autoridad Sanitaria Nacional, a través de
la Direccion Nacional de Promocién de la Salud, o quien haga sus veces, elaborara el
instrumento normativo que operativice las recomendaciones contenidas en la Guia de Practica
Clinica de Aborto Terapéutico/Interrupcion Terapéutica de la Gestacion, instaurando la
orientacion clinica, técnica y administrativa para los establecimientos del Sistema Nacional de
Salud, de cumplimiento obligatorio en el &mbito sanitario.

DISPOSICION REFORMATORIA:

UNICA. - Reférmese los “Lineamientos técnicos para la implementacion de la estrategia de
planificacion familiar y atencién a mujeres en situacion de perdida gestacional y sus
complicaciones vinculadas a la reduccion de la mortalidad materna”, expedido mediante
Acuerdo Ministerial Nro.00043-2019, publicado en el Registro Oficial Nro. 54 de 04 de octubre
de 2019, de la siguiente manera:

En el articulo 3, Definiciones, eliminese la definicion de “Aborto/perdida gestacional” e
incorpdrese las siguientes:

“Aborto espontdneo”: Pérdida espontanea de un embarazo antes de las 24 semanas de
gestacion, es decir, antes de que el feto sea normalmente viable fuera del tUtero. Los signos
clinicos del aborto espontdaneo son hemorragia vaginal, que cursa generalmente con dolor
abdominal y calambres. Si el embrion ha sido expulsado, el aberto espontaneo-se denomina_-
«completo» o «incompleto», dependiendo de si quedan o no jcéjidos reténido,s"en el tjter‘o. '
“Aborto inducido”: pérdida intencional de un embarazo lntrautermd por; medlos medlcos 0
quirurgicos, que no tiene como objetivo resultar en un nac1mlent0 con vida.
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“Interrupcion terapéutica de la gestacion/aborto terapéutico: Es un procedimiento clinico
que tiene como objetivo salvaguardar la vida o la salud integral (fisica, mental o social) de la
persona gestante, o en casos de violacion. Su aplicacion es necesaria, cuando la alternativa
considerada resulte ser inadecuada, inaccesible, representen una carga desproporcionada o
genere mayores gravdmenes para la paciente (28). El procedimiento se realiza con el
consentimiento informado de la usuaria o por subrogacion dependiendo de cada caso (29). Para
este procedimiento no se establece un limite de edad gestacional salvo el andlisis médico o
integral individualizado de cada caso, y el uso de tecnologia adecuada”.

DISPOSICION DEROGATORIA:

UNICA. - Deréguese todas las normas de igual o menor jerarquia que se opongan a las
disposiciones del presente Acuerdo Ministerial, expresamente el Acuerdo Ministerial
00005195, publicado en el Suplemento del Registro Oficial Nro. 395 de 12 de diciembre de
2014, a través del cual se aprobd y autorizé la publicacién de la Guia de Practica Clinica
denominada "Atencién del aborto terapéutico.

DISPOSICION FINAL:

De la ejecucién del presente Acuerdo Ministerial, que entrara en vigencia a partir de su
publicacién en el Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria de Atencién de Salud Mévil,
Hospitalaria y Centros Especializados a través de la Direccion Nacional de Hospitales, a la
Subsecretaria de Redes de Atencion Integral en Primer Nivel a través de la Direccion Nacional
de Atencion Integral en Salud y a la Subsecretaria de Promocién, Salud Intercultural e Igualdad
a través de la Direccion Nacional de Promocion de la Salud o quienes hagan sus veces.

Mgs. Juan Carlos Aveiga Parr
MINISTRO DE SALUD PUBLIC

Accion Nombre Instancia Cargo Firma
Ing. Alvaro Viceministerio de
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Ministerio de Salud Publica del Ecuador: Atencion del Aborto terapéutico e Interrupcién
Terapéutica de la Gestacion”. Guia de Practica Clinica. Quito: Ministerio de Salud Publica,
Subsecretaria de Promocion, Salud Intercultural e Igualdad, Direcciéon Nacional de
Promocion de Salud; 2026.

1. Guia de Practica Clinica
2. Recomendaciones
3. Aborto Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la Gestacion

Ministerio de Salud Publica

Av. Quitumbe Nany, Av. Llira Nan, Quito 170146
Plataforma Gubernamental de Desarrollo Social
Teléfono: (593)2 381-4400
www.salud.msp.gob.ec

Edicion general: Direccion Nacional de Politicas, Normatividad y Modelamiento de la Salud,
MSP.

Codmo citar este documento:

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. “Atencién del Aborto Terapéutico e Interrupcién
Terapéutica de la Gestacion”. Guia de Practica Clinica. Quito, Ecuador, Ministerio de Salud
Publica. Subsecretaria de Rectoria del Sistema Nacional de Salud, Direcciéon Nacional de
Politicas, Normatividad y Modelamiento de la Salud; 2026. Disponible en: http://salud.gob.ec:
http://salud.gob.ec

Hecho en Ecuador
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Autoridades

Juan Carlos Aveiga Parra, Ministro de Salud Publica

Alvaro Adrian Molina Galarraga, Viceministro de Gobernanza de la Salud

Romel Leonardo Gonzalez Orlando, Viceministro de Atencion Integral en Salud, Encargado
Frecia Victoria Plaza de la Rosa, Subsecretaria de Rectoria del Sistema Nacional de Salud
Gabriela del Rocio Quinaluisa Chamorro, Subsecretaria de Redes de Atencidn Integral en
Primer Nivel, Encargada

Wendy Brasilia Gavica Vasquez, Subsecretaria de Atencion de Salud Mévil, Hospitalaria y
Centros Especializados

Freddy Fernando Jacome Ledn, Coordinador General de Sostenibilidad del Sistema y
Recursos, Encargado

Andrea Elizabeth Bravo Remache, Subsecretaria de Promocion, Salud Intercultural e
Igualdad

Xavier Eduardo Buenaio Guerra, Director Nacional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias

Pedro Mitchaell Barberan Astudillo, Director Nacional de Promocién de la Salud

Karol Mabel Sandoval lllescas, Directora Nacional de Atencion Integral en Salud, Encargada
Alejandro Vladimir Diaz Sort, Director Nacional de Hospitales, Encargado

German Anthony Bustamante Lindao, Director Nacional de Politicas, Normatividad y
Modelamiento de Salud

Panel de expertos

Morales Carrasco Maria, doctora, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de
Salud Publica. Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA), Quito

Lopez Sosa Carlos, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de Salud
Publica. Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi"
(HGONA), Quito

Garcia Salazar Karen, doctora, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de Salud
Publica, Hospital General Docente de Calderén (HGDC), Quito

Huilca Alvarez Edison, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia, Intituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin / Unidad técnica de
Alto Riesgo Obstétrico, Quito

Cepeda Mora Francisco, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia, Intituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. Hospital General San Francisco, Quito

Meneses Saenz Homero, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia, Hospital
Especialidades Fuerzas Armadas No.1, Quito

Alvarado Quinto Karina, doctora, especialista en ginecologia y obstetricia, Hospital de la
Policia Nacional Guayaquil No. 2, Guayaquil

Dr. Miguel Taylee, doctor, Médico ginecologo, Hospital de la Policia Nacional Guayaquil No.
2

Equipo de redaccién y autores

Morales Carrasco Maria, doctora, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de
Salud Publica. Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA), Quito

Merino Bravo Ménica, doctora bioquimica y farmacia, especialista en gerencia de salud,
Ministerio de Salud Publica, Consejo Nacional de Salud Quito

Ona Espinel Norma, psicéloga clinica, master en bioética, Minsiterio de Salud Publica,
Direccién Nacional de Promocion de Salud, Quito
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Chavez Arcos Daniela del Rocio, magister en epidemiologia con mencién en investigacion
clinica aplicada. Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de Politicas, Normatividad
y Modelamiento de Salud

Lopez Sosa Carlos, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de Salud
Publica. Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi"
(HGONA), Quito

Garcia Salazar Karen, doctora, especialista en ginecologia y obstetricia. Ministerio de Salud
Publica, Hospital General Docente de Calderon (HGDC), Quito

Huilca Alvarez Edison, doctor, especialista en ginecologia y obstetricia, Intituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin / Unidad técnica de
Alto Riesgo Obstétrico, Quito
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1. Presentacion

El Ministerio de Salud Publica, en su calidad de Autoridad Sanitaria Nacional, en
concordancia con los mandatos Constitucionales emite politicas y normativas nacionales e
internacionales para el sector salud que contribuyan a garantizar el derecho a la salud
siendo la salud sexual, salud reproductiva y la atencion de aborto parte de este derecho.

En este sentido se reconoce que el aborto, es un problema de salud publica porque genera
un impacto para la salud o la vida, por ello requiere de una atencién emergente y prioritaria
que debe ser brindada por personal capacitado, sensible, y respetuoso de los derechos
humanos.

Ademas, el aborto es una de las principales causas de morbilidad, discapacidad y
mortalidad materna que puede ser prevenido, siempre que se asegure y se encuentren
disponibles servicios de anticoncepcion moderna, de prevencion, deteccion de las
violencias de género y prevencion de embarazos no intencionados (no planeados o no
deseados), especialmente en los lugares donde las mujeres viven y transcurre su vida (1).

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica en su rol garante de los derechos en salud
ha actualizado la Guia de Practica Clinica “Atencion del Aborto Terapéutico”, que
actualmente se denomira “Guia de Practica Clinica de Atencién del Aborto Terapéutico e
Interrupcion Terapéutica de la Gestacion” para proveer a los profesionales de la salud
recomendaciones informadas en evidencia para el manejo del aborto terapéutico,
considerando el marco juridico vigente en el pais y las mejores practicas de atencion que
aseguren el derecho a la salud integral.

Mgs. Juan Carlos Aveiga Parra

MINISTRO DE SALUD PUBLICA
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2. Introduccién y justificacion:

La actualizacion de la Guia de Practica Clinica de Atencién del Aborto Terapéutico e
Interrupcion Terapéutica de la Gestacion responde a la necesidad de garantizar una
atencion sanitaria de calidad. Su objetivo es mejorar la toma de decisiones clinicas para
proteger los derechos humanos fundamentales de la persona gestante y mantener
actualizados a los profesionales de la salud con la mejor evidencia cientifica y el marco
juridico vigente en el pais.

Aunque la mayoria de los embarazos tienen un curso normal, algunos pueden representar
un peligro y riesgo para la vida o la salud integral de la mujer (2, 15). Ante estas situaciones,
numerosos paises han desarrollado leyes y protocolos que autorizan la interrupcion del
embarazo. Debido a la complejidad de las indicaciones para un aborto terapéutico, no es
recomendable establecer una lista de enfermedades de referencia. Por ello, cada caso debe
ser evaluado de manera integral, combinando el criterio del profesional de la salud o del
equipo de profesionales de la salud con el de la gestante (3, 4, 5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca la necesidad de eliminar las barreras
que impiden el acceso a una atencion segura para el aborto. Barreras como la penalizacion,
los periodos de espera obligatorios, la aprobacion de terceros y los limites gestacionales
arbitrarios no solo retrasan la atencion, sino que también exponen a mujeres y ninas a
mayores riesgos de aborto inseguro, estigmatizacion y problemas de salud. Estas
dificultades también afectan su educacion y trabajo (6). Esta problematica es especialmente
critica para las mujeres y nifias que buscan un aborto después de las 12 semanas de
gestacion, un grupo que a menudo proviene de poblaciones mas marginadas. Por lo
general, este grupo enfrenta mayores barreras economicas o logisticas, y son
adolescentes, victimas de violencia o han recibido un diagnéstico tardio de su embarazo
(3). En entornos con acceso limitado a servicios de aborto seguro, es relativamente comun
que la solicitud de interrupcion se produzca en etapas gestacionales mas avanzadas (7).

En el ambito de la salud, el aborto es un procedimiento seguro y de baja complejidad que
se puede gestionar eficazmente con métodos médicos o quirurgicos. Cuando se realiza de
manera segura, con un meétodo adecuado al periodo de gestacion y por personal
cualificado, las complicaciones son poco frecuentes (8). Ademas, es un procedimiento legal
en el 97% de los paises del mundo (8). El Centro de Derechos Reproductivos informa que
77 paises permiten el aborto a peticion de la gestante, 12 lo permiten por motivos
socioeconomicos, 47 para prevenir riesgos a la salud y 44 para salvar la vida de la gestante
(9, 10).

Segun el INEC, Ecuador registro 18.135 abortos en 2023 (11). Por su parte, la Gaceta
Epidemioldgica 2024 del MSP sefiala que, de 90 muertes maternas, 11 correspondieron a
embarazos que terminaron en aborto. De estas, solo 8 se clasificaron como causa basica
por aborto (Grupo 1) debido a complicaciones sépticas (como aborto séptico o diferido). Los
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3 restantes se asignaron al Grupo 4 (infecciones generalizadas), ya que su gravedad
médica progreso criticamente hacia un aborto complicado con choque séptico (12)

Ademas, un estudio sobre el Costo de Omision en Salud Sexual y Salud Reproductiva de
2015 estimo que la atencidn de complicaciones por aborto inseguro cuesta 2.25 millones
de dolares. Esta cifra incluye la atencién de casos de aborto incompleto, hemorragia,
infeccion genital/pélvica y otras complicaciones (13).

En Ecuador, la atencion del aborto terapéutico esta respaldada por la Ley Organica de
Salud (14), el Cdodigo Organico Integral Penal (COIP - 2014) (15) y la Ley Organica que
regula la Interrupcion Voluntaria del Embarazo para nifias, adolescentes y mujeres en caso
de violacion (16).

El COIP de 2014 establece que el aborto no es punible cuando lo realiza un profesional de
la salud capacitado con el consentimiento de la mujer (0 su representante legal, si es
necesario) en los siguientes casos (15):

e Para evitar un peligro para la vida o la salud de la mujer que no pueda evitarse por
otros medios.
e Siel embarazo es resultado de una violacion.

Por tanto, la Guia de Practica Clinica de Atencion del Aborto Terapéutico e Interrupcion
Terapéutica de la Gestacion se constituye como un instrumento técnico obligatorio para
estandarizar la atencion en la Red Publica Integral de Salud. Su aplicacion garantiza una
prestacion basada en el rigor técnico y el cumplimiento de los principios de equidad,
confidencialidad y respeto a la autonomia de nifias, mujeres y personas gestantes,
reduciendo las barreras de acceso al servicio.

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Proveer a los profesionales de la salud recomendaciones informadas en la evidencia para
el manejo del aborto terapéutico e interrupcion terapéutica de la gestacion, que permita la
toma de decisiones con base cientifica, enfoque bioético y de derechos humanos.

3.2. Objetivos especificos

1. Establecer recomendaciones para el manejo clinico y quirdrgico del aborto
terapéutico e interrupcion terapéutica de la gestacion.

2. Proveer intervenciones eficaces e integrales para la atencién del aborto terapéutico
seguro en relacién a la edad gestacional.

3. Asegurar la accesibilidad para la atencién del aborto e interrupcién terapéutica de la
gestacion a las mujeres con esta indicacion, dentro del marco juridico nacional.
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4. Alcance

La presente Guia de Practica Clinica es de cumplimiento obligatorio para el Sistema
Nacional de Salud y esta dirigida a los profesionales de la salud involucrados en la atencién
y la atencion directa de salud sexual y salud reproductiva, de los diferentes niveles de
atencion en salud.

Esta guia incluye la Clasificacion Internacional de Enfermedades-CIE vigente:

e 0004: Aborto médico
Incluye:
o Aborto terapéutic
o Terminacion del embarazo:
» Legal
» Terapéutico

5. Glosario de términos

Aborto médico: Término de diagndstico clinico utilizado en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para referirse a la interrupcion de un embarazo legal y/o terapéutico (17).

Aborto inducido: pérdida intencional de un embarazo intrauterino por medios médicos o
quirurgicos, que no tiene como objetivo resultar en un nacimiento con vida (18).

Aborto seguro: se refiere al procedimiento realizado por profesionales de la salud
capacitados que aplican técnicas médicas con tecnologia y medicamentos adecuados,
teniendo en cuenta el tiempo de embarazo (1).

Abortos peligrosos: son aquellos que se subdividen en los siguientes (19):

Abortos menos seguros: son aquellos que fueron practicados por un profesional de la
salud cualificado que utilizé un método poco seguro o desfasado; por ejemplo, el legrado
uterino instrumental menos de 12 semanas; o bien, que fueron realizados por una persona
no cualificada, incluso si se utilizd un método seguro como el de administracion de
misoprostol.

Abortos nada seguros: son realizados por personas no cualificadas y se llevan a cabo en
un entorno donde se carece de un estandar médico minimo, o ambos, también pueden ser
nada seguros cuando son realizados por personas no cualificadas con métodos peligrosos,
como la introduccion de objetos extrafios y el uso de brebajes.
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Aseoria para atencién de aborto terapéutico/ interrupcion terapéutica de la gestacion:
es un proceso que promueve la toma de decisiones informadas frente a la gestacion,
mediante el suministro de informacion veraz, oportuna, con base en evidencia cientifica,
libre de prejuicios (20), coercion o violencia sobre un procedimiento o demanda de salud
proporcionada por la persona gestante.

Durante este proceso, si la persona lo solicita o lo necesita, se debera asegurar que sus
inquietudes o necesidades sean cubiertas, por ejemplo: si requiere informacion adicional
sobre examenes prenatales u otros servicios de diagndstico médico se debe asegurar que
pueda ser proporcionado, evitando en todo momento negar informacién o atenciéon solo
porque la mujer pueda decidir interrumpir su embarazo basandose en los resultados. Segun
el derecho internacional de los derechos humanos, toda mujer tiene derecho a conocer el
estado de su embarazo y a tomar decisiones en funcién de esa informacion. Al mismo
tiempo, no se debe obligar a una paciente a recibir informacién sobre el embarazo que no
desea conocer (21).

Atencion del aborto terapéutico en primer nivel de atencién: |la atencién del aborto
terapéutico debera ser inmediata y se realizara en establecimientos de salud tipo Ay B de
manera ambulatoria hasta las 10 semanas 6 dias mediante tratamiento farmacoldgico. En
caso de establecimientos de salud del MSP tipo B que excepcionalmente brinden atencién
del parto podran brindar atencién farmacoldgica o quirurgica.

En establecimientos de salud tipo C, que cuenten con salas de parto de corta estancia, se
realizara el procedimiento hasta las 12 semanas 6 dias mediante tratamiento farmacoldgico
0 quirurgico y en caso de que el embarazo sea mayor a 12 semanas 6 dias, se debera
referir efectivamente a un establecimiento de salud de mayor complejidad.

Atencion del aborto terapéutico en segundo y tercer nivel de atencion: la atencion del
aborto terapéutico debera ser inmediata mediante tratamiento farmacoldgico o quirurgico
independiente de la edad gestacional en hospitales basicos, generales y de especialidad.

Asistoia fetal: se refiere al procedimiento médico que provoca intencionadamente la
detencion del corazon fetal (cardioplejia) (21). En el contexto de los abortos en gestaciones
avanzadas, la cardioplejia se realiza en ocasiones para prevenir riesgos evitables para el
recién nacido y es una manera de garantizar el principio de no maleficencia (23).

Consentimiento informado: proceso de comunicacion que forma parte de la relacién del
profesional de salud y el paciente, por el cual una persona autébnoma acepta, niega o revoca
una intervencién de salud. Proceso deliberativo, que se realiza con un paciente de forma
voluntaria, en el cual el profesional de la salud explica en qué consiste el procedimiento a
realizarse, los riesgos, beneficios, las alternativas a la intervencion de existir estas, y las
posibles consecuencias derivadas si no se interviene. Cuando se trate de un procedimiento
de salud de riesgo mayor, el consentimiento debera ser expresado por el paciente por
escrito, firmado y sera parte de la historia clinica (24).
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Diagnéstico Prenatal: conjunto de actividades y procedimientos diagndsticos que el
equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en
la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud
del recién nacido/a (25).

Edad Gestacional o duracion del embarazo: El célculo de la edad gestacional se
contabiliza en semanas o dias completos, iniciando desde el primer dia de la ultima
menstruacion (FUM) hasta el parto. El conteo se inicia en el "dia cero"; asi, la primera
semana abarca los dias 0 al 6, mientras que la semana 40 se define técnicamente como la
semana 39 cumplida. Ante la ausencia de una FUM confiable, se debe emplear la mejor
estimacion clinica disponible y registrar siempre tanto las semanas como los dias para
asegurar la precision en las tabulaciones (6).

Gestacion con malformaciones fetales mayores: las malformaciones fetales tienen
etiologia multifactorial. Las anomalias congénitas se clasifican como mayores o menores,
entendiéndose como anomalia congénita mayor la que representa un riesgo vital para el
feto, requiere de cirugia y se identifica después del diagndstico prenatal, entre estas se
encuentran:

1. Anomalias fetales incompatibles con la vida: se entiende por tales a aquellas
anomalias que previsiblemente y habitualmente se asocian con la muerte del feto o
del recién nacido durante el periodo neonatal, aunque en condiciones excepcionales
la supervivencia pueda ser mayor (26).

2. Enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento del diagnéstico: se
entiende por tal a aquellas situaciones con una alta probabilidad de mortalidad
durante el periodo fetal o tras el nacimiento y/o que previsiblemente se asocian con
un tiempo de supervivencia corto y/o con un desarrollo neuroldgico profundamente
deficiente y/o con una probabilidad de dependencia extrema y persistente para el
desarrollo de su vida posnatal (27).

Interrupcion terapéutica de la gestacion/aborto terapéutico: Es un procedimiento
clinico que tiene como objetivo salvaguardar la vida o la salud integral (fisica, mental o
social) de la persona gestante, o en casos de violacion. Su aplicacion es necesaria, cuando
la alternativa considerada resulte ser inadecuada, inaccesible, representen una carga
desproporcionada o genere mayores gravamenes para la paciente (28). El procedimiento
se realiza con el consentimiento informado de la usuaria o por subrogacién dependiendo
de cada caso (29). Para este procedimeinto no se establece un limite de edad gestacional
salvo el analisis médico o integral individualizado de cada caso, y el uso de tecnologia
adecuada (21).

Riesgo/Peligro: El riesgo corresponde a la probabilidad de que un dafio o lesién ocurra
como consecuencia de la continuacion del embarazo, mientras que el peligro es entendido

20



Registro Oficial - Tercer Suplemento N° 353 Lunes 24 de agosto de 2026

como el potencial inherente de que el embarazo cause dafio a la salud o la vida de las
nifas, adolescentes, mujeres y personas gestates en estas situaciones (29).

Persona gestante: se considera a nifias, adolescentes, mujeres personas de la diversidad
sexogenérica con posibilidad de gestar (16).

Salud: La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial del
Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables. (14).

Salud mental: es un derecho humano fundamental y un elemento esencial para el
desarrollo personal, familiar, comunitario y socioeconémico. Se entendera como el estado
de bienestar mental que permite a las personas un equilibrio emocional interno y un
equilibrio emocional externo del medio ambiente en que se desenvuelve, para hacer frente
a los momentos adversos de la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder aprender y
trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad. Es parte fundamental de
la salud y el bienestar que sustenta nuestras capacidades individuales y colectivas para
tomar decisiones, establecer relaciones y dar forma al mundo en el que vivimos (30).

Solicitud de aborto terapéutico: se refiere al pedido realizado por la usuaria de manera
verbal y/o escrita en el que solicita la interrupcion del embarazo.

6. Abreviaturas

AT: Aborto terapéutico

AMEU: Aspiracién Manual Endouterina
COIP: Cddigo Organico Integral Penal
D&E: Dilatacion y Evacuacion

EtD: Tabla de Evidencia a Decision
FUM: Fecha de ultima menstruacion

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(Clasificacion de la valoracion, desarrollo y evaluacion de las recomendaciones)

IAF: Induccion de Asitolia Fetal
ITG: Interrupcion Terapéutica de la Gestacion

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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PICO: Poblacién, paciente o problema, Intervencion, exposicion o factor, Comparacion
con otras intervenciones o controles, Resultado esperado

SoF: Tabla de Resumen de Hallazgos o0 Resumen de Resultados

RR: Riesgo Relativo

7. Resumen de las recomendaciones

PREGUNTA PICO 1: Atencién médica vs no médica en abortos de primer trimestre.
En embarazadas de primer trimestre (12 semanas) que requieren atencion por aborto
terapéutico con medicamentos (antes o después del aborto), ¢se debe realizar la
atencion por un profesional no-médico en comparaciéon con un profesional médico?

Recomendacion:

e Se recomienda que la atencion del aborto terapéutico con medicamentos en
embarazadas del primer trimestre sea proporcionada por profesionales de la salud
no médicos capacitados. Recomendacién fuerte a favor de la intervencion;
certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta PICO 1).

PREGUNTA PICO 2: Tratamiento del aborto terapéutico del primer trimestre
ambulatorio vs internacion hospitalaria. En embarazadas con indicacién de aborto
terapéutico de primer trimestre (12 semanas), ¢es efectivo, seguro y conveniente
realizar la administracion ambulatoria de medicamentos en comparacioén con realizar
la administracion hospitalaria de medicamentos?

Recomendacion:

e Serecomienda la administracion ambulatoria de medicamentos en embarazadas de
primer trimestre con indicacion de aborto terapéutico. Recomendacién fuerte a
favor de la intervencion, certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta
PICO 2).

PREGUNTA PICO 3: Tratamiento de aborto terapéutico en embarazos de segundo
trimestre. En embarazadas de segundo trimestre (13 a 17 semanas) de gestaciéon que
requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estandar de prostaglandinas,
¢se debe realizar una microcesarea en comparacién a la prolongacion de uso de
medicamentos o métodos mecanicos?

Recomendacion condicional:

e No se sugiere la realizacion de la microcesarea en embarazadas del segundo
trimestre de embarazo que requieren un aborto terapéutico y que no responden a la
dosis estandar de prostaglandinas. Recomendacién condicional en contra de la
intervencion, certeza de la evidencia muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 3).
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Observacion adicional:

¢ No hay dosis estandar de prostaglandinas.

PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico ¢Cual es
el impacto de los periodos de espera obligatorios en comparaciéon a periodos de
espera rapidos durante la atencién del aborto terapéutico?

Recomendacion condicional:

¢ No se sugiere implementar periodos de espera obligatorios en abortos terapéuticos.
Recomendacion condicional en contra de la intervencion; certeza de la
evidencia muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 4).

Observacion adicional:

e De acuerdo a recomendaciones de la OMS no se deben establecer periodos de
espera.

PREGUNTA PICO 5: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico, ¢el
asesoramiento durante la atenciéon con personal no objetor de conciencia disminuye
el riesgo de atrasos y complicaciones del tratamiento comparado con la atencion
dada por personal objetor de conciencia?

Recomendacion condicional:

e Se sugiere realizar el asesoramiento durante la atencion con personal no objetor de
conciencia en mujeres embarazadas con indicacion de aborto terapéutico.
Recomendacion condicional a favor de la intervencién: certeza de la evidencia
muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 5).

Observaciones adicionales:

e Dado que no se encontraron estudios comparativos que reporten beneficios al
acudir a un objetor de conciencia, el panel de expertos realizd la votaciéon
considerando que la evidencia expuesta proviene de un centro clinico o profesional
no objetor.

o El panel de expertos considera que el derecho del objetor de conciencia no puede
estar por sobre las necesidades del paciente.

PREGUNTA PICO 6: En embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto
terapéutico con medicamentos, ¢la revision de cavidad uterina selectiva o por
indicacion médica es una alternativa segura, efectiva y conveniente frente a la
revision de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia?
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Recomendacién condicional:

e Se sugiere realizar la revision de cavidad uterina selectiva o por indicaciéon médica
en embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto terapéutico con
medicamentos. Recomendacion condicional a favor de la intervencion, certeza
de la evidencia baja (Anexo 1, pregunta PICO 6).

PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20 a 27
semanas) con indicaciéon de aborto terapéutico, ;se debe realizar ablactacion-
inhibicién lactea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la
realizacion de la ablactacion-inhibicion lactea rutinaria o profilactica con
medicamentos?

Recomendacion condicional:

e Se sugiere realizar ablactacion-inhibicién lactea selectiva en embarazadas de
segundo trimestre avanzado (20-27 semanas) con indicacion de aborto terapéutico
general que presenten galactorrea. Recomendaciéon condicional a favor de la
intervencioén; certeza de la evidencia muy baja (Anexo 1, pregunta PICO 7).

Observacion adicional:

e EI panel consider6 que esta recomendacion podria aplicarse a mujeres
embarazadas en el segundo trimestre en general con indicacion de aborto
terapéutico, asi como a aquellas que hayan experimentado otros tipos de aborto o
perdidas de embarazo y presenten galactorrea.

PREGUNTA PICO 8: En nifias o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto
terapéutico, ;qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicoldgico,
tratamiento médico y/o quirurgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacion a la atencion de mujeres adultas?

Recomendacion condicional:

En nifias o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto terapéutico, se sugiere:

e Realizar un abordaje psicoldgico y social individualizado a nifias y adolescentes,
adaptado a sus necesidades y con un seguimiento adecuado.

e Realizar el abordaje médico y/o quirurgico del aborto similar a la atencion brindada
a mujeres adultas

Recomendacion condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia baja
(Anexo 1, pregunta PICO 8).
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PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicacion de aborto
terapéutico, ;qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicolégico,
tratamiento médico y/o quirirgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacion a la atencion brindada a embarazadas con
indicacién de aborto terapéutico sin discapacidad?

Recomendacion condicional:
En embarazadas con discapacidad e indicacidn de aborto terapéutico, se sugiere:

e Realizar un abordaje diferencial que considere las necesidades individuales de la
paciente con discapacidad.

e Realizar el abordaje médico y/o quirurgico del aborto similar a la atencion brindada
a embarazadas sin discapacidad con indicacién de aborto terapéutico.

Recomendacion condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia muy
baja (Anexo 1, pregunta PICO 9).

Observacion adicional:

e El panel resalté la importancia de considerar las diferencias segun el tipo de
discapacidad durante el abordaje clinico.

PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico por
violacion ;qué aspectos particulares médicos, histopatolégicos, legales deben
considerarse en el manejo de productos de la concepcion evacuados (restos
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atencion de otros
tipos de aborto?

Recomendacion condicional:
En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico por violacion se sugiere:

e Realizar siempre la toma de muestra histopatoldgica.

¢ Realizar el procedimiento de toma de muestra histopatoldgica siguiendo los mismos
estandares que en otros tipos de aborto.

e Realizar el manejo de los productos de la concepcion evacuados en embarazadas
con indicacion de aborto terapéutico por violacion, conforme al marco juridico
establecido en el Ecuador.

Recomendacion condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia muy
baja (Anexo 1, pregunta PICO 10).
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Observacion adicional:

e El panel destaca que, en casos donde medie un requerimiento fiscal, el abordaje
cambiaria a preservacion de la muestra y cadena de custodia. El procedimiento a
seguir dependera del marco juridico establecido por la Fiscalia.

PREGUNTA PICO 11 Aborto Terapéutico hasta las 13 semanas de gestacion
combinacién mifepristona y misoprostol ¢ En embarazadas hasta las 13 semanas de
gestacion que requieren atencion por aborto terapéutico; ;es seguro y efectivo
realizarlo con la administracion secuencial de los medicamentos mifepristona mas
misoprostol?

Recomendaciones:

e Se recomienda un régimen combinado de mifepristona y misoprostol administrado
de forma secuencial para el aborto con medicamentos hasta las 13 semanas de
gestacion. Recomendacién fuerte a favor; certeza de la evidencia: baja hasta
nueve semanas de gestacion y baja entre 9 y 13 semanas de gestacion (Anexo
1, pregunta PICO 11).

e Se recomienda que tanto médicos como obstetras/obstetrices debidamente
capacitados puedan brindar la atencion del manejo con medicamentos para la
atencion del aborto en el primer trimestre de gestacion. Recomendacion fuerte a
favor de la intervencion; certeza de la evidencia de baja a moderada (Anexo 1,
pregunta PICO 1y 11).

PREGUNTA PICO 12: Aborto Terapéutico hasta las 13 semanas de gestacion con
misoprostol ;En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que requieren
atencion por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con Misoprostol solo?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer misoprostol 800 mcg bucal, sublingual o vaginal cada tres
horas hasta la expulsion en casos de abortos inducidos con embarazos menores de
13 semana. Se pueden usar dosis adicionales de misoprostol si no se ha producido
sangrado, colicos o expulsion del embarazo y han pasado al menos 3 horas desde
la dosis anterior de misoprostol. Recomendacion fuerte a favor, certeza de la
evidencia: hasta nueve semanas de gestacion moderada; y entre 9 y 13
semanas de gestacion baja (Anexo 1, pregunta PICO 12).

PREGUNTA PICO 13: Aborto Terapéutico hasta las 13 semanas de gestacion con
AMEU ; En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que requieren atencién
por aborto terapéutico; ¢ es seguro y efectivo realizarlo por aspiracién endouterina?

Recomendaciones:

e Se recomienda la utilizacion de la aspiracion endouterina ya sea manual o eléctrica
para la atencion de abortos de tipo quirurgico hasta las 13 semanas de gestacion.
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Recomendacion fuerte a favor; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1,
pregunta PICO 13).

e Se recomienda que obstetras/obstetrices debidamente capacitados puedan realizar
la aspiracion manual endouterina o aspiracion eléctrica, incluyendo el bloqueo
paracervical para aliviar el dolor para la atencién de abortos en el primer trimestre
de gestacion; especialmente en aquellos sitios en los que no se cuenta con
profesionales de la salud médicos. Recomendacion fuerte a favor; certeza de
evidencia de baja a moderada (Anexo 1, pregunta PICO 1y 13).

Punto de buena practica: En los lugares de dificil acceso donde no se oferten servicios
de evacuacion endouterina, se debe implementar el servicio y capacitar acerca del uso de
la aspiracion endouterina manual y/o eléctrica a los profesionales de la salud médicos y no
médicos capacitados.

PREGUNTA 14 Aborto Terapéutico de 13 o mas semanas de gestacion en
combinacion mifepristona y misoprostol ; En embarazadas de 13 o mas semanas de
gestacion que requieren atencion de aborto terapéutico; es seguro y efectivo
realizarlo con la combinacién de mifepristona y misoprostol?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer para la atencion de abortos terapéuticos de 13 semanas o
mas la opcion de mifepristona con misoprostol. Recomendacion fuerte a favor de
la intervencion; certeza de la evidencia: hasta 20 semanas de gestacion:
moderada; y de 21 a 24 semanas de gestacion: baja (Anexo 1, pregunta PICO
14).

Punto de buena practica:

e El panel de expertos considera que, en las gestaciones mayores a 13 semanas la
Induccion a la asistolia fetal es un procedimiento coadyuvante para el manejo clinico
integral. Cuando la induccion de la asistolia fetal (IAF) esté disponible y sea
considerada antes de un aborto en gestaciones mayores a las 13 semanas, se
recomienda la realizacién de asesoria centrada en la paciente. Esta asesoria se
debe abordar de manera clara, exhaustiva y no coercitiva:

¢ Riesgos y beneficios de la IAF en el contexto de la gestacion especifica de la
paciente.

e Lanecesidad de IAF, que puede ser crucial para prevenir riesgos evitables como
los nacimientos vivos no deseados en gestaciones avanzadas y malformaciones
mayores y/o incompatibles con la vida.

e Las prioridades, creencias y valores individuales de la paciente con respecto al
procedimiento. (31,22, 6, 32)
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PREGUNTA PICO 15 Aborto Terapéutico de 13 o mas semanas de gestacion con
misoprostol ;En embarazadas de 13 o mas semanas de gestacion que requieren
atencion de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con misoprostol solo?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer el manejo con misoprostol solo para casos de aborto
terapéutico de 13 a 24 semanas de gestacion. La dosis recomendada de misoprostol
es de 400 mcg por via sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsién del
feto y la placenta. Recomendacioén fuerte a favor de la intervencion; certeza de
la evidencia: hasta 20 semanas de gestacion moderada, de 21 a 24 semanas
de gestacion baja (Anexo 1, pregunta PICO 15).

Observacion adicional:

Si la persona esta estable y es conveniente hacerlo, permitir al menos cuatro horas después
de la expulsion fetal para expulsar la placenta antes de intervenir.

PREGUNTA PICO 16 Aborto Terapéutico de 13 o mas semanas de gestacion con
dilataciéon y evacuacion ¢(En embarazadas de 13 semanas o mas semanas de
gestacion que requieren atencion de aborto terapéutico, es seguro y efectivo
realizarlo por dilatacion y evacuacion?

Recomendacion condicional:

e Se sugiere la realizacion de la dilatacion y evacuaciéon (D&E) en abortos de 13
semanas o mas cuando se disponga de un profesional de la salud capacitado,
experimentado y que se cuente con el equipo especializado. Recomendacion
condicional; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1, pregunta PICO 16)

Observacion adicional:

e Obstetras/obstetrices debidamente capacitadas puedan realizar la aspiracion
manual endouterina o aspiracion eléctrica, incluyendo el bloqueo paracervical en la
atencién de abortos durante el primer trimestre de gestacion).

8. Definicion de financiamiento

La elaboracion de esta Guia de Practica Clinica fue financiada con la colaboracion del
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas e Ipas Latino América y el Caribe- IPAS-LAC vy
Surkuna Centro de Derechos Sexuales y Reproductivos.

9. Declaracion de Conflicto de interés

Los autores de la presente Guia de Practica Clinica realizaron la declaracion de conflictos
de interés para cada pregunta previo al inicio de la evaluacion de la evidencia y la
generacion de recomendaciones clinicas, y el resumen de los mismos esta disponible en el
anexo 4 dentro del proceso de desarrollo de la guia.
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10. Metodologia de construccién de la GPC

Esta GPC ha sido actualizada mediante la metodologia GRADE-ADOLOPMENT para la
calificacion global de la evidencia y la formulacién de recomendaciones confiables (33).

10.1. Conformacioén del grupo desarrollador de la GPC

Para la actualizacion de esta Guia de Practica Clinica se constituyé un equipo elaborador
compuesto por un lider tematico, un panel de expertos, lideres metodologicos y
metododlogos expertos en busqueda y sintesis de evidencia. Todos los miembros del equipo
elaborador completaron la declaracién de actividades e intereses.

Se conto con la colaboraciéon del Fondo de poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) —
ONUSIDA, Ipas Latino América y el Caribe (Ipas LAC) y la Fundacion Epistemonikos,
SURKUNA organizaciones sin fines de lucro, que cuentan con metoddlogos expertos en
Medicina Basada en la Evidencia para apoyar la busqueda, sintesis de evidencia y el
proceso de elaboracién de las recomendaciones de la presente GPC (34).

10.2. Formulacion de las preguntas PICO y definicién de los desenlaces de
interés

Inicialmente, los expertos clinicos liderados por el lider tematico realizaron un primer listado
de preguntas clinicas probables, que luego fueron formuladas siguiendo el formato de
pregunta PICO (acronimo del inglés P= Population/Patient/Problem, Intervention,
Comparison, Outcome), con el direccionamiento del equipo metodoldgico, quedando
seleccionadas dieciséis preguntas clinicas para ser desarrolladas en esta guia. (Anexo 1.
Preguntas PICO) (34).

El equipo metodoldgico, junto con el panel de expertos clinicos definieron los desenlaces
(outcomes) de interés para cada pregunta, siguiendo el enfoque sugerido por la
metodologia GRADE (34).

La GPC de 2015 fue actualizada con el proceso de adaptacién de la presente guia, que
sigié un proceso riguroso de acuerdo a lo establecido en la metopara la adaptacion de las
guias de la Organizacién Mundial de la Salud “Clinical Practice Handbook For Quality
Abortion Carfe” e Ipas “Clinical Updates in Reproductive Health", desarrolladas con
metodologia GRADE y con disponibilidad de los perfiles de evidencia, previa aprobacién de
su uso, contextualizadas a nivel local, donde se construyeron las tablas de los hallazgos o
SoF vy las tablas de la evidencia a la decisién o EtD, (Anexo 1. Preguntas PICO 11 — 16y
Anexo 2. Tablas SoF “Resumen de Hallazgos”).

10.3. Busqueda y sintesis de la evidencia
10.3.1. Identificacion de la evidencia
Se realizd una busqueda inicial de revisiones sistematicas el 20 de septiembre de 2022

sobre aborto general y terapéutico en la base de datos Epistemonikos, la cual realiza
busquedas regulares en las siguientes bases de datos electronica: Cochrane Database of

29



Lunes 24 de agosto de 2026 Tercer Suplemento N° 353 - Registro Oficial

Systematic Reviews (CDSR), Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE),
PubMed, LILACS, CINAHL, PsycINFO, EMBASE, EPPI-Centre Evidence Library, 3ie
Systematic Reviews and Policy Briefs Campbell Library y The JBI Database of Systematic
Reviews and Implementation Reports (33). Se realizaron busquedas adicionales en la base
de datos PubMed para recuperar cualquier articulo sobre aborto general o terapéutico,
ademas de la revision manual de las referencias incluidas en revisiones sistematicas y
guias de practica clinica relevantes en el area. Las estrategias de busquedas utilizadas para
cada pregunta clinica se encuentran disponibles en el anexo metodolégico de la guia (33).

Los duplicados de los resultados de las busquedas en las fuentes individuales fueron
corregidos utilizando procesos automatizados mediante un algoritmo que compara
identificadores unicos (ID de base de datos, DOI, ID de registro de ensayo) y datos
especificos en las referencias como: nombres de autores, revista, afio de publicacion,
volumen, numero, paginas, titulo del articulo y resumen del articulo, entre otros (35).

Finalmente, se realizé una revision de literatura gris y guias clave a través de busqueda
manual y se realiz6 una actualizacién de la informacion de los articulos citados en revisiones
previas y en las guias de practica clinica de los principales organismos rectores:

- FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia).
- Society of Family Planning (SFP) Clinical Recommendation.

- OMS (Organizacion Mundial de la Salud).

- IPAS, Actualizaciones clinicas en salud reproductiva

10.3.2. Criterios de elegibilidad

Se incluyeron revisiones sistematicas que respondieran a cada una de las preguntas
clinicas de interés. Consideramos como revisiones sistematicas a todos aquellos articulos
que cumplan con la definicion operacional de revision sistematica de la base de datos
Epistemonikos, de la Colaboracion Cochrane y la Declaracion PRISMA indicada como:
“Una revision sistematica intenta recopilar toda la evidencia empirica que se ajusta a los
criterios de elegibilidad preespecificados para responder una pregunta de investigacion
especifica. Utiliza métodos explicitos y sistematicos que se seleccionan con miras a
minimizar el sesgo, proporcionando asi resultados fiables a partir de los cuales se pueden
extraer conclusiones y tomar decisiones”. En el caso de no identificarse revisiones
sistematicas que respondieran a la pregunta de interés, se incluyeron también estudios
primarios individuales. La descripcién de los criterios de elegibilidad especificos utilizados
para cada pregunta clinica se encuentran disponibles en el anexo metodolégico de la
presente guia. No se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicacién de
los articulos (36).

10.3.3. Seleccion de la evidencia

La evidencia identificada fue seleccionada utilizando un software de cribado de articulos
desarrollado por la Fundacién Epistemonikos. La seleccion de la evidencia fue realizada de
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manera independiente por dos metoddlogos experimentados en sintesis de evidencia. Las
discrepancias fueron resueltas por consenso o por un metodologo senior (35)

Se realizé un cribado de los articulos en tres etapas:

e Primera etapa: se excluyeron todos los articulos que no correspondian a la
Poblacion e Intervencién de interés (P + 1).

e Segunda etapa: de los articulos inicialmente seleccionados, se incluyeron
solamente aquellos que incluian la Poblacién, Intervencion y Comparacion de
interés (P + 1 + C).

e Tercera etapa: los articulos fueron revisados a texto completo y categorizados
segun los desenlaces reportados en cada una de los dominios del marco de la
evidencia a la decision de GRADE (Efectos deseados, Efectos no deseados,
Valores y preferencias, Recursos, Costo-Efectividad, Aceptabilidad, Factibilidad y
Equidad).

10.3.4. Extraccion de datos y riesgo de sesgo

Mediante formularios estandarizados, se extrajeron los siguientes datos de cada articulo
incluido: Autor, afo, disefio del estudio, caracteristicas de los participantes y criterios de
elegibilidad del estudio, tamafio muestral, detalles sobre las intervenciones vy
comparaciones administradas y los resultados obtenidos. La extraccién de datos se realiz6
por un metoddlogo en un formulario estandarizado y fue revisada posteriormente por un
segundo metoddlogo. La calidad metodolégica de los estudios utilizados fue realizada
utilizando las herramientas recomendadas por la Colaboracion Cochrane de acuerdo al
disefio de investigacion de los estudios (34).

10.3.5. Sintesis de la evidencia

La informacion obtenida fue sintetizada desde las revisiones sistematicas identificadas,
analizada cuantitativamente a través de meta-analisis cuando las caracteristicas de los
estudios asi lo permitieron o narrativamente cuando los datos fueron insuficientes o
inadecuados para la sintesis cuantitativa.

La certeza de la evidencia para cada uno de los desenlaces se evalu6 utilizando la
metodologia GRADE (35), considerando los dominios de riesgo de sesgo, inconsistencia,
evidencia indirecta, imprecision y sesgo de publicacion. Los resultados fueron integrados
en el programa iEtD (https://new-ietd-test.epistemonikos.org/), donde se construyeron los
perfiles de evidencia, las tablas de los hallazgos o SoF y las tablas de la evidencia a la
decisién o EtD, (Anexo 2. Tablas SoF “Resumen de Hallazgos”; Anexo 3. Tablas de
resumen de juicios EtD “de la Evidencia a la Decision”.
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10.3.6. Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones de la presente guia fueron elaboradas siguiendo la metodologia
GRADE (“Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation”).
Durante cinco sesiones presenciales y tres sesiones telematicas, el grupo elaborador
desarroll6 recomendaciones basadas en los resumenes de evidencia y los marcos de la
evidencia a la decision. Para cada recomendacion, el panel de la guia considero lo
siguiente: la certeza de la evidencia, el balance de los efectos deseables e indeseables, la
factibilidad, aceptabilidad e impacto en las inequidades de salud para cada recomendacion,
asi como la evaluacién de los valores y preferencias asociados a la decision. El panel de
directrices también tuvo en cuenta explicitamente el posible alcance del uso de recursos
asociado con las distintas intervenciones (36, 37).

Las recomendaciones y su fuerza se desarrollaron siguiendo el taler de los marcos EtD. El
panel acordo la redaccion final de las recomendaciones y las consideraciones adicionales
de cada una de ellas. Cada recomendacion presenta la calidad de la evidencia con base
en el sistema GRADE.

Tabla 1. Juicios

se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado

Juicio Caracteristicas
Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el
resultado estimado
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se
Moderada | ,. . o
tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado
Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto

Fuente: Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por la evidencia OPS/OMS
Organizacion Panamericana de la Salud 2018

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacién segun el sistema GRADE:

Tabla 2. Fuerza de la recomendacion

Fuerte en contra consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Fuerza de la recomendacion Significado
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las
Fuerte a favor consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las
Débil/condicional a favor consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO
Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las
Débil/condicional en contra consecuencias deseables.
SE SUGIERE HACERLO
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las

Fuente: Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por la evidencia OPS/OMS
Organizacion Panamericana de la Salud 2018
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10.3.7. Borrador final y validaciones interna y externa del documento

El documento fue enviado a revision por pares interna y externa. Todos los miembros del
equipo elaborador revisaron el borrador final del documento y lo aprobaron. EI documento
fue revisado para incorporar los comentarios pertinentes sugeridos por los revisores.

11. Preguntas Clinicas (PICO) y Recomendaciones para la
Atencion del Aborto Terapéutico

Las recomendaciones estan basadas en la evidencia, los juicios dados a cada uno de los
componentes en el marco del EtD, y el contexto local.

PREGUNTA PICO 1: En embarazadas de primer trimestre (12 semanas) que requieren
atencion por aborto terapéutico con medicamentos (antes o después del aborto), ;se
debe realizar la atenciéon por un profesional no-médico en comparaciéon con un
profesional médico?

Recomendacion:

e Se recomienda que la atencién del aborto terapéutico con medicamentos en
embarazadas del primer trimestre sea proporcionada por profesionales de la salud
no médicos capacitados. Recomendacion fuerte a favor de la intervencion;
certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta PICO 1).

v' Consideraciones de implementacion:

o En el contexto de Ecuador, los Unicos profesionales de la salud no médicos
autorizados para llevar a cabo la atencion del aborto terapéutico en
embarazadas del primer trimestre son los obstetras/obstetrices capacitados.
Por lo tanto, la recomendacion se aplica exclusivamente a este grupo de
profesionales no médicos. Es importante destacar que, se entiende por
profesional de la salud no médico a: obstetras/obstetrices capacitados.

o En el contexto de Ecuador, para la atencion del aborto terapéutico en
embarazadas del primer trimestre, se entiende por profesionales de la salud
médicos a: médicos generales, médicos familiares, médicos gineco-
obstetras, médicos de emergencia, de todos los niveles de atencion en
salud.

o Se debe dar prioridad a la capacitacion de obstetras/obstetrices para que
puedan llevar a cabo un aborto terapéutico con medicamentos.

Resumen de los hallazgos

Se identificaron dos revisiones sistematicas (6,38) que engloban un total de 23 estudios.
De estas revisiones, una de ellas (6) proporcioné evidencia directa para evaluar tanto los
beneficios como los posibles dafos de la intervencion de interés, ademas de otros factores
contextuales como la equidad y la aceptabilidad. En esta revision, se evaluaron la eficacia,
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aceptabilidad y seguridad del aborto en el primer trimestre, gestionado por personal no
médico en comparacion con médicos, en paises de ingresos bajos y medios. Los ensayos
clinicos aleatorizados incluidos permitieron analizar a través de un metanalisis el efecto de
la intervencion en varios aspectos, incluyendo la efectividad del aborto médico, el
tratamiento médico del aborto incompleto, la satisfaccion de los pacientes, las
complicaciones debidas al aborto incompleto y los eventos adversos graves. La certeza de
la evidencia en general se consider6 moderada, dado que se redujo un nivel de certeza
debido a la evaluacion del riesgo de sesgo.

Por otro lado, una segunda revision sistematica (38) exploré la calidad de los servicios de
aborto temprano proporcionados en la atencién primaria en paises de ingresos bajos y
medianos, y examino los posibles beneficios de extender esta practica al contexto del Reino
Unido. Esta revision aportd evidencia indirecta para evaluar el criterio de equidad vy
factibilidad.

PREGUNTA PICO 2: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico de primer
trimestre (12 semanas), ¢ es efectivo, seguro y conveniente realizar la administracion
ambulatoria de medicamentos en comparacion con realizar la administracion
hospitalaria de medicamentos?

Recomendacion:

e Serecomienda la administracion ambulatoria de medicamentos en embarazadas de
primer trimestre con indicacion de aborto terapéutico. Recomendacion fuerte a
favor de la intervencion, certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta
PICO 2).

v' Consideracion de implementacion:

o Se debe individualizar cada caso considerando su contexto médico, social,
psicologico para determinar la pertinencia del manejo ambulatorio o la
necesidad del manejo hospitalario.

Resumen de los hallazgos:

Se identificaron dos revisiones sistematicas y dos estudios primarios que aportaron
evidencia para esta pregunta. De estas publicaciones, una revision sistematica (6)
publicada en 2020 compard la efectividad, seguridad y aceptabilidad del aborto
autoadministrado con medicamentos frente a aquel administrado por un proveedor en
cualquier entorno. Los estudios primarios incluidos en esta revision proporcionaron
evidencia directa para la evaluacién de los beneficios y dafos de la intervencion. Ademas,
también se incluyo en la evaluacion de beneficios y dafios un estudio observacional de no
inferioridad (38) que investigd la eficacia y seguridad del aborto con medicamentos
utilizando Mifepristona y Misoprostol, proporcionado en farmacias, en comparacién con
centros de salud publicos certificados por el gobierno y atendido por parteras auxiliares
capacitadas en Nepal. La evidencia incluida permitié analizar a través de un metanalisis el
efecto de la intervencién en varios aspectos, incluyendo el aborto con medicamentos,
eventos adversos graves, complicaciones y el riesgo de embarazo en curso. La certeza de
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la evidencia en general se consider6 moderada, dado que se redujo un nivel de certeza
debido a la evaluacién del riesgo de sesgo.

En relacién a la evidencia incluida para otros factores contextuales, una revisién sistematica
(39) que examind los resultados de los estudios de evaluacion econdmica sobre los costos
y beneficios de los métodos de aborto médico y quirdrgico proporciond evidencia indirecta
sobre los recursos necesarios y la costo-efectividad. Ademas, un ensayo clinico
aleatorizado (40) aporté evidencia indirecta para evaluar el impacto en la equidad en salud
de la intervencion. Asimismo, una revision sistematica (6) también proporcioné evidencia
indirecta para evaluar la aceptabilidad de la intervencion. En cuanto a la evaluacion de la
efectividad de la intervencion, se contaron con aportes de tres estudios (41-42) que
ofrecieron evidencia indirecta.

PREGUNTA PICO 3: En embarazadas de segundo trimestre (13 a 17 semanas) de
gestacion que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estandar de
prostaglandinas, ;se debe realizar una microcesarea en comparacion a la
prolongacion de uso de medicamentos o métodos mecanicos?

Recomendacion condicional:

e No se sugiere la realizacion de la microcesarea en embarazadas del segundo
trimestre de embarazo que requieren un aborto terapéutico y que no responden a la
dosis estandar de prostaglandinas. Recomendacién condicional en contra de la
intervencién, certeza de la evidencia muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 3).

v Observacion adicional:

o No hay dosis estandar de prostaglandinas.
v' Consideracion de implementacion:

o El profesional de atencion directa debe tener en cuenta situaciones
especificas como por ejemplo placenta previa con acretismo, percretismo,
incretismo, miomas gigantes en segmento uterino, malformaciones fetales
incompatibles con la vida con diametros incrementados que dificultan la
terminacién por via vaginal.

Resumen de los hallazgos:

Se identificaron dos revisiones sistematicas, una sintesis amplia y un estudio primario que
aportaron evidencia para esta pregunta. De estas publicaciones, una revision sistematica
(6) comparé la seguridad y eficacia de diferentes métodos quirurgicos para el aborto en el
primer trimestre. Los estudios primarios incluidos en esta revision proporcionaron evidencia
directa para la evaluacion de los beneficios y dafios de la intervencion. Del mismo modo,
una sintesis amplia (38) y un estudio retrospectivo (39) que compard los resultados clinicos
al utilizar diversas estrategias de manejo para interrumpir el embarazo en pacientes con
placenta previa y espectro de placenta accreta (PAS, por sus siglas en inglés) también
aportaron evidencia para evaluar los efectos clinicos de la intervencion. La evidencia
reunida permitié llevar a cabo una sintesis narrativa que analizé el impacto de la
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intervencion en diversos aspectos, incluyendo la tasa de éxito del aborto en el segundo
trimestre, el tiempo de recuperacion de B-hCG por aborto en el segundo trimestre, la
mortalidad en el segundo trimestre y las complicaciones. La certeza de la evidencia en
general se considerd6 muy baja, dado que se redujeron niveles de certeza debido a la
evaluacion del riesgo de sesgo, evidencia indirecta e imprecision.

En relacion a la evidencia incluida para otros factores contextuales, una revision sistematica
(43) que examino los resultados de los estudios de evaluacion econémica sobre los costos
y beneficios de los métodos de aborto médico y quirurgico proporcionoé evidencia indirecta
sobre los recursos necesarios y la costo-efectividad.

PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico ¢Cual es
el impacto de los periodos de espera obligatorios en comparacioén a periodos de
espera rapidos durante la atenciéon del aborto terapéutico?

Recomendacion condicional:

¢ No se sugiere implementar periodos de espera obligatorios en abortos terapéuticos.
Recomendacion condicional en contra de la intervencion; certeza de la
evidencia muy baja. (Anexo 1 pregunta PICO 4).

v" Observacion adicional:

o De acuerdo a recomendaciones de la OMS no se deben establecer periodos
de espera.

v" Consideraciones de implementacion:

o El aumento de los tiempos de espera puede tener implicaciones en los
plazos legales para solicitar abortos. Las mujeres podrian solicitar el aborto
terapéutico dentro del periodo establecido, pero debido al tiempo de espera
obligatorio podrian quedar fuera de este plazo.

o Segun lo dispuesto por la Ley Organica que Regula la Interrupcién Voluntaria
del Embarazo en Nifias, Adolescentes y Mujeres en Casos de Violacion (16),
una vez que la persona gestante solicita la interrupcion, el personal médico
debe garantizar su realizacion en un plazo no superior a 4 (cuatro) dias"

o En el contexto de la legislacién ecuatoriana, el Codigo Organico Integral
Penal (COIP), en su articulo 150, numeral 1, no establece periodos de
espera para el aborto terapéutico por causal de salud o vida. No obstante, el
panel de expertos, a efectos de esta recomendacion, ha establecido que la
solicitud correspondiente debe ser gestionada en un plazo maximo de 6
(seis) dias, contados desde su recepcion (15).

Resumen de los hallazgos:
Se identificd una revision sistematica y once estudios primarios que contribuyeron con
evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitio realizar un

andlisis a través de una sintesis narrativa para evaluar el impacto de la intervencién en
diversos aspectos, entre ellos: la decision de someterse al aborto (6), la tasa de aborto (38),

36



Registro Oficial - Tercer Suplemento N° 353 Lunes 24 de agosto de 2026

la incidencia de eventos adversos (44,45), la inasistencia y el desistimiento del
procedimiento de aborto (6,46), el aumento del tiempo gestacional para el aborto (38), el
retraso en la realizacion del aborto (44, 46-47), el cambio en el tipo de aborto proporcionado
(56), el impacto psicologico (45, 47-48) y los beneficios generales (49). La certeza de la
evidencia en general se consider6 muy baja, debido a la disminucion de los niveles de
certeza ocasionada por la evaluacion del riesgo de sesgo, las limitaciones en el disefio de
los estudios observacionales y la presencia de evidencia indirecta.

En cuanto a la evidencia relacionada con otros factores contextuales, tres estudios
observacionales (38, 46, 48) una revision sistematica (50) y una publicacion que analiza el
impacto de la regulacion (51), proporcionaron evidencia indirecta para estimar los recursos
necesarios requeridos para implementar la intervencion. En lo que respecta al impacto en
la equidad en salud, cinco estudios observacionales, una revision (50) y un analisis de la
regulacion (51) ofrecieron evidencia indirecta.

Finalmente, tres estudios observacionales (6,48,49) y un analisis de la regulacion (51),
proporcionaron evidencia indirecta para evaluar la aceptabilidad de la intervencion.

PREGUNTA PICO 5: En embarazadas con indicaciéon de aborto terapéutico, ;el
asesoramiento durante la atencion con personal no objetor de conciencia disminuye
el riesgo de atrasos y complicaciones del tratamiento comparado con la atencion
dada por personal objetor de conciencia?

Recomendaciéon Condicional:

e Se sugiere realizar el asesoramiento durante la atencidon con personal no objetor de
conciencia en mujeres embarazadas con indicacién de aborto terapéutico.
Recomendacion condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia
muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 5).

v Observaciones adicionales:

o Dado que no se encontraron estudios comparativos que reporten beneficios
al acudir a un objetor de conciencia, el panel de expertos realizo la votacion
considerando que la evidencia expuesta proviene de un centro clinico o
profesional no objetor.

o El panel de expertos considera que el derecho del objetor de conciencia no
puede estar por sobre las necesidades del paciente.

v' Consideraciones de implementacion:

o Para esta recomendacién, en el marco legal ecuatoriano, la Ley Organica
que Regula la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en Nifias, Adolescentes
y Mujeres en Casos de Violacion, dispone (16):

“Art. 44 De la Objecion de Conciencia. - El personal de salud que deba
intervenir de manera directa o indirecta en la interrupcion voluntaria del
embarazo tiene derecho a ejercer la objecion de conciencia. A los fines del
gjercicio de la misma, deberan:
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c) (...) No se podra alegar objecion de conciencia para negarse a
prestar asesoria y /o informacion respecto de la continuacion o
interrupcion voluntaria del embarazo por violacion, ni tampoco
atencion sanitaria postinterrupcion voluntaria del embarazo o en caso
de que se decida continuarlo.”

o El personal objetor y no objetor de conciencia debe brindar asesoria basada
en evidencia cientifica y en el marco juridico nacional.

o Se debe realizar capacitacion en temas de aborto y objecion de conciencia.

Resumen de los hallazgos:

Se identificd una revision sistematica y cuatro estudios primarios que aportaron evidencia
indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitié realizar un analisis
mediante una sintesis narrativa para evaluar el impacto de la intervencion en varios
aspectos, que incluyen el impacto en los derechos humanos de las pacientes (6), el
bienestar emocional (38,53), la toma de decisiones informadas (38), los tiempos de espera
mas prolongados (54), la sobrecarga en el personal no objetor (38,54), el retraso en la
realizacién del aborto (6) y las dificultades para acceder al aborto seguro (38,55). La certeza
de la evidencia en general se consideré muy baja, debido a la disminucion de niveles de
certeza causada por la evaluacion del riesgo de sesgo, las limitaciones en el disefio de los
estudios observacionales y la presencia de imprecision.

En relacién con la evidencia relacionada con otros factores contextuales, la evidencia
identificada en una revision sistematica que incluyé siete estudios y en un estudio
observacional (6,54,56-64) informaron sobre los recursos requeridos en relacién con la
atencién proporcionada por personal objetor de conciencia, lo que limita el acceso a la
atencién en algunos centros especificos. Ademas, cinco estudios observacionales (6-59)
describieron las barreras generadas por los objetores de conciencia que pueden tener un
impacto en la equidad en salud. Del mismo modo, un estudio observacional (45) y un
estudio cualitativo (38) proporcionaron evidencia indirecta sobre la aceptabilidad de los
médicos. Finalmente, algunos estudios aportaron datos sobre las barreras en la
implementacion (38,53,55,66).

PREGUNTA PICO 6: En embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto
terapéutico con medicamentos, ¢la revision de cavidad uterina selectiva o por
indicacion médica es una alternativa segura, efectiva y conveniente frente a la
revision de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia?

Recomendacioén condicional:

e Se sugiere realizar la revisién de cavidad uterina selectiva o por indicacién médica
en embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto terapéutico con
medicamentos. Recomendacién condicional a favor de la intervencion; certeza
de la evidencia baja (Anexo 1, pregunta PICO 6).
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v' Consideraciones de implementacion:

o Se enfatiza en la importancia de una revisién selectiva. A pesar de que
algunos servicios de salud abogan por una revision rutinaria, el panel sugiere
que, en casos de alumbramiento completo sin signos de retencion
placentaria, la revision deberia ser selectiva. Incluso cuando los restos
placentarios han sido expulsados, el panel propone mantener esta
evaluacion selectiva. Esta consideracion se basa en un estudio donde, a
pesar de la evidencia de productos retenidos, las pacientes no requirieron
intervencion quirurgica. Es crucial tener en cuenta que la experiencia clinica
puede diferir de la evidencia encontrada.

o La asesoria es necesaria para reducir la incertidumbre de las pacientes.

o En la practica actual, se realiza una revisiéon rutinaria. No obstante, en
comparacion con esta practica, el panel sefiala que la revision selectiva
parece ofrecer un ahorro en costos directos e indirectos.

Resumen de los hallazgos:

Se identificaron dos estudios observacionales, un ensayo clinico y dos revisiones
sistematicas que contribuyeron con evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La
evidencia recopilada permitio realizar un analisis a través de una sintesis narrativa para
evaluar el impacto de la intervencién en diversos aspectos, entre ellos: la disminucién de la
perforacion uterina (aborto electivo en segundo trimestre) (67), productos sospechosos y
residuales de la gestacion (68), intervencion quirurgica (cavidad uterina no vacia vs cavidad
uterina vacia) (69). La certeza de la evidencia en general se consideré muy baja, debido a
la disminucion de los niveles de certeza ocasionada por la evaluacion del riesgo de sesgo,
imprecision y la presencia de evidencia indirecta.

En cuanto a la evidencia relacionada con otros factores contextuales, una revision
sistematica (70) proporciond evidencia indirecta para estimar los recursos necesarios
requeridos para implementar la intervencion. En lo que respecta al impacto en la equidad
en salud, otra revision sistematica (71) reportd evidencia indirecta de barrera a nivel de
servicio.

PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20-27
semanas) con indicaciéon de aborto terapéutico, ;se debe realizar ablactacion-
inhibicién lactea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la
realizacion de la ablactacion-inhibicion lactea rutinaria o profilactica con
medicamentos?

Recomendacioén condicional:

e Se sugiere realizar ablactacion-inhibicion lactea selectiva en embarazadas de
segundo trimestre avanzado (20-27 semanas) con indicacion de aborto terapéutico
general que presenten galactorrea. Recomendaciéon condicional a favor de la
intervencion; certeza de la evidencia muy baja (Anexo 1, pregunta PICO 7).
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v Observacion adicional:

o El panel consider6 que esta recomendacion podria aplicarse a mujeres
embarazadas en el segundo trimestre en general con indicacion de aborto
terapéutico, asi como a aquellas que hayan experimentado otros tipos de
aborto o pérdidas de embarazo y presenten galactorrea.

v' Consideraciéon de implementacion:

o En el contexto de Ecuador, el medicamento de eleccion es la Cabergolina,
un medicamento esencial aprobado para su uso en los tres niveles de
atencion, y todos los proveedores de salud deben tener disponible este
medicamento.

Resumen de hallazgos:

Se identificaron cuatro estudios observacionales y tres revisiones sistematicas que
contribuyeron con evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada
permitié realizar un analisis a través de una sintesis narrativa para evaluar el impacto de la
intervencion en diversos aspectos, entre ellos: Galactorrea (72), falla de la supresion de la
lactancia (73-74), eventos adversos (72,75,76). La certeza de la evidencia en general se
consideré6 muy baja, debido a la disminucion de los niveles de certeza ocasionada por la
evaluacion del riesgo de sesgo, limitaciones en el disefio de los estudios incluidos y por
evidencia indirecta.

En cuanto a la evidencia relacionada con otros factores contextuales, dos estudios (6,38)
proporcionaron evidencia indirecta para evaluar la aceptabilidad de la intervencion.

PREGUNTA PICO 8: En nifias o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto
terapéutico, ¢qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicolégico,
tratamiento médico y/o quirurgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacion a la atencién de mujeres adultas?

Recomendacion condicional:

e En nifas o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto terapéutico, se
sugiere:

o Realizar un abordaje psicolégico y social individualizado a nihas y
adolescentes, adaptado a sus necesidades y con un seguimiento
adecuado.

o Realizar el abordaje médico y/o quirurgico del aborto similar a la
atencion brindada a mujeres adultas.

Recomendacién condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia baja
(Anexo 1, pregunta PICO 8).

e Consideracion de implementacion:
o Este abordaje debe ser articulado con el marco juridico de Ecuador.
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Resumen de hallazgos:

Se identificaron dos revisiones sistematicas que contribuyeron con evidencia directa para
abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitio realizar un analisis a través de una
sintesis narrativa para evaluar el impacto de la intervencion en diversos aspectos, entre
ellos: efectividad del aborto médico (77), satisfaccién (77), bienestar psicologico (77),
eventos adversos del aborto médico (77), eventos adversos y seguridad del aborto
quirargico (77), practicas de aborto inseguro (78). La certeza de la evidencia en general se
consider6 baja, debido a la disminucion de los niveles de certeza ocasionada por la
evaluacion del riesgo de sesgo.

En cuanto a la evidencia relacionada con otros factores contextuales, tres revisiones
amplias de la literatura (79-80) proporcionaron evidencia indirecta relacionada con el
analisis de los costos asociados al aborto. Un estudio (81) aport6 evidencia indirecta sobre
el costo-efectividad de la técnica de dilatacion y evacuacién en comparacion con la
induccién médica del aborto. En lo que respecta al impacto en la equidad en salud, una
revision (82) informé sobre datos relativos a las barreras en el acceso al aborto en general.
Otra revision sistematica abordé la satisfaccién con el procedimiento del aborto médico en
términos de su aceptabilidad (77). Por ultimo, una revision sistematica (82) proporciono
evidencia en relacidén con las barreras en la implementacion.

PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicacion de aborto
terapéutico, ;qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicolégico,
tratamiento médico y/o quirurgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacién a la atencion brindada a embarazadas con
indicacion de aborto terapéutico sin discapacidad?

Recomendacion condicional:
e En embarazadas con discapacidad e indicacién de aborto terapéutico, se sugiere:

o Realizar un abordaje diferencial que considere las necesidades individuales
de la paciente con discapacidad.

o Realizar el abordaje médico y/o quirargico del aborto similar a la atencion
brindada a embarazadas sin discapacidad con indicacion de aborto
terapéutico.

Recomendacion condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia muy
baja (Anexo 1, pregunta PICO 9).
v" Observacion adicional:

o El panel resalté la importancia de considerar las diferencias segun el tipo de
discapacidad durante el abordaje clinico.

v' Consideraciones de implementacion:

o Abordaje diferencial de acuerdo al diagnostico de discapacidad.
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o La atenciéon en salud en embarazadas con discapacidad e indicacion de
aborto terapéutico debe ser articulado con el marco juridico de Ecuador.

Resumen de hallazgos:

Se identificaron tres estudios observacionales y una guia que contribuyeron con evidencia
indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitié realizar un analisis
a través de una sintesis narrativa, evaluando diversos aspectos, como las consideraciones
de derechos humanos en la prestacion de servicios y la discriminacion reportada en la guia.
La guia identificada (6) fue publicada en 2022 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) con el proposito de presentar recomendaciones y declaraciones de mejores
practicas relacionadas con el aborto, para facilitar la toma de decisiones basadas en
evidencia en cuanto a la prestacién de una atencion de aborto de calidad. La certeza de la
evidencia en general se consideré muy baja, debido a la disminucién de los niveles de
certeza ocasionada por la evidencia indirecta proveniente de la guia.

En relacién con la evidencia relacionada con otros factores contextuales, un estudio
observacional (83) que compar6é la probabilidad de que mujeres en situacién de
discapacidad tuvieran un aborto en comparacién con mujeres sanas proporciono evidencia
indirecta para estimar los recursos requeridos. Por otro lado, dos estudios observacionales,
uno realizado en Republica Checa (84) y otro en Ghana (6), reportaron evidencia indirecta
sobre el impacto en la equidad en salud.

PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico por
violacién ¢qué aspectos particulares médicos, histopatologicos, legales deben
considerarse en el manejo de productos de la concepcion evacuados (restos
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atencién de otros
tipos de aborto?

Recomendacion condicional:

e En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico por violacién se sugiere:

o Realizar siempre la toma de muestra histopatoldgica.

o Realizar el procedimiento de toma de muestra histopatologica siguiendo los
mismos estandares que en otros tipos de aborto.

o Realizar el manejo de los productos de la concepcion evacuados en
embarazadas con indicacién de aborto terapéutico por violacion, conforme
al marco juridico establecido en el Ecuador.

Recomendacién condicional a favor de la intervencion; certeza de la evidencia muy
baja (Anexo 1, pregunta PICO 10).

v Observacion adicional:

o El panel destacé que, en casos donde medie un requerimiento fiscal, el
abordaje cambiaria a preservacion de la muestra y cadena de custodia. El
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procedimiento a seguir dependera del marco juridico establecido por
la Fiscalia.

v Consideracion de implementacion:

o Lausuaria debe ser informada que, si opta por la toma de muestra para
cadena de custodia, el manejo del aborto se hara de forma institucional y
debera ser referida a un establecimiento de mayor complejidad.

Resumen de hallazgos:

Después de una busqueda exhaustiva, no se encontrd evidencia directa que respondiera a
la pregunta de interés. Sin embargo, se identificaron 9 estudios primarios que describen los
beneficios del examen histopatoldgico en el embarazo (85-86). La certeza de la evidencia
en general se consider6 muy baja, debido a la disminucién de los niveles de certeza
ocasionada por la evidencia indirecta proveniente de estos estudios y las limitaciones por
el disefio de estos estudios.

PREGUNTA PICO 11 ;En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que
requieren atenciéon por aborto terapéutico; ;es seguro y efectivo realizarlo con la
administracion secuencial de los medicamentos mifepristona mas misoprostol?

Recomendaciones:

e Se recomienda un régimen combinado de mifepristona y misoprostol
administrado de forma secuencial para el aborto con medicamentos hasta las 13
semanas de gestacion. Recomendacion fuerte a favor; certeza de la
evidencia: baja hasta nueve semanas de gestacion y baja entre 9 y 13
semanas de gestacion (Anexo 1, pregunta PICO 11).

e Se recomienda que tanto médicos como obstetras/obstetrices debidamente
capacitados puedan brindar la atencion del manejo con medicamentos para la
atencion del aborto en el primer trimestre de gestacion. Recomendacion fuerte
a favor de la intervencion; certeza de la evidencia de baja a moderada
(Anexo 1, pregunta PICO 1y 11).

e Consideraciones de implementacion:

o Cuando la mifepristona no esta disponible, se puede usar el régimen de
misoprostol solo.

o Mifepristona y misoprostol son medicamentos esenciales aprobados para su
uso en los tres niveles de atencion.

o Ofrecer medicamentos para el dolor a las personas que se someten a un
aborto médico.
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Resumen de hallazgos:

Se identificé una revision sistematica (RS) de 33 ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECAs) con 22.275 participantes que comparé seguridad, eficacia y aceptabilidad del aborto
con medicamentos, y comparar los métodos médicos con los quirurgicos para el aborto en
pacientes con <63 dias de gestacion; en esta RS 6 estudios compararon mifepristona +
misoprostol versus misoprostol solo, 6 estudios compararon diferentes dosis de misoprostol
en regimenes combinados de mifepristona + misoprostol, 8 estudios compararon el
intervalo de tiempo de administracion entre mifepristona y misoprostol en regimenes
combinados, 13 estudios compararon vias de administracién de misoprostol en regimenes
combinados. La RS evalué como resultados primarios embarazo en curso y aborto exitoso
(definido como evacuacion uterina sin necesidad de intervencion quirdrgica); y como
resultados secundarios: 1) tiempo de expulsién desde el inicio del tratamiento, 2) eventos
adversos graves y complicaciones, como hospitalizacion, transfusion de sangre, necesidad
de intervenciones quirdrgicas mas alla de la evacuacion uterina, y muerte, y 3) efectos
secundarios, incluido sangrado, dolor y vémitos, y satisfaccion.

Otra RS evalud la informacion disponible sobre el aborto con medicamentos durante el
rango de edad gestacional de >63 a<84 dias de edad gestacional que comparo eficacia,
seguridad y aceptabilidad del aborto con medicamentos con el aborto quirdrgico; comparo
la evidencia sobre la dosis, via y frecuencia de la administracién de misoprostol solo o
después de mifepristona; y compar6 el manejo del aborto con medicamentos en el hogar
con el de las instalaciones (87, 88).

Ademas, se identificaron un estudio de cohorte prospectivo (89), un estudio de cohorte
retrospectivo (90) y un ensayo clinico aleatorizado (91), los cuales demuestran que el
régimen combinado de mifepristona mas misoprostol es mas eficaz que el régimen de
misoprostol solo.

Se encontraron dos estudios (92, 93) que evidencian los costos menores asociados al
aborto con medicamentos vs otros procedimientos para la atencién del aborto.

En referencia a las complicaciones asociadas al uso de medicamentos para la atencion del
aborto los estudios encontrados (3 estudios observacionales (94,95,96) y un analisis
descriptivo de datos administrativos (97) muestran tasas de complicaciones observadas
inferiores al 1%. y una tasa de mortalidad para el aborto realizado por personal capacitado
menor del 0.01% en casos de embarazos menores de 9 semanas.

Las guias de la Organizacion Mundial de la Salud “CLINICAL PRACTICE HANDBOOK FOR
QUALITY ABORTION CARFE” e Ipas “CLINICAL UPDATES IN REPRODUCTIVE
HEALTH", sobre la atencion para el aborto recomiendan el uso de la combinacion de una
dosis de mifepristona 200 mg por via oral seguida 1-2 dias después de misoprostol 800
mcg por via bucal, sublingual o vaginal; pudiendo usar dosis adicionales de misoprostol si
no se ha producido sangrado, cdlicos o expulsion del embarazo al menos 3 horas desde la
ultima dosis de misoprostol administrada, para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo y completo. Después de las 9 semanas y hasta las 13 semanas de gestacion, el
uso rutinario de al menos dos dosis de misoprostol, administradas con 3-4 horas de intervalo
de diferencia mejorara las tasas de éxito del aborto.
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PREGUNTA PICO 12: ;En embarazadas hasta las 13 semanas de gestaciéon que
requieren atencidon por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con
Misoprostol solo?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer misoprostol 800 mcg bucal, sublingual o vaginal cada tres
horas hasta la expulsion en casos de abortos inducidos con embarazos menores de
13 semana. Se pueden usar dosis adicionales de misoprostol si no se ha producido
sangrado, célicos o expulsion del embarazo y han pasado al menos 3 horas desde
la dosis anterior de misoprostol. Recomendacion fuerte a favor; certeza de la
evidencia: hasta nueve semanas de gestacion moderada; y entre 9 y 13
semanas de gestacion baja (Anexo 1, pregunta PICO 12).

e Consideracion de implementacion:

o Misoprostol es un medicamento esencial aprobado su uso en los tres niveles
de atencion.

Resumen de hallazgos:

Se identificaron tres ensayos clinicos aleatorizados (98,99,100), un estudio de cohorte
observacional prospectivo, (101) tres estudios observacionales (102,103,104), cuatro
revisiones sistematicas de ensayos clinicos (105,106,107,108), dos estudios
observacionales prospectivos (109,110), para edades gestacionales de 9 a 13 semanas se
encontraron tres ensayos clinicos aleatorizados (111,99,112) y dos estudios
observacionales (113,114) uno de ellos realizado en 2 paises de América Latina. Estudios
de diferentes tipos y revisiones sistematicas que aportaron evidencia para esta pregunta
concluyendo que:

e EIl régimen combinado de mifepristona mas misoprostol es mas eficaz que el
misoprostol solo.

e El régimen de misoprostol solo tiene tasas de aborto completo del 84% al 93%,
tasas de continuacion del embarazo del 3% al 10% y tasas de complicaciones
del 1% al 4%.

e Se puede administrar dosis adicionales de misoprostol si no ha ocurrido
sangrado, cdlicos, ni expulsion del producto del embarazo, y han pasado, como
minimo, 3 horas desde la dosis anterior de misoprostol.

e Las personas pueden autogestionar un aborto con medicamentos de manera
segura y eficaz hasta antes de las 13 semanas (12 semanas 6 dias), ya sea con
una combinacion de mifepristona y misoprostol, o con misoprostol solo, cuando
disponen de informacion veraz, medicamentos de calidad garantizada y acceso
a servicios de salud, si es necesario. Alas personas que se someten a un aborto
con medicamentos con el esquema de misoprostol solo fuera de un centro de
salud se le debe administrar 3-4 dosis de misoprostol dependiendo del
escenario. Es decir, se les debe entregar una dosis extra de misoprostol junto
con la informacion que describa cuando usarla.
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En referencia a las complicaciones un estudio de cohorte observacional (115), un ensayo
clinico aleatorizado (98), un estudio observacional (116), un ensayo clinico aleatorizado
multicéntrico doble ciego (117) y una revisién sistematica de la literatura (105) muestran
gue las complicaciones son bajas para el régimen misoprostol solo, lo que le hacen que sea
una buena alternativa en caso de no contar con mifepristona.

PREGUNTA PICO 13 ;En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que
requieren atencion por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo por método
quirurgico?

Recomendaciones:

e Se recomienda la utilizacion de la aspiracién endouterina ya sea manual o eléctrica
para la atencién de abortos de tipo quirurgico hasta las 13 semanas de gestacion.
Recomendacion fuerte a favor; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1,
pregunta PICO 13).

e Serecomienda que obstetras/obstetrices debidamente capacitados puedan realizar
la aspiracion manual endouterina o aspiracion eléctrica, incluyendo el bloqueo
paracervical para aliviar el dolor para la atencion de abortos en el primer trimestre
de gestacién; especialmente en aquellos sitios en los que no se cuenta con
profesionales de la salud médicos. Recomendacién fuerte a favor; certeza de
evidencia de baja a moderada (Anexo 1, pregunta PICO 1y 13).

Punto de buena practica:

e En los lugares de dificil acceso donde no se oferten servicios de evacuacion
endouterina, se debe implementar el servicio y capacitar acerca del uso de la
aspiracion endouterina manual y/o eléctrica a los profesionales de la salud médicos
y no médicos capacitados.

e Administrar antibidticos profilacticos antes de la aspiracion endouterina y la
dilatacion y evacuacion (D&E).

Resumen de hallazgos:

Se ha identificado un estudio observacional (118), una revisién sistematica (105) y un
estudio retrospectivo (119) los cuales concluyen que la aspiracion endouterina es eficaz
para la atencion de abortos menores de 13 semanas de gestacion; con tasas de eficacia de
mas de 98%. Adicionalmente, esta evidencia sumada a la de la OMS concluye que el uso
del legrado como método de evacuacion uterina debe abandonarse por el mayor riesgo de
complicaciones (6).

Con respecto a complicaciones en la atencion de abortos en embarazos menores de 13
semanas la aspiracion al vacio de la evidencia encontrada de una revision sistematica
(120), un estudio retrospectivo (105), una revision de literatura para el manejo de la
hemorragia postaborto (121) y dos estudios observacionales (122,123) reportan tasas de
complicaciones graves menores del 1% las cuales son manejables; ademas reportan
una mortalidad muy baja.
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La evidencia identificada en relacién al manejo del dolor recomienda el uso del bloqueo
paracervical; recomienda ademas ofrecer de forma sistematica un tratamiento para el dolor
(por ejemplo, antiinflamatorios no esteroideos [AINE]) y administrarselo a quienes lo
deseen; sugiere ofrecer la opcion de un tratamiento combinado del dolor mediante
“sedacion consciente’ (124) y bloqueo paracervical, cuando se disponga de sedacion
consciente (la sedacion consciente también se conoce como sedacion intravenosa o
sedacion moderada); no recomienda el uso sistematico de anestesia general como
tratamiento del dolor para el aborto quirurgico.

Como recursos asociados, la evidencia recomienda administrar dosis de tratamiento de
antibidticos a aquellos con signos o sintomas de infeccién de transmision sexual; las
parejas de personas con infecciones de transmision sexual también requieren tratamiento.
El tratamiento no debe retrasar la evacuacion uterina. Pueden ser utiles medidas
adicionales como analgésicos narcoéticos, ansioliticos y medidas no farmacoldgicas para
el manejo del dolor (123).

PREGUNTA PICO 14 ;En embarazadas de 13 o mas semanas de gestacion que
requieren atencion de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con la
combinaciéon de mifepristona y misoprostol?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer para la atencion de abortos terapéuticos de 13 semanas o
mas la opcién de mifepristona con misoprostol. Recomendacion fuerte a favor de
la intervencion; certeza de la evidencia: hasta 20 semanas de gestacion:
moderada; y de 21 a 24 semanas de gestacion: baja (Anexo 1, pregunta PICO
14).

Punto de buena practica:

e El panel de expertos considera que, en las gestaciones mayores a 13 semanas la
Induccién a la Asistolia Fetal es un procedimiento coadyuvante para el manejo
clinico integral. Cuando la Induccion de la Asistolia Fetal (IAF) esté disponible y sea
considerada antes de un aborto en gestaciones mayores a las 13 semanas, se
recomienda la realizacion de asesoria centrada en la paciente. Esta asesoria se
debe abordar de manera clara, exhaustiva y no coercitiva:

¢ Riesgos y beneficios de la IAF en el contexto de la gestacion especifica de la
paciente.

e Lanecesidad de IAF, que puede ser crucial para prevenir riesgos evitables como
los nacimientos vivos no deseados en gestaciones avanzadas y malformaciones
mayores y/o incompatibles con la vida.

e Las prioridades, creencias y valores individuales de la paciente con respecto al
procedimiento (30,21, 6, 31).
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e Consideraciones de implementacion:

o Laimplementacion, depende de la disponibilidad de mifepristona en el pais.

o Basandonos en la evidencia analizada, el juicio clinico, los valores, las
preferencias y la condicion clinica de la paciente, el panel de expertos
considera que la asistolia fetal debe ofrecerse como una opcioén en el
tratamiento medicamentoso y/o quirurgico.

o Las intervenciones en gestaciones avanzadas bajo la causal de aborto
terapéutico se realizaran exclusivamente en establecimientos de salud de
segundo o tercer nivel de complejidad. Estos establecimientos de salud
deberan garantizar capacidad técnica especializada, infraestructura
adecuada y personal calificado, asegurando asi una atencion oportuna, la
seguridad clinica de la paciente y el manejo resolutivo de posibles
complicaciones maternas.

Resumen de hallazgos:

Se identificaron dos ensayos clinicos aleatorizados (126,127), y un estudio de cohorte
prospectivo (115) cuyos resultados muestran que el régimen combinado mifepristona +
misoprostol es seguro y eficaz para abortos de 13 semanas o mas, con tasas de expulsion
de mas del 90% a las 24 horas. El tiempo medio hasta la finalizacién del aborto es de 6 a
10 horas después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan mas tiempo
para lograr un aborto completo.

Respecto a complicaciones se encontraron 3 estudios de cohorte (128,129,130) y una
revision sistematica de literatura con meta analisis (131), de acuerdo con esta evidencia la
tasa de complicaciones graves del aborto con medicamentos con mifepristona y misoprostol
a las 13 semanas o mas de gestacion es baja, de alrededor del 1%.

Un estudio prospectivo (129), un estudio experimental (132) y estudio observacional (133)
sustentan que tanto para el aborto médico como para el quirurgico antes de la semana 12
no se recomienda la administracién de inmunoglobulina anti-D.

La directriz de la OMS sobre la atencién del aborto médico a partir de las 12 semanas de
gestacion sugiere el uso de mifepristona 200 mg por via oral seguida 1-2 dias después por
misoprostol 400 mcg bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsion fetal y
placentaria. El intervalo minimo recomendado entre la administracion de mifepristona y
misoprostol es de 24 horas.

La directriz de la OMS respecto de la Prueba Rhesus (Rh), donde la inmunoglobulina Rh
esta disponible para mujeres Rh, recomienda:

e A edad gestacional < 12 semanas: no es necesario realizar la prueba Rhesus, ni
administrar inmunoglobulina para aborto médico o quirurgico.

e Aedad gestacional =2 12 semanas: determinar estado Rh y ofrecer inmunoglobulina

a mujeres Rh negativas no sensibilizadas. Si la inmunoglobulina Rh y la prueba
Rhesus no estan disponibles, aun se pueden brindar servicios de aborto.
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La induccion rutinaria de asistolia fetal (IAF) se realiza para evitar la supervivencia fetal y
las posibles implicaciones legales, éticas o emocionales de un nacimiento vivo no
anticipado. Agentes farmacéuticos aceptables para inducir la muerte fetal incluyen el cloruro
de potasio (KCL), la lidocaina y la digoxina. La FIGO y otras sociedades de especialistas
recomiendan el uso de estos agentes, reforzando la eficacia del procedimiento (21, 22).

e Algunos estudios de cohortes retrospectivos sobre la induccion de la asistolia fetal
han informado de una disminucion en el intervalo entre la induccion y el parto (21-
134).

e Un estudio de cohorte retrospectivo que analiz6 146 embarazos en el segundo
trimestre reporté una diferencia no significativa de 10.9 horas en el intervalo de la
induccién al aborto en pacientes que recibieron cloruro de potasio intracardiaco para
inducir la asistolia fetal en comparacion con aquellas que no lo recibieron (53.8 horas
y 42.9 horas, respectivamente) (135)

e Otro estudio de cohorte retrospectivo con 144 pacientes, con una duracion
gestacional media de 21.4 + 4.5 semanas, ha reportado una diferencia no
significativa de 3 horas en la duracioén de la interrupcién desde el inicio del régimen
de misoprostol oral hasta el parto en las 99 pacientes a las que se les indujo la
asistolia fetal con cloruro de potasio intracardiaco, en comparacion con las 45
pacientes que no la recibieron (35.4 horas y 32.4 horas, respectivamente) (136).

PREGUNTA PICO 15 ;En embarazadas de 13 o mas semanas de gestacion que
requieren atencion de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con
misoprostol solo?

Recomendacion:

e Se recomienda ofrecer el manejo con misoprostol solo para casos de aborto
terapéutico de 13 a 24 semanas de gestacion. La dosis recomendada de misoprostol
es de 400 mcg por via sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsiéon del
feto y la placenta. Recomendacion fuerte a favor de la intervencion; certeza de
la evidencia: hasta 20 semanas de gestacion moderada, de 21 a 24 semanas
de gestacion baja (Anexo 1, pregunta PICO 15).

v Observacion adicional:

o Sila persona esta estable y es conveniente hacerlo, permitir al menos cuatro
horas después de la expulsiéon fetal para expulsar la placenta antes de
intervenir.

Resumen de hallazgos:

Un estudio de cohorte prospectivo comparado con dos cohortes histéricas (137) y dos
ensayos clinicos aleatorizados (111,128) concluyen que el tratamiento farmacolégico con
misoprostol solo para el aborto de 13 semanas o mas es seguro y eficaz; con tasas de
expulsion de 72% a 91% a las 24 horas y tasas de complicaciones graves de menos del
1% (137,138). Una revision que incluyé 40 ECA que analizaron varios agentes para la
interrupcion del embarazo y métodos de administracion concluye que el aborto médico en
el segundo trimestre con el uso de la combinacion de mifepristona y misoprostol parecio
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tener la eficacia mas alta y el intervalo mas corto hasta el aborto; cuando no se disponga
de la mifepristona, el misoprostol solo es una alternativa razonable; la via éptima para
administrar el misoprostol es la vaginal, preferentemente mediante comprimidos a intervalos
de tres horas; el tiempo promedio hasta la finalizacién del aborto es de 10 a 15 horas
después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan varios dias para
lograr un aborto completo; sin embargo, la evidencia a partir de los ECA son limitadas (139).

La directriz de la OMS respecto de la Prueba Rhesus (Rh), donde la inmunoglobulina Rh
esta disponible para mujeres Rh, recomienda:

e A edad gestacional < 12 semanas: no es necesario realizar la prueba Rhesus, ni
administrar inmunoglobulina para aborto médico o quirurgico.

e Aedad gestacional 2 12 semanas: determinar estado Rh y ofrecer inmunoglobulina
a mujeres Rh negativas no sensibilizadas. Si la inmunoglobulina Rh y la prueba
Rhesus no estan disponibles, aun se pueden brindar servicios de aborto.

PREGUNTA PICO 16 ¢{En embarazadas de 13 semanas o mas semanas de gestacion
que requieren atencion de aborto terapéutico, es seguro y efectivo realizarlo por
dilatacién y evacuaciéon?

Recomendacion condicional:

e Se sugiere la realizacion de la dilatacion y evacuacion (D&E) en abortos de 13
semanas o mas cuando se disponga de un profesional de la salud capacitado,
experimentado y que se cuente con el equipo especializado. Recomendacion
condicional; certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta PICO 16)

v Observacion adicional:

o Obstetras/obstetrices debidamente capacitadas puedan realizar la
aspiracion manual endouterina o aspiracion eléctrica, incluyendo el bloqueo
paracervical en la atencion de abortos durante el primer trimestre de
gestacion.

v' Consideraciones de implementacion:

o Administrar profilaxis antibiética y manejo del dolor (que van desde anestesia
local hasta sedacion minima y profunda o, en algunos casos cuando sea
necesario, anestesia general),

o Preparacion cervical, realizacién del procedimiento de aborto utilizando el
método seleccionado, supervision de la paciente. recuperacion y alta.

Resumen de hallazgos:

Se identificaron dos ensayos clinicos aleatorizados (140,141) y un estudio cuasi
experimental (140) que concluyen que no hay diferencia en la seguridad entre métodos
quirurgicos y meédicos para la atencion del aborto desde las 13 semanas de gestacion en
adelante; en referencia a las complicaciones dos ensayos clinicos aleatorizados (140)y un
estudio cuasi experimental (141) muestran que la tasa de complicaciones no es
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significativamente diferente entre las pacientes de aborto médico y quirurgico; por lo que la
atencion para el aborto de tipo quirurgica puede utilizarse como una alternativa segura y
eficaz al aborto con medicamentos y debe ofrecerse al igual que el aborto con
medicamentos, segun la preferencia de la paciente, cuando se disponga de un profesional
de la salud capacitado.

11. Anexos

11.1 Anexo 1: Preguntas PICO

PREGUNTA PICO 1: En embarazadas de primer trimestre (12 semanas) que requieren
atencion por aborto terapéutico con medicamentos (antes o después del aborto), ¢ se debe
realizar la atencidon por un profesional no-médico en comparacién con un profesional
médico?

.. e Embarazadas de primer trimestre (12 semanas) que requieren
Poblacion atencion por aborto terapéutico con medicamentos

Intervenciones | ¢ Realizacion del aborto por un profesional no médico

Comparacion e Realizacion del aborto por un profesional médico

o Efectividad del aborto completo

e Complicaciones

e Tratamiento del aborto incompleto
e Aborto incompleto

Desenlaces

PREGUNTA PICO 2: En embarazadas con indicacién de aborto terapéutico de primer
trimestre (12 semanas), ¢es efectivo, seguro y conveniente realizar la administracién
ambulatoria de medicamentos en comparacion con realizar la administracion hospitalaria
de medicamentos?

Embarazadas con indicacion de aborto terapéutico de primer trimestre

Poblacién (12 semanas)

Intervenciones | Administracion ambulatoria de medicamentos

Comparacion | Administracion hospitalaria de medicamentos

e Eficacia/efectividad
Desenlaces e Eventos adversos / complicaciones
e Satisfaccion
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PREGUNTA PICO 3: En embarazadas de segundo trimestre (13 - 17 semanas) de
gestacion que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estandar de
prostaglandinas, ¢;se debe realizar una microcesarea en comparacion a la prolongacion de
uso de medicamentos o métodos mecanicos?

e Embarazadas de segundo trimestre (13-17 semanas) de gestacion
que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estandar
de prostaglandinas

Poblacion

Intervenciones |e Microcesarea

Comparacion |e Prolongacion de uso de medicamento u otros métodos mecanicos

e Tasa de éxito de aborto en el segundo trimestre

e Tiempo de recuperacion de B-hCG por aborto en el segundo trimestre
¢ Mortalidad

e Complicaciones

Desenlaces

PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicacién de aborto terapéutico ;Cual es
el impacto de los periodos de espera obligatorios en comparacion a periodos de
espera rapidos durante la atencion del aborto terapéutico?

Poblacion e Embarazadas con indicacion de aborto terapéutico

Intervenciones | ¢ Periodos de espera obligatorios durante la atencién del aborto

e Periodos de espera rapidos durante la atencion del aborto

Comparacion JOS
terapéutico

o Beneficios generales

¢ Disminucion de la tasa de aborto

e Cambio en la decision de abortar

e Eventos adversos

Desenlaces ¢ Inasistencia y desistimiento del procedimiento de aborto

¢ Aumento del tiempo gestacional en que se realiza el aborto

e Retraso en la realizacion del aborto

e Cambio del tipo de aborto proporcionado (médico a quirurgico)
¢ Impacto psicologico
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PREGUNTA PICO 5: En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico, ¢el
asesoramiento durante la atencion con personal no objetor de conciencia disminuye el
riesgo de atrasos y complicaciones del tratamiento comparado con la atencion dada por
personal objetor de conciencia?

Poblacion o Embarazadas con indicacion de aborto terapéutico

¢ Asesoramiento durante la atencion con personal no objetor de

Intervenciones o
conciencia

o Asesoramiento durante la atencion con personal objetor de

Comparacion o
conciencia

¢ Bienestar emocional

e Toma de decision informada

e Tiempos de espera mas largos

Desenlaces e Sobrecarga en el personal no-objetor

¢ Retraso en el aborto

¢ Impacto en los derechos humanos de las pacientes
¢ Dificultad para el aborto seguro

PREGUNTA PICO 6: En embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto
terapéutico con medicamentos, ¢la revision de cavidad uterina selectiva o por
indicacion médica es una alternativa segura, efectiva y conveniente frente a la
revision de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia?

e Embarazadas de segundo trimestre que recibieron aborto

Poblacién e .
terapéutico con medicamentos

Intervenciones | ® Revision de cavidad uterina selectiva o por indicacion médica

Comparaciéon |e Revision de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia

e Disminucién de la perforacion uterina (aborto electivo en segundo
trimestre)

Desenlaces e Obtencion de productos sospechosos y residuales de la gestacion

e Intervencion quirurgica (cavidad uterina no vacia vs cavidad uterina
vacia)

53



Lunes 24 de agosto de 2026 Tercer Suplemento N° 353 - Registro Oficial

PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20 - 27
semanas) con indicaciéon de aborto terapéutico, ;se debe realizar ablactacion-
inhibicion lactea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la
realizacion de la ablactacion-inhibicion lactea rutinaria o profilactica con
medicamentos?

e Mujeres embarazadas de segundo trimestre avanzado (20-27

Poblacién o, -
semanas) con indicacion de aborto terapéutico

¢ Realizar ablactacion-inhibicion lactea selectiva s6lo en pacientes con

Intervenciones
galactorrea

Comparacion |e Realizacion de la ablactacion-inhibicién lactea rutinaria o profilactica

e Galactorrea
Desenlaces o Falla de la supresion de la lactancia
o Eventos adversos

PREGUNTA PICO 8: En nifias o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto
terapéutico, ;qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicolégico,
tratamiento médico y/o quirirgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacion a la atencion de mujeres adultas?

e Ninas o adolescentes embarazadas con indicacion de aborto

Poblacién -
terapéutico

Intervenciones | ¢  Abordaje psicoldgico, tratamiento médico y/o quirurgico

Comparacion | e Mujeres adultas

o Efectividad del aborto médico

o Satisfaccion

e Bienestar psicoldgico

o Eventos adversos

¢ Eventos adversos y seguridad del aborto quirurgico
e Practicas de aborto inseguro

Desenlaces
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PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicacion de aborto
terapéutico, ;qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicoldgico,
tratamiento médico y/o quirurgico deben brindarse para mantener la calidad,
efectividad y seguridad en comparacién a la atencién brindada a embarazadas con
indicacion de aborto terapéutico sin discapacidad?

Poblaciéon e Embarazadas con discapacidad e indicacion de aborto terapéutico

e Abordaje psicolégico, tratamiento médico y/o quirurgico deben

QSEERclones brindarse para mantener la calidad, efectividad y seguridad

e Seguridad

Desenlaces . C
e Bienestar psicologico

PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicaciéon de aborto terapéutico por
violacién ¢ qué aspectos particulares médicos, histopatologicos, legales deben
considerarse en el manejo de productos de la concepcién evacuados (restos
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atenciéon de otros
tipos de aborto?

Poblacién e En embarazadas con indicacion de aborto terapéutico por violacion

e Manejo médico, histopatologico, legal, de productos de Ila
Intervenciones concepcién evacuados (restos coriales, restos placentarios,
corioplacentarios) en mujeres con indicacion de aborto por violacion

PREGUNTA PICO 11 ;En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que
requieren atencion por aborto terapéutico; ;es seguro y efectivo realizarlo con la
administracion secuencial de los medicamentos mifepristona mas misoprostol?

i e En embarazadas de 13 semanas o menos semanas de gestacion
Poblacion
gue requieren atenciéon de aborto terapéutico

Intervenciones | ® Realizacion del aborto terapéutico usando mifepristona y
misoprostol administrados en forma secuencial

Comparacion | , Reglizacion del aborto terapéutico por otros métodos

e Seguridad del aborto al realizarlo con la administracion secuencial
de los medicamentos mifepristona mas misoprostol hasta las 9
semanas de gestacion

Desenlaces o Efectividad del aborto al realizarlo con la administracion secuencial
de los medicamentos mifepristona mas misoprostol de 9 a 13
semanas de gestacion

e Costos asociados al aborto con medicamentos vs la Aspiracion
Manual Endouterina (AMEU).
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e Complicaciones asociadas a aborto médico usando mifepristona
mas misoprostol

PREGUNTA PICO 12: ; En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacion que requieren
atencion por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con misoprostol solo?

i e En embarazadas de 13 semanas o menos semanas de gestacion
Poblacion
que requieren atencion de aborto terapéutico

Intervenciones | , Regjizacion del aborto terapéutico con misoprostol solo

Comparacion |, Regjizacion del aborto terapéutico con otros métodos

o Efecto deseado para abortos hasta las 9 semanas realizados con
misoprostol solo (seguridad y eficacia)

Desenlaces o Efectos deseados para abortos de 9 a 13 semanas de gestacién
realizados con misoprostol solo (seguridad y eficacia)

e Complicaciones de abortos realizados con misoprostol solo

PREGUNTA PICO 13: ; En embarazadas hasta las 13 semanas de gestacidn que requieren
atencion por aborto terapéutico; ¢ es seguro y efectivo realizarlo por aspiracion endouterina?

e En embarazadas de 13 semanas 0 menos semanas de gestacion

Poblacién que requieren atencién de aborto terapéutico

Intervenciones e Realizacién del aborto terapéutico por aspiracion endouterina

e Realizacién del aborto terapéutico con Legrados uterino y otros

Comparacion métodos

e Efecto deseado para atencion del aborto en gestaciones menores

de 13 semanas realizados por aspiracién endouterina (seguridad
eficacia

Desenlaces y )

e Complicaciones en abortos realizados por aspiracion endouterina
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PREGUNTA PICO 14 ; En embarazadas de 13 o0 mas semanas de gestacion que requieren
atencién de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con la combinacion de
mifepristona y misoprostol?

Poblacion

En embarazadas de 13 semanas 0 mas semanas de gestacion que
requieren atencion de aborto terapéutico

Intervenciones

Realizaciéon del aborto terapéutico a las 13 semanas 0 mas con
medicamentos

Comparacion

Realizacion del aborto terapéutico usando mifepristona y misoprostol
de manera secuencial con otros métodos terapéuticos

Desenlaces

Efecto deseado para aborto de 13 semanas o mas realizados con la
combinacién de mifepristona y misoprostol (seguridad y eficacia)
Complicaciones en abortos realizados con la combinacién de
mifepristona y misoprostol.

Administracion de inmunoglobulina anti-D en abortos menores de 12
semanas

PREGUNTA PICO 15 ; En embarazadas de 13 0 mas semanas de gestacion que requieren
atencion de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con misoprostol solo?

Poblacion

En embarazadas de 13 semanas o mas semanas de gestacion que
requieren atencién de aborto terapéutico

Intervenciones

Realizacion del aborto terapéutico con misoprostol solo

Comparacion

Realizacion del aborto terapéutico con otros métodos

Desenlaces

Efecto deseado para aborto de 13 semanas o mas realizado con
misoprostol solo (seguridad y eficacia)

Complicaciones del aborto de 13 semanas o mas realizado con
misoprostol solo

PREGUNTA PICO 16 ;En embarazadas de 13 semanas 0 mas semanas de gestacion que
requieren atencion de aborto terapéutico, es seguro y efectivo realizarlo por dilatacién y

evacuacion?

Poblacion

En embarazadas de 13 semanas 0 mas semanas de gestacion que
requieren atencion de aborto terapéutico

Intervenciones

Realizacion del aborto terapéutico por dilatacion y evacuacion

Comparacion

Realizacion del aborto terapéutico con Legrados uterino y otros
métodos

Desenlaces

Efecto deseado para aborto de 13 semanas o mas realizado por
dilatacion y evacuacion (seguridad y eficacia)
Complicaciones del aborto médico vs quirurgico
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11.2 Anexo 2. Tablas SoF (Resumen de Hallazgos)

PREGUNTA PICO 1:
a. Efectos deseables

Efecto Efecto absoluto estimado
relativo Certeza de
Desenlaces | (C 29%) CON SIN : : o Mensajes claves
N° de Profesional| Profesional| Dierencid  evidencia
participantes| medico | médico | IC 99%) |  (GRADE)
y estudios
RR 1,00 0 por 1000 | 0 por 1000 |0 mas Oep? La efectividad de Ia
(0,992 1,02) ?1051000 Moderada | interrupcisn  médica
Efectividad menos a del embarazo resulta
del aborto | 2121 19 mas) en poca 0 ninguna
médico personas diferencia al  ser
realizado por
1RS (3 profesional-no médico
estudios) (1) versus médico.
0 por 1000 | 0 por 1000 | 0 mas eep0? Probablemente
RR 1,00 por 1000 | Moderada resulte en poca o
Tratamiento (0,98 a1,02) (19 ninguna difergncia
médico del 1900 menos a que el tratamiento
aborto personas 19 mas) médico de un aborto
incompleto incompleto lo realice
1RS (2 un profesional no
estudios) (1) médico versus
médico.
RR 1,19 797 por 948 por 1000| 151 mas OAOOLc | La atencion  del
1000 por Baja aborto médico por
(0,51a2,75) 1000 pate  de  un
(406 a profesional no
2021 1000 mas) médico podria
personas
) » resultar en un
Satisfaccion 1RS (2 mayor grado  de
estudios) (1) satisfaccion por parte
de la mujer que se va
a realizar un aborto
en comparacion con
la atencion de un
profesional médico.
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

a. Sedisminuyd un nivel a la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo debido a que los estudios incluidos
fueron evaluados con riesgo de sesgo moderado.

b. Se disminuy6 un nivel a la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo debido a que los estudios fueron
valorados globalmente con riesgo de sesgo moderado

c. Se disminuyé un nivel de la certeza de la evidencia por imprecision debido a que los extremos del
intervalo de confianza cruzan los umbrales de decision para considerar la intervencién como beneficiosa
o perjudicial.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63623807e3089d04cebale54

b. Efectos no deseables

Efecto Efecto absoluto estimado Certez
relativo € d: g
0, .
Desenlaces (IC°95 ) CON SIN Diferencia la Mensajes
N° de Profesional | Profesional 0 idenci claves
. o =SF (IC 95%) | evidencia
participantes |  médico médico (GRADE)
y estudios
Complicacion 33 por 1000 | 27 por 1000 | 6 menos PPDPD | El aborto médico
por aborto RR 0 81 por 1000 Alta realizado por un
incompleto ' (16 menos prc?fgsional no
Seguimiento: | (0,48 a 1,36) a 45 mas) IrZ\E/}grlsgnteredUC;
30-42 dias 1892 riesgo de una
complicacion de
personas aborto
1RS (2 incompleto  en
. comparacién con
estudios) (1) el profesional
médico.
Eventos RR 0,00 1 por 1000 | 0 por 1000 1 menos @dOO? | Probablemente
adversos por 1000 Baja haya poca o
serios (0,00 0,00) (0 menos ninguna
a0 diferencia en el
Seguimiento: 2915 menos) :;egggéento o
30-41 dias Permones interrupcion P
1RS (3 incompleta  del
estudios) (1) embarazo  en
mujeres tratadas
por profesional
no médico
versus médico.
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistemética.
EXPLICACIONES

a. Se disminuyeron dos niveles a la certeza de la evidencia por imprecision debido a que los estudios
presentan pocos eventos serios por lo que no existe seguridad acerca de la estimacion del efecto y, por
lo tanto, no se puede generalizar acerca de cuan diferente o similar es el efecto de ser tratado y seguido

por no médicos versus médicos.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63623807e3089d04cebale54

PREGUNTA PICO 2:

a. Efectos deseables

Efecto Efecto absoluto estimado
relativo Certeza de
Desenlaces (IC 95%) CON SIN ) . la Mensajes
N.° de Administracion| Administracion Diferencia evidencia claves
participantes | Ampuylatoria | ambulatoria e (GRADE)
y estudios
Aborto con RR 0,99 954 por 963 por 9maspor | @HHO? | El éxito del
medicamentos 1000 1000 1000 Moderada | aborto con
Seguimiento: 14 dias (097a (19 medicamentos
después de la 1,01) menos a 19 probablemente
administracion de mas) resulta en poca
Misoprostol, y 919 0 ninguna
seguimiento final personas diferencia si se
después de la realiza
menstruacion 1RS (2 mediante
posterior al estudios) administracion
tratamiento. (1) ambulatoria
0
en
atencion
hospitalaria.
Embarazo en curso 14 por 8 por 1000 6 menos eeO0ke | La
Seguimiento: 14 dias 1000 por 1000 (3 Baja administracion
después de la RR 1.69 a 57 mas) ambulatoria en
administracion de el
misoprostol, y (0,41a procedimiento
seguimiento final 7,02) de aborto
después de la con
menstruacion 735 medicamentos
posterior al personas podria
tratamiento incrementar el
1RS (1 riesgo de un
estudio) embarazo en
1) curso en
comparacion
con realizar la
atencion
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hospitalaria del
aborto con
medicamentos.

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistematica.
EXPLICACIONES

a. Sedisminuy6 un nivel a la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. Los ensayos se clasificaron con alto riesgo
de sesgo porque tres de los dominios de "Riesgo de sesgo" se calificaron como inciertos (generacion de
secuencias aleatorias; enmascaramiento de la asignacion; informe selectivo de resultados), uno (cegamiento del
evaluador de resultados) en alto riesgo, y dos de bajo riesgo (cegamiento del personal).

b. Se disminuyo un nivel a la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo del estudio, se califico como inciertos los
dominios de generacion de secuencia aleatoria, enmascaramiento de la asignacién e informe selectivo de los
resultados.

€. Sedisminuy6 un nivel a la certeza de la evidencia por imprecision, ya que los intervalos de confianza son amplios
y cruzan la linea del no efecto.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6363d0cce3089d04cebale56

b. Efectos no deseables

Efecto Efecto absoluto estimado
relativo Certeza de
0 .
Peseniaces (Iﬁ-‘?gf) Admir::i(s)t':acién Administsrr::ién Diferencia eVidI:“Cia M;';iil: S
0,
participantes | ambulatoria | ambulatoria | (C >>%)| (GRADE)
y estudios
Eventos - Un estudio observacional, que incluyd 605 | @@OQOa> | Probablem
adversos mujeres, reportd que no ocurrieron eventos Baja ente haya
serios 605 personas | adversos graves al comparar los resultados poca o
del aborto con medicamentos cuando este ninguna
Seguimiento: 1 estudio (2) | fue realizado en wuna farmacia en diferencia
14-21 comparacion con un centro de salud publica. en los
después del eventos
procedimiento adversos
dela
interrupcio
n médica
del
embarazo
en mujeres
mediante
administrac
ion
ambulatori
ade
medicamen
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tos en
comparacio
nconla
atencion
hospitalaria

Complicaciones 17 por 1000 7 por 1000 10 DO00a, b, La
menos c evidencia
14-21 por 1000 Muy baja es muy
después del (0 a 0 incierta
procedimiento. menos) acerca de
las
RR 0,80 complicaci
ones que
(1,00 a 2,70) tiene

realizarse
600 personas un aborto
de manera
1 estudio (2) ambulatori
aen
comparacio
ncon
estadia
hospitalaria

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por la
ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

¢. Se disminuy6 un nivel de evidencia por imprecision debido a que el desenlace presenta intervalos de
confianza amplios y cruza la linea del no efecto.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6363d0cce3089d04cebale56
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PREGUNTAPICO 3

a. Efectos deseables

)

(B-hCG) menor para la histerotomia

32,95 dias promedio en
comparacion con
mifepristona+misoprostol (40,06

dias en promedio) (3).

Efecto
relativo Certeza de
Desenlaces etk Efecto . la . Mensajes
N° de evidencia claves
participantes (GRADE)
y estudios
Tasa de éxito - En un estudio retrospectivo, que | @OO0a, b, ¢ | La evidencia es
de aborto en incluyd 51 mujeres con cesarea Muy baja muy incierta
el segundo previa, placenta previa y placenta acerca del efecto
trimestre 51 personas | accreta, se reporté una tasa de que tiene el
éxito para la histerotomia del 85,5% realizar una
1 estudio |y de 31,3% para el tratamiento con histerotomia en el
(3) mifepristona+misoprostol (3). éxito de un aborto
completo en el
segundo trimestre
del embarazo, en
comparacién con
el uso de
tratamiento
médico-
farmacoldgico
Tiempo de - En un estudio retrospectivo, que | @OO0a, b, ¢ | La evidencia es
recuperacion incluy6 51 en mujeres con cesarea Muy baja muy incierta
de B-hCG por previa, placenta previa y placenta acerca del tiempo
abortoenel | 51personas | accreta, se reportd un tiempo de de recuperacion
segundo recuperacion de Beta dela
trimestre 1 estudio gonadotrofina coriénica humana

gonadotropina
corionica al
realizar una
histerotomia en
comparacion con
el uso de
tratamiento
médico-
farmacoldgico
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Mortalidad
en el segundo
trimestre

1 sintesis
amplia

(2)

Una sintesis amplia de la literatura,
indica que una serie de estudios
realizados en Estados Unidos en
las décadas de los 70s y 80s,
mostraron que la histerotomia tiene
la mayor tasa de mortalidad
comparado otros métodos
quirtrgicos o medicos en la época
por lo que no se recomienda ni
debe ser utilizada (2).

®O00a, b,cd
Muy baja

La evidencia es

muy incierta
acerca de la
mortalidad en el
segundo

trimestre al
realizar una

histerotomia en
comparacién con
el uso de
tratamiento
médico-
farmacoldgico.

RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

a.

la ausencia de un grupo de control independiente.

comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

informacion optimo en el estudio o estudios incluidos

de interés

Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por

Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,

Se disminuy6 un nivel de evidencia por imprecision debido a que no se alcanz6 el tamafio de

Se disminuyd un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la poblacién

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/649ecd00e3089d04da8dab93

b. Efectos no deseables

Efecto Certeza de la M .
Desenlaces relativo Efecto evidencia ::;iaej:s
(IC 95%) (GRADE)
Complicacion Una revision sistematica (1), que incluyd | @OO0a,b,c,d | La evidencia es
es 11 articulos primarios (7-13), reportd que Muy baja muy incierta
la histerotomia puede ser usada solo acerca de las
como Ultimo recurso cuando los otros complicaciones
- procedimientos quirdrgicos fallan para al realizar una
lograr el vaciamiento uterino completo. histerotomia en
comparacion
1RS con el uso de
(11 tratamiento
estudios) médico-
(1 farmacoldgico.
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RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

la ausencia de un grupo de control independiente.

comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

informacion 6ptimo en el estudio o estudios incluidos

poblacién de interés.

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,

c. Se disminuy6 un nivel de evidencia por imprecision debido a que no se alcanzé el tamafio de

d. Se disminuy6 un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/649ecd00e3089d04da8dab93

PREGUNTA PICO 4

a. Efectos deseables

Efecto relativo
(IC 95%) Ce"tT: e Mensajes
Desenlaces N° de . .
.. evidencia claves
L LT Efecto (GRADE)
estudios
Decision de - Un estudio observacional, que | ©(OQOQa,b,c, | La evidencia
abortar incluyé 500 mujeres, reporto Muy baja es muy
Seguimiento: 500 personas | que el tiempo de espera de 72 incierta
3 semanas horas obligatorias no genero acerca de los
1estudio (1) | cambios en la decision de efectos que
realizar el aborto. Ademas, la tiene el
mayoria de las mujeres periodo de
reportan estar seguras de su espera
decision al momento de realizar obligatorio en
la solicitud de aborto en la decision de
primera visita al centro clinico abortar.
(1).
Beneficios . . ©O0O0Oa,b,c, | La evidencia
generales En un estudio observacional, Muy baja es muy
solo un pequefio porcentaje (< incierta
. 10%) de mujeres que solicitaron acerca de los
abortar indicaron que la ley de efectos que
1 estudio (6) espera obligatoria de 24 horas tiene el
tendria algin beneficio para periodo de
ellas, pero no se espera
obligatorio en
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especificaron cuales beneficios

los beneficios

de una ley de espera obligatoria
disminuy6 la tasa de aborto
general entre un 13 y 28%,
dependiendo del grupo de
comparacion, sin diferencias
estadisticamente  significativas

(2).

(6). generales.
Tasa de - ®O00ab,c, |La evidencia
aborto . Otro estudio observacional, Muy baja es muy
T estudio (2) | reporto que la implementacion incierta

acerca de los
efectos que

tiene el
periodo de
espera
obligatorio en
la tasa de
aborto

RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

la ausencia de un grupo de control independiente.

comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

comparaciones de interés.

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,

c. Se disminuyd un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye las

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/636512aee3089d04cd692b
a2

b. Efectos no deseables

Efecto
relativo
Certeza de
Ok, la Mensajes
Desenlaces N.° de Efecto . . J
- evidencia claves
participan (GRADE)
tesy
estudios
Eventos - Un estudio observacional, que | @O0O0a,b,c, | La evidencia
adversos _ incluyd 48 mujeres, reportd que las Muy baja es muy incierta
2 estudios | myjeres toman la decision de abortar acerca de los
(3.4) de forma rapida (menos de 3 dias), efectos  que
sin embargo, el proceso para poder tiene el
realizar el aborto les toma al menos 1 periodo de
. espera
semana. Las mujeres reportan que . .
. obligatorio en
este tiempo de espera o retraso no
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les entregd beneficios médicos y si
genera dafios y retraso en la
oportunidad en la atencion médica
(3).

Un estudio cualitativo reportdé que
todas las mujeres entrevistadas
reportaron que el tiempo de espera
obligatorio de 72 horas influyé poco o
nada en su decision de abortar y que
tuvo un impacto negativo en hacerlas
sentir incomodas y en los costos
asociados (4).

los efectos
adversos.

Inasistencia y
desistimiento
del
procedimiento
de aborto

2 estudios
(1,5)

Un estudio observacional report6 que
en el contexto de la exigencia de un
periodo de espera obligatorio de 48
horas aproximadamente el 12% de
las mujeres no vuelve para la
realizacion del

procedimiento (5)

Un estudio observacional report6 que
los factores que influyeron en la
disminucion de la certeza de abortar
luego del periodo de espera fueron el
conocimiento  del  procedimiento,
tener malas experiencias con los
trabajadores del centro clinico, sus
propias dudas previas y sensacion de
culpa y eventos ocurridos en las
visitas al centro (ver la ecografia o
protestas) (1).

®O00ab.c,
Muy baja

La evidencia
es muy incierta
acerca de los
efectos  que

tiene el
periodo de
espera

obligatorio en
la inasistencia
y desistimiento
del
procedimiento
de aborto.

Retraso en la
realizacion del
aborto

6 estudios
(3,5-9)y
una RS
(10)

Cinco estudios observacionales
reportaron que los tiempos de espera
obligatorios podrian retrasar el
procedimiento del aborto (3,5-9).
Ademas de incrementar la
probabilidad de dejar fuera de los
plazos legales a las mujeres que
buscan el aborto

(10).

®0O00ab,c,
Muy baja

La evidencia
es muy incierta
acerca de los
efectos  que
tiene el periodo
de espera
obligatorio en
el retraso en la
realizacion del
aborto.

Aumento del
tiempo
gestacional
para el aborto

1 estudio

()

Un estudio observacional, reporté
que después de la implementacion
de una ley de espera obligatoria de
48 horas se gener6 un aumento entre
el 53 y 69% en la proporciéon de
mujeres que abortaron

durante el segundo trimestre (2).

®0O00ab.c,
Muy baja

La evidencia
es muy incierta
acerca de los
efectos  que
tiene el periodo
de espera
obligatorio en
el aumento del
tiempo
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gestacional
para el aborto.

Cambio del tipo - Una revision sistematica reporté que, | @O0O0a,b,c, | La evidencia
de aborto por cada dia de reduccién en la Muy baja es muy incierta
proporcionado | 1estudio | espera, el 1.2% de los abortos acerca de los
. . L efectos  que

(12) pasaran de intervencién quirdrgica a . .
. tiene el periodo
médica (10). de espera
obligatorio en
el cambio del
tipo de aborto
proporcionado.
Impacto - Dos estudios cualitativos reportaron | @OOOa,b,c, | La evidencia
psicologico que las pacientes experimentaron Muy baja es muy incierta
3estudios | molestias, incomodidad, angustia a;:er;:a de los
(7,10,11) | mental ~ (29%), frustracion y clectos ~ que
o e . tiene el periodo
dificultades logisticas, asociado a la de espera
espera del tiempo obligatorio obligatorio en
(7,10,11). el impacto

psicoldgico.

RS: revisién sistematica.

EXPLICACIONES

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por
la ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. Se disminuy6 un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye las
comparaciones de interés.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/636512aee3089d04cd692ba2

68




Registro Oficial - Tercer Suplemento N° 353

Lunes 24 de agosto de 2026

PREGUNTA PICO 5

a. Efectos deseables

contribuyd a una sensacion de
comodidad y bienestar. Las mujeres
resaltaron y valoraron positivamente
el apoyo y empatia del personal y el
equipo que realiz6 el aborto, junto
con la actitud no jugadora del equipo
de salud (2).

Otro estudio observacional, que
incluy6 60 participantes, report6 que
las mujeres atendidas en el centro
reportaron enfaticamente que se

Efecto
T Certeza de
(IC 95%) Efecto la Mensajes
Besstiaces No de evidencia clavejs
partlclpa_ntes (GRADE)
y estudios
Impacto en - Una revision sistematica que incluyd | @OQOQa,b,c, | La evidencia es
los derechos 7 estudios, reportd6 que las Muy baja muy  incierta
humanos de - restricciones del proveedor para acerca  del
las pacientes brindar un aborto de calidad y que efecto que tiene
P yq
1RS _ la atencién con
producen o contribuyen a demoras personal no
(1) en el acceso al aborto objetor de
probablemente sean arbitrarias e conciencia en el
interfieran  desproporcionadamente impacto en los
con los derechos humanos de las derechos
personas embarazadas. En humanos de las
i ) mujeres que se
particular, sugieren el realizan un
incumplimiento de la obligacion de aborto.
los Estados de respetar, proteger y
cumplir el derecho a la vida y el
derecho a la salud, y en particular la
obligacién de tomar medidas para
reducir la mortalidad y morbilidad
maternas y garantizar que, donde
sea legal, el aborto sea seguro y
accesible (3).
Bienestar - Un estudio observacional, que | @O0O0a,b,c, | La evidencia es
emocional . incluyd 240 participantes, reporto Muy baja muy  incierta
2estudios | que el no tener preocupaciones acerca del
(2.3) relacionadas con la atencion médica efecto que tiene

la atencion con
personal no

objetor de
conciencia en
comparacion

con la atencion
objetora de
conciencia en el
bienestar
emocional de
las mujeres.
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sentian agradecidas por la ayuda y
empatia del personal médico que les
permitié realizar el procedimiento
(17).

Toma de
decision
informada

1 estudio (2)

Un estudio observacional con 240
participantes reportd que las mujeres
valoraron positivamente la entrega
de informacién médica en el proceso
de toma de decision de realizar el
aborto, esto les ayudd a sentirsen
tranquilas por tomar una decisién
informada. (15).

®0O00ab.c,
Muy baja

La evidencia es
muy incierta
acerca del
efecto que tiene
la atencién con
personal no

objetor de
conciencia en
comparacion

con la atencion
objetora de
conciencia en la
toma de
decisiones
informada
sobre realizarse
un aborto en
mujeres.

RS: revisién sistematica.

EXPLICACIONES

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por
la ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. Se disminuyd un nivel de evidencia por imprecision debido a que no se alcanz6 el tamafio de
informacion éptimo en el estudio o estudios incluidos.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6369e5b3e3089d04cebale58
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b. Efectos no deseables

Efecto relativo

(14)

ej., un dia a la semana o

(IC 95%) Certtlaaza de
Desenlaces N° de Efecto . . Mensajes claves
. evidencia
participantes y (GRADE)
estudios
Tiempos de - Un estudio observacional que | @OO0a,b,
espera mas incluyd 1 millén de registros Baja El asesoramiento por
largo 1 estudio de atencién realizados entre personal no objetor
primario 2002y 2016 en ltalia, reportd de conciencia
(4) que una mayor prevalencia probablemente
de objetores de conciencia reduce ligeramente
esta sociada los  tiempos de
significativamente con espera mas largos en
tiempos de espera mas embarazadas  con
largos (mayores a 2 semanas indicacién de aborto
después la emision del terapéutico.
certificado médico (13).

Sobrecarga en Un estudio observacional que | @OO0a,b, | El asesoramiento por
el personal incluyé 1 millén de registros Baja personal no objetor
no-objetor de atencién realizados entre de conciencia

2002 y 2016 en Italia, reporto probablemente
que los proveedores no aumenta ligeramente
objetores de  conciencia la gobrecarga de
trabajo en
presentan mayor sobrecarga o
0 . comparacion al
al recibir mayor cantidad de .
o asesoramiento  por
solicitudes de aborto personal objetor de
(13). conciencia.
Una revision sistematica que
incluyé 7 estudios, también
reportd que las restricciones
de los proveedores tienen
implicaciones en la carga de
trabajo de los profesionales
de la salud, incluyendo
aumento de la carga de
trabajo y el estrés
- experimentado  por  los
profesionales médicos, esto
1RS (7 puede generar que las
estudios personas o los centros no
primarios), brinden servicios de aborto u
1 estudio organicen la atencién solo de
primario manera muy restringida (p.
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similar) haciendo que el
acceso al aborto se ve
obstruido por las
restricciones del proveedor

(3)-

barreras para el acceso al
aborto seguro (14).

Otro estudio observacional
que incluyd6 a 240
participantes se reporta que
las tasas de morbilidad y
mortalidad materna son mas
altas en paises con leyes de
aborto restrictivas y que las
mujeres habitualmente
deben viajar a otras regiones
0 incluso al extranjero para
realizar un procedimiento
médico simple que de otro
modo seria inaccesible para
ellas, porque los médicos
locales se acogen a la
objecion de conciencia y se
niegan a interrumpir los
embarazos (15).

Retraso en el - Una revision sistematica que | @OO0a,b, | El asesoramiento por
aborto incluyd 7 estudios, report6 Baja personal no objetor
1 estudio que las restricciones de los de conciencia

primario proveedores contribuyen a probablemente
(1 retrasar mas el aborto, al aumenta los tiempos
requerir de un proveedor en el procedimiento
especifico  (no  objetor), del aborto  en
aumentando cargas embarazadas  con
logisticas y administrativas indicacién de aborto

para las pacientes (3). terapéutico.

Dificultad para - Un estudio cualitativo que | @OOQa,c, | La evidencia es muy
el acceso al entrevistd a 14 mujeres, Muy baja incierta acerca del
aborto seguro | 2 estudios report6 el maltrato y la efecto que tiene la
(2,5) objecién de conciencia como atencion del aborto

con personal no
objetor de conciencia
en la dificultad para
el acceso a un aborto
seguro.
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RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por
la ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. Se disminuyeron dos niveles de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y exposicion presentado en algunos de los estudios incluidos.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6369e5b3e3089d04cebale58

PREGUNTA PICO 6:

a. Efectos deseables

uterina, la tasa descendié del 1,4 %
al 0,2 % (3).

Efecto
relativo Certeza de
Desenlaces (IC 95%) Efecto .Ia . Mensajes claves
N° de evidencia
participantes (GRADE)
y estudios
Disminucién - Un ensayo clinico que incluy6 810 | @OO0a,b,c | La evidencia es muy
dela operaciones, reporté que el uso |  Muy baja incierta acerca de la
perforacion intraoperatorio rutinario de disminucion de la
uterina 1 estudio imagenes ultrasonograficas para perforacion uterina
(aborto (3) guiar las pinzas intrauterinas (aborto electivo en
electivo en durante la evacuacion uterina segundo trimestre)
segundo resultd en una  reduccion al realizar una
trimestre) significativa de la perforacion revision de cavidad

uterina selectiva o

por indicacién
médica en
comparacion a

realizar la revision
de cavidad uterina
rutinaria bajo
anestesia.
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En un estudio de cohorte, que
incluyd 191 mujeres que se
realizaron aborto médico, encontré
productos sospechosos de la

La evidencia es muy
incierta acerca de la

gestacion por ecografia piﬁ;ﬁgﬁi de
transvaginal en el 3,7% de las p
sospechosos y

- mujeres  asintomaticas, y los

Productos roductos residuales de Ila residuales de la
sospechosos P - . . gestacion al realizar
gestacion fueron diagnosticados s
y ) ) . ®O00ab,c | una revision de
. - por histeroscopia en el 85,7% de . . .

residu . . Muy baja cavidad uterina

les del estos casos. Los investigadores selectiva o or

ales e”a 1 estudio encontraron productos residuales indicacion  mé dFi)ca
gestacion (4) de la gestacion en el 85,7% de las

en comparacién a
realizar la revision
de cavidad uterina
rutinaria bajo
anestesia.

pacientes  asintomaticas  con
sospecha por ecografia
transvaginal de tejido residual
sospechoso tras la primera
menstruacién tras el tratamiento

(4).

RS: revisién sistematica.
EXPLICACIONES

a. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo ya que los estudios presentaron
limitaciones en su disefio y ejecucion.

b. Sedisminuy6 un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la poblacion
de interés.

c. Se disminuy6 un nivel de la certeza de la evidencia por imprecision, dado que el estudio incluyé un
tamafo de muestra pequefio por lo que es esperable que los resultados sean imprecisos.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/64a764a1e3089d04cd692bc5

b. Efectos no deseables

Efecto Certeza de la Mensajes claves
Desenlaces | relativo Efecto evidencia
(IC 95%) (GRADE)
Intervencion - En un estudio retrospectivo que | @OO0a,b,c | La evidencia es muy
quirdrgica evalud el rol de la ecografia vaginal Muy baja incierta acerca de la
(cavidad de rutina en el resultado del aborto indicacion de
uterinano | 1estudio | con medicamentos, que incluyd 690 intervencién quirdrgica
vacia vs (5) mujeres, se reportd que el riesgo de (cavidad uterina  no
cavidad requerir cirugia fue significativamente vacia vs cavidad uterina
uterina mayor OR 24 .4 (IC 95% 14,9 a 39,7) vacia) al realizar una
vacia) cuando la ecografia vaginal demostro evision  de  cavidad
que la cavidad uterina no estaba ) )
vacia a las 2 semanas de uterina selectiva o por
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seguimiento. Sin embargo, el 59.1% indicacion médica en
(55/93) de las mujeres con evidencia comparacién a realizar
de productos retenidos de la la revisién de cavidad
concepcion, basado en criterios uterina rutinaria  bajo
sonograficos, no requiri6 una anestesia.

intervencion quirdrgica (5).

OR: odds ratio; RS: revision sistematica.

EXPLICACIONES
a. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo ya que los estudios presentaron
limitaciones en su disefio y ejecucion.
b. Se disminuyé un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la poblacion
de interés.
c. Se disminuyd un nivel de la certeza de la evidencia por imprecision, dado que el estudio incluy6 un
tamafio de muestra pequefio por lo que es esperable que los resultados sean imprecisos.

Ver interactive Summary of Findings (iSoF):
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/64a764a1e3089d04cd692bch

PREGUNTAPICO 7:

a. Efectos deseables

Efecto relativo
(IC 95%) Certtlaaza de
Desenlaces N° de Efecto . . Mensajes claves
.. evidencia
part|0|pa_ntes (GRADE)
y estudios
Galactorrea Una revision sistematica realizada el|@OQOQa,b,c| La evidencia es muy
2011 evalu¢ el efecto del uso de| Muy baja | incierta acerca del
Cabergolina versus Bromocriptina en efecto en la
- pacientes con hiperprolactinemia. Se galactorrea al realizar
reportd que la persistencia de la inhibicion lactea
{RS (3 galactorrea no difiri¢ entre los grupos selectiva en
con un RR 3,07 (IC 95% comparacion @
0,68 a 13,84) (5). Ir’eahzar I|nh!b|C|on
actea rutinaria o
profilactica.
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistematica.
EXPLICACIONES

a. Sedisminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por
la ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccidn,
comparabilidad y exposicion presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. Se disminuy6 un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la
poblacién de interés.

VerinteractiveSummaryofFindings(iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6364 1be7e3089d04cebale57

b. Efectos no deseables

Efecto
relatl\:o Certeza de la
Desenlaces (Iﬁogg %) Efecto evidencia Mensajes claves
g€ (GRADE)
participantes
y estudios
Tres ensayos (107 mujeres) indicaron La evidencia es
que la bromocriptina redujo el riesgo de muy incierta
falla de la supresion de la lactancia acerca del riesgo
- durante los primeros siete dias de falla de la
Falla de la después del parto en comparacion con supresion de la
supresion placebo RR 0,36 (IC 95% 0,24 a 0,54)| ®O0O0a,b,c | lactancia al
de la 4 estudios | (4-6). Un estudio reportd que la Muy baja realizar inhibicion
lactancia primarios | Cabergolina redujo el riesgo de fracaso lactea selectiva en
(4-7) en la supresion de la lactancia en comparacion  a
comparacion con el placebo a los 14 realizar inhibicion
dias posparto RR 0,19(IC 95% 0,07 a lactea rutinaria o
0,48) (7) profilactica.
En una revisién sistematica realizada
por Wang et al. en 2012, se comparo ' .
el efecto del uso de Cabergolina y La evidencia es
Bromocriptina en pacientes muy mgerta
: o . acerca del riesgo
rlper;)ro:actlnemmaos.. Sefencontro que de eventos
- os efectos secundarios fueron menos adversos al
ai‘:g::;ss 3RS (3.8 frecuentes 'y mas leves con eaﬁt?l?:_:’c realizar inhibicion
12)’ | Cabergolina en comparaciéon con y baj lactea sek_as:twa en
Bromocriptina. Otro estudio, realizado comparacion = @
por Motazedian et al. en 2010, indico r’eahzar |r}h|b|l0|on
. - lactea rutinaria o
que las pacientes que recibieron profiléctica,
Cabergolina experimentaron nauseas
en un 18%, hipotension en un 18%,
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dolor de cabeza en un 9% y vomitos en
un 3%, en comparacién con las
pacientes que recibieron
Bromocriptina, que  presentaron
nauseas en un 44%, hipotension en un
21%, dolor de cabeza en un 27% y
vomitos en un 20%. Estos resultados
respaldan la  superioridad de
Cabergolina en  términos  de
tolerabilidad y efectos secundarios
menos severos (Motazedian S, 2010).

Ademas, Bahceci et al. en 2010
reportaron en su estudio que la tasa
general de efectos secundarios fue del
25%  para  Cabergolina, en
comparacién con el 15.3% para
Bromocriptina. Otro estudio realizado
por De Rosa et al. en 1998 encontr6
una tasa de efectos secundarios
generales del 29% para Cabergolina
frente al 70% para Bromocriptina. Es
importante destacar que los efectos
secundarios de Cabergolina fueron
mas leves, autolimitados y no
requirieron intervencién, mientras que
los  efectos  secundarios  de
Bromocriptina requirieron reduccion de
dosis e intervencion en el 29% de los
casos (De Rosa M, 1998).

En una revision sistematica reciente
realizada por Oladapo et al. en 2022,
que incluyd mujeres posparto con
indicacion de supresion de la lactancia,
no se encontraron pruebas suficientes
para demostrar que los agentes
farmacoldgicos estuvieran asociados
con un mayor riesgo de efectos
adversos importantes, en particular
tromboembolismo, en comparacién
con la falta de tratamiento o entre si.
Aunque se han publicado varios casos
de tromboembolismo, infarto de
miocardio y angiopatia cerebral
después del uso de Bromocriptina, no

7



Lunes 24 de agosto de 2026 Tercer Suplemento N° 353 - Registro Oficial

se ha establecido una relacion causal
(Oladapo OT, 2022).

Por Ultimo, una revision sistematica
realizada por Dos Santos Nunes et al.
en 2011, que incluyd 19 estudios y
evalud el efecto de Cabergolina
versus  Bromocriptina en el
tratamiento de la hiperprolactinemia,
reporté que el numero de efectos
adversos  fue  significativamente
mayor en el grupo que recibio
Bromocriptina en comparacion con el
grupo que recibié Cabergolina, con un
RR de 1.43 (IC 95%: 1.03 a 1.98) (dos
Santos Nunes V, 2011).

OR: odds ratio; RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revision sistematica.
EXPLICACIONES

a. Sedisminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por la
ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y exposicién presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. Se disminuy6 un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la poblacion
de interés.

VerinteractiveSummaryofFindings(iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6364 1be7e3089d04cebale57
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PREGUNTA PICO 8:

a. Efectos deseables

(1)

Efecto
relativo Certeza de
Desenlaces (IC 95%) Efecto .Ia . Mensajes claves
N° de evidencia
participantes (GRADE)
y estudios
Efectividad 1RS En una revision sistematica, tres | @HOCO? | Laevidencia
del aborto (25 estudios incluidos, reportaron la Baja sugiere que la
médico estudios efectividlad del aborto médico efectividad del
incluidos) realizado con mifepristona y aborto médico
(1) Misoprostol. De estos, dos estudios, resulta en nula o
reportaron que la eficacia fue la poca diferencia si el
misma entre mujeres adolescentes y aborto es
adultas realizado entre
(15),(16). mujeres
Un estudio reportd una asociacién de adolescentes o
OR 0,027 entre menor edad y adultas.
disminucion del fracaso del aborto
(17).
Un estudio de cohorte prospectivo
reportd que las adolescentes
experimentaron un aborto
incompleto (7,0 % vs 10,2 %,
p=0,001; OR, 0,68; IC 95 %, 0,56-
0,81) y evacuacion quirlrgica de
productos de la concepcidn retenidos
(11,0% vs.13,0 %, p = 0,002; OR,
0,75; IC del 95 %, 0,64-0,88) con
mucha menos frecuencia que las
mujeres adultas (18).
Satisfaccion 1RS En una revision sistematica, cuatro BDOO? | Laevidencia
(25 estudios incluidos, reportaron la Baja sugiere que la
estudios | satisfaccion con realizar un aborto satisfaccion del
incluidos) | médico. La satisfaccion a largo plazo aborto médico

fue similar entre los grupos de edad.
La satisfaccion con la calidad de los
servicios, incluida la interaccion entre
el personal y el paciente, el
suministro de informacién y la
competencia técnica, no estaban
relacionados con la edad (8).

resulta en nula o
poca diferencia si
el aborto es
realizado entre
mujeres
adolescentes o
adultas.
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Bienestar 1RS En una revision sistematica, cuatro DO | Laevidencia
psicolégico (25 estudios incluidos, reportaron sobre Baja sugiere que el
estudios el bienestar psicologico de las bienestar
incluidos) adolescentes. Un estudio reportd psicoldgico
(1) que el aborto en adolescentes no se impacta en nula o
asocié con depresion a la edad de 20 poca diferencia si
afios el aborto es
(19). realizado entre
Otros dos estudios informaron que mujeres
los adolescentes se sentian menos adolescentes o
cémodos con su decision un mes adultas.
después del aborto (20),
(21).
En un estudio de cohorte
prospectiva, con 50 % de pérdida
durante el seguimiento, la edad mas
joven se asocid con emociones
negativas (p=0,001), menos
emociones  positivas  (p=0,05),
menos alivio (p=0,05), menos
satisfaccion  con la  decision
(p=0,001) y menos valoracion del
dafio
(p=0,001) 2 afios después de
realizado el aborto (22).
EXPLICACIONES

a. Se disminuyeron dos niveles de la evidencia por riesgo de sesgo, dado que los estudios incluidos

fueron evaluados con alto riesgo de sesgo.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63692883e3089d04da8dab65
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b. Efectos no deseables

protectora OR 0,77 (IC 95% 0,69 a
0,85)(23). Otro estudio mostro que la
cirugia mayor y perforacion uterina
durante la aspiracion al vacio fueron
menos comunes entre las mujeres
mas jovenes (p=0,001)(24). Otras
complicaciones no difirieron por
edad, en un estudio de 69 142
mujeres con hasta 24 semanas de
gestacion, la edad de 17 afios o
menos no se asocié con perforacion
uterinas (RR, 0,91; IC 95 %, 0,34—
2,4) y la lesion cervical durante el
aborto del primer trimestre se asoci6
con edad de 17 afios o menos
(incidencia, 5.5 en 1000 para <17
afos vs 1,7 en 1000 para 230 afios
RR 1,9 (1C95% 1,2 a 2,9) (23),(25),
(26).

Efecto
relativo Certeza de
Desenlaces 5 k) Efecto . la . Mensajes
N° de evidencia claves
participantes (GRADE)
y estudios
Eventos 1RS(25 |[En una revision sistematica, 1 |@HOOa |La evidencia
adversos del | estudios |estudio incluido, reportd que las Baja sugiere que los
aborto incluidos)  |mujeres adolescentes tenian una eventos
médico (1) incidencia menor de eventos adversos del
adversos totales (19,0% vs. aborto médico
23,1%, p=0,001) y un riesgo menor resultan en nula
de hemorragia (12,8% vs 15,4%, 0 poca diferencia
p=0,001; OR, 0,87; IC del 95 %, si el aborto es
0,77-0,99) (18). realizado entre
mujeres
adolescentes o
adultas.
Eventos 1 RS (25 En una revision sistematica, cuatro |@PO0a |La evidencia
adversos y estudios estudios incluidos, reportaron que la Baja sugiereque la
seguridad Incluidos  |edad, menor de 20 afios, no se seguridad y
de! a’bo!'to (1) asocio con complicaciones, mientras eventos
quirurgico que la edad de 30 afios 0 mas fue adversos  del

aborto quirlrgico
resulta en nula o
poca diferencia si

el aborto es
realizado entre
mujeres

adolescentes o
adultas.
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Practicas de |1 RS (27
aborto estudios
inseguro incluidos)

()

Las adolescentes que se enfrentan a
embarazos no deseados a menudo
se ven impulsadas a recurrir a
practicas de aborto inseguro, debido
a factores socioeconémicos y las
implicaciones culturales asociadas
con el embarazo antes del
matrimonio, asi como las
restricciones legales sobre el aborto.
Como resultado, recurren a métodos
clandestinos, como la
automedicacion con farmacos o
bebidas, la introduccién de objetos
punzantes en los genitales y, en
muchos casos, buscan la ayuda de
proveedores de servicios no
convencionales (2).

BPO0Oa

Baja

La evidencia
sugiere que las
practicas de

aborto inseguro
podrian
incrementar en
mujeres

adolescentes en
comparacion con
mujeres adultas.

EXPLICACIONES

a. Se disminuyeron dos niveles de la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, dado que los
estudios incluidos fueron evaluados con alto riesgo de sesgo.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63692883e3089d04da8dab65
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PREGUNTA PICO 9:

a. Efectos deseables

Efecto
relativo Ce;teeza
0,
Desenlaces (Iﬁog 3:’) Efecto la Mensajes claves
.. evidencia
participantes (GRADE)
y estudios
Consideraciones - Los servicios de salud | @O0 | La evidencia es muy
de derechos sexual 'y reproductiva Muy baja | incierta acerca de las
humanos en la deben estar disponibles, consideraciones  de
prestacion de 1 Guia ser accesibles, derechos humanos en
servicio (1) asequibles, aceptables y relacion al abordaje
dg lbluena calidad. Efs’to psicologico,
significa que la prestacion . .
o tratamiento  médico
de servicios debe ser L
y/o quirtrgico deben
respetuosa con la cultura .
de las personas, las brindarse .para
minorias, los pueblos y las mant.er.1er la calidad,
comunidades, y respetar efectividad y
las cuestiones de género, seguridad en
edad, discapacidad, embarazadas con
diversidad sexual y los discapacidad e
requisitos del ciclo de vida. indicacion de aborto
terapéutico.
EXPLICACIONES

a. Se disminuyeron dos niveles de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye
la poblacién y la intervencion de interés.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/64a764dfe3089d7b0abd08ab

b. Efectos no deseables

Efecto relativo
(IC 95%) Certeza de la el
Desenlaces N° de Efecto evidencia claves
participantes y (GRADE)
estudios
- Las personas con discapacidad| @©OOQ? | La evidencia es
Discriminacion tienen derecho a la autonomia| Muy baja | muy incierta
individual, pero se enfrentan a acerca de la
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(1)

1 Guia

una discriminacion continua y
sistémica en el acceso a los
servicios de salud sexual y
reproductiva. Los  Estados
tienen la obligacion de prohibir y
prevenir la denegacién
discriminatoria de servicios de
salud a las personas con
discapacidad. Los Estados no
pueden llevar a cabo el aborto
forzado o bajo coaccion, y
deben adoptar medidas para
evitarlo, ya que constituye
tortura y trato cruel, inhumano o
degradante (4).

discriminacion
en relacién al

abordaje
psicoldgico,
tratamiento
médico ylo
quirdrgico deben
brindarse  para
mantener la
calidad,

efectividad y
seguridad en
embarazadas
con

discapacidad e
indicacion de
aborto
terapéutico

EXPLICACIONES

a. Se disminuyeron dos niveles de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la
poblacién y la intervencidn de interés.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/64a764dfe3089d7b0abd08ab

PREGUNTA PICO 10:

c. Efectos deseables

Efecto
relativo Certeza de
0,
Desenlaces Itk Efecto . la . Mensajes claves
N° de evidencia
participantes (GRADE)
y estudios
Examen - En base a la evidencia indirecta de 9 | @OQOQO=? | La evidencia es
histopatolégi estudios observacionales, se han Muy baja muy incierta
co identificado varios beneficios del acerca de la
9 estudios | €xamen histopatologico (2-10). Estos realizacion del
primarios z_eneﬂm?s mcluyebn su capamdlad para examen
o) | Sognosiar ertarsos moles ) gt o
que podrian pasar o
desapercibidas en relaqon a aspectos
evaluaciones clinicas y ecograficas particulares
iniciales, lo cual permite un manejo medicos,
adecuado posterior (2—4). Ademas, el histopatoldgicos,
examen histopatoldgico ha legales deben
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demostrado tener un gran valor en la
identificacion de infecciones en
comparacion con los hallazgos
clinicos 'y de laboratorio (5).
Asimismo, se ha establecido como
una herramienta importante en la
deteccion de cambios hidrdpicos que
requieren un seguimiento
especializado (6). También
desempefia un papel fundamental en
la prevencion de condiciones fatales,
como los embarazos ectopicos, ya
que su realizacion durante el
procedimiento de aborto facilita la
identificacion temprana mientras la
paciente se encuentra en el lugar de
atencion (9).

El  examen histopatolégico es
ampliamente  aceptado 'y se
recomienda su realizacion rutinaria en
los productos de la concepcion (2-
10). Es especialmente recomendado
en casos de alto riesgo de gestacion
molar, ya sea por sospecha clinica o
debido a factores de riesgo como la
edad materna avanzada, edad
gestacional avanzada e historial de
aborto previo, debido a la alta
prevalencia de mola completa (10).
Dos estudios han reportado una alta
tasa de confirmacion de los productos
de la concepcion mediante el examen
histopatologico, con un 96,2 % de
casos confirmados y un pequefio
porcentaje de resultados negativos.
En los casos negativos, se ha
recomendado la reevaluacion de las
pacientes (7,8).

considerarse en el

manejo de
productos de la
concepcion
evacuados en el
aborto por
violacién.

EXPLICACIONES

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de disefio debido a las limitaciones de los estudios por
la ausencia de un grupo de control independiente.

b. Se disminuyeron dos niveles de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la
poblacion y la intervencion de interés.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/64a764dfe3089d7b0abd08ab
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PREGUNTA PICO 11:

a. Efectos deseables

Efecto
relativo Certeza de
Desenlaces ek, Efecto .Ia . Mensajes
N° de evidencia claves
participantes (GRADE)
y estudios
Seguridad del 1RS (33 Una revision sistematica de Y 1Ql0)
aborto al ensayos ensayos  clinicos  controlados Baja
realizarlo con clinicos aleatorizados sobre regimenes
la controlados | combinados de mifepristona +
administracion | aleatorizados) | misoprostol mostraron que el
secuencial de | 22.275 régimen combinado fue mas eficaz
los participantes | que el misoprostol solo.
medicamentos Los resultados de eficacia indican
mifepristona RR1,23;IC | que las mujeres tratadas con
mas 95%: 1,16- | mifepristona  +  misoprostol,
misoprostol 1,30 tuvieron menores tasas de
hasta las 9 embarazo en curso (RR 0,16; IC
semanas de 95%: 0,08-0,31; certeza de
gestacion evidencia baja) y mayores tasas
de aborto exitoso (RR 1,23; IC
95%: 1,16-1,30; certeza de
evidencia muy baja), en
comparacion con las mujeres
tratadas con el régimen de
misoprostol solo.
Efectividad del | Estudiode | Una cohorte prospectiva, abierta PO ab.
aborto al cohorte que evalud la no-inferioridad (con Baja
realizarlo con | prospectiva |un margen del 6%) compard la
la (n=719) eficacia de un aborto con

administracion
secuencial de
los
medicamentos
mifepristona
mas
misoprostol
de9a13
semanas de
gestacion

medicamentos régimen de 200 mg
de mifepristona, seguido de una
dosis Unica de 800 mcg de
misoprostol, en 393 mujeres con
embarazos de 64-70 dias de
gestacién, en comparacion con
326 mujeres con embarazos de
71-77 dias de gestacion. La tasa
de éxito fue del 92% en el grupo de
64-70 dias, con una tasa de
embarazo continuo del 4%, en
comparacion con el 87% vy el 9%

en el grupo de 71-77 dias,
respectivamente. (Dzuba et al
2020)
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Estudio de
cohorte
retrospectivo
(n=602)

1RS de
Ensayos
clinicos
aleatorizados
(3 estudio;
n=1574)

Ensayo
clinico
aleatorizado
(n=340)

Un estudio de cohorte
retrospectivo comparo las tasas de
éxito cuando se administraron 200
mg de mifepristona, seguido de
dos dosis de 800 mcg de
misoprostol en casa, con cuatro
horas de diferencia, para
embarazos entre 64-70 (n=232) y
71-77 (n=218) dias de gestacion.
La tasa de éxito fue de 99.6% (Cl=
97.6-100%) para el primer grupo y
de 97.7% (Cl=94.7-99.3%) para el
grupo de mujeres con embarazos
entre 71-77 dias. La tasa de
embarazo continuo fue de 0.4%
(CI=0-2.4%) y 1.4% (Cl= 0.3-4.0%
respectivamente (2). (Dzuba et al.,
2020b)

Una revision sistematica de aborto
entre los 63 y 84 dias de gestacion
concluy6 de manera similar que
las tasas de éxito son mas altas
cuando se usan esquemas
combinados de mifepristona y
misoprostol con dosis repetidas de
misoprostol, siendo mas efectiva
la administracion via vaginal en
comparacién con la via oral. Sin
embargo, este no recomienda un
régimen especifico de
mifepristona y misoprostol, se
identificaron tasa de éxito de entre
79 y 95% vy tasas de embarazo
continuo de 2.2-2.9% (3). (Kapp
etal., 2019)

Un ensayo aleatorizo a 340
mujeres con embarazos de hasta
13 semanas a dos grupos: 1) 200
mg mifepristona + de 800 mcg de
misoprostol vaginal (n=169) o 2)
200 mg mifepristona + 600 mcg de
misoprostol  sublingual. Para
ambos grupos se administraron
hasta dos dosis adicionales de 400
mcg de misoprostol cada 3 horas.
La tasa de éxito general fue del
95,8%. No hubo diferencias entre
los grupos en la tasa de
embarazos continuos: 1.9% para
el grupo que usé el misoprostol
sublingual 'y 2.6% para |la
administracion vaginal. En ambos
grupos, la mayoria de las
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personas requirieron 2 dosis de
misoprostol para tener un aborto
exitoso (4).

(Hamoda et al., 2005).

Costos
asociados al
aborto con
medicamentos
vs la
Aspiracion
Manual
Endouterina
(AMEU)

Estudio de
costos en tres
contextos
(Estados
Unidos, India
y un pais de
ingresos
bajos
hipotético)

Estudio que compara los costos
directos y totales (directos +
indirectos) del aborto  con
medicamentos (esquema
combinado y esquema de
misoprostol solo) en el primer
trimestre. El costo de la
mifepristona puede parecer alto
cuando, en realidad, es
relativamente bajo debido a la alta
eficacia del tratamiento combinado
(mifepristona y misoprostol). La
diferencia del costo entre ambos
esquemas es cualitativa: la alta
efectividad del esquema
combinado, la necesidad de
menos visitas de seguimiento, de
menos intervenciones quirlrgicas
y el menor uso del tiempo y
recursos de las mujeres que
abortan (los costos indirectos)
hacen que la diferencia en el valor
los medicamentos (mifepristona
vs. misoprostol) sea menor. Para
las mujeres en Estados Unidos, el
costo  adicional por  estos
beneficios, en comparacion con un
régimen solo de misoprostol, es,
como maximo, de US$22 a US$32
(1). (Crenin 2005)

Un estudio descriptivo realizado
en México reporta que el aborto
con medicamentos fue
el procedimiento menos
costoso debido al bajo costo de
tiempo del personal y la no
estancia hospitalaria. En contraste
con el aborto quirdrgico, siendo
el tiempo del personal la categoria
mas costosa. Costo directo para
Misoprostol 85  ddlares vy
Mifepristona y Misoprostol 122 (2).
(Sanchez y cols 2022)

@@Ooc.d.
Baja
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RS: revisién sistematica.
EXPLICACIONES

a. Se redujo el nivel de certeza ya que los grupos comparados no utilizaron dosis homogéneas de
misoprostol

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos.

c. El nivel de certeza se reduce en vista que se subestiman los costos directos y algunos autores no
incluyen los costos indirectos de la atencion

d. El nivel de certeza se reduce ya que no se conocen los costos reales de cada pais de los
medicamentos, ademas estos pueden ser muy variables, por lo que en su aplicabilidad debe tenerse

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/wLW3UQMvUHGsReE

b. Efectos no deseables

Efecto relativo

Z
(IC 95%) CertTaa - Mensajes
Desenlaces N° de Efecto . .
participante s evidencia claves
y estudios [CRERE
Complicaciones 3 Estudios Tres estudios observacionales, | @HPa
asociadas a aborto | observacionale | que incluyeron un total de 262,186 | moderada
médico s(n=233,805 | (n= 233,805 (1); 13373 (2); y
(1); 13,373 (2); 15,008 (3)) mujeres que tuvieron
y 15,008 (3)) abortos con medicamentos

(mifepristona y misoprostol) hasta
los 63 dias de gestacion
encontraron tasas de aborto
incompleto tratado con aspiracion
uterina de 2.3-4.8%. Las tasas de
complicaciones observadas
durante el aborto médico con
mifepristona y misoprostol hasta
las nueve semanas de gestacion
son inferiores al 1% (0.16, 0.11 y
0.13%). El porcentaje de muertes
por aborto con medicamentos
(esquema combinado) en edades
gestacionales menores o iguales a
los 63 dias fue entre 0.0004% vy
0.01% (1-3). (Cleland et al., 2013;
Gatter et al., 2015; Goldstone et al.,
2017).

De acuerdo con datos del CDC, en
los Estados Unidos la tasa de
mortalidad por aborto inducido de
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manera legal para el periodo 2013-
2019 fue de 0.43 muertes por cada

(4) Anélisis 100,000 abortos legales
descriptivos de | reportados. En términos absolutos
datos corresponde a 615,911 muertes.

administrativos | Esta tasa de letalidad fue inferior a
las tasas de los 5 afios anteriores.
En 2020, el 80,9% de los abortos
inducidos se realizaron antes o
igual a 63 dias de gestacion (9
semanas), y casi todos (93,1%) se
realizaron antes de los 92 dias de
gestacion (13 semanas). 5,8% de
los abortos se realizaron entre las
semanas 14 y 20 de gestacion y
0,9 o entre las 221 semanas de
gestacion. El 60% de los abortos
fueron con medicamentos antes
de 13 semanas de gestacion, el
40.0% de los abortos fueron
abortos quirdrgicos a esta misma
edad gestacional (4). (Kortsmit et
al., 2020)

EXPLICACIONES

a. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos, particularmente en la
mortalidad

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/wLW3UQMvUHGsReE

90



Registro Oficial - Tercer Suplemento N° 353

Lunes 24 de agosto de 2026

PREGUNTA PICO 12:

a. Efectos deseables

Efecto relativo

12 semanas de gestacion, usando
tanto esquemas combinados como
misoprostol solo. El 94% de las
mujeres que usaron un esquema
combinado y 99% de las usuarias
de misoprostol reportaron un

(IC 95%) Certcleaza de
Desenlaces N° de Efecto . . Mensajes claves
.. evidencia
participantes y (GRADE)
estudios
Efecto (1) Ensayo El ensayo clinico aleatorizado | @®POb, ¢
deseado clinico utilizo el régimen de misoprostol de | poderada
para aleatorizado 3 dosis de 800 mcg por via vaginal
abortos (n= 2,066) 0 via sublingual, se incluyeron
hasta las 9 participantes con embarazos hasta
semanas los 63 dias de gestacion. El éxito
realizados del aborto con misoprostol, fue
con entre 78 y 85%, la tasa de
. embarazos continuos fue de entre
misoprostol 1y6 % (1). (von
solo Hertzen et al., 2007)
(2) Ensayo Ensayo clinico aleatorizado utiliz6
clinico el régimen de misoprostol de 3
aleatorizado en | dosis de 800 mcg por via bucal o
2 paises de sublingual en personas con
América Latina | €mbarazos hasta los 70 dias de
(n=401) gestacion. Se ofrecio la opcion de
una dosis adicional de misoprostol
si el aborto no se habia
completado en el momento del
seguimiento (4 y 14 dias). En el
seguimiento inicial, la tasa de
embarazo en curso fue de 5.5 para
el grupo bucal y de 1.1% en el
sublingual. La tasa de éxito pasé
de 84,6% (en el primer
seguimiento) a 92,5% (tras una
dosis adicional) en el grupo que
recibié misoprostol de forma oral; y
de 87,3% (primer seguimiento) a
93.7% (tras dosis adicional) en el
grupo sublingual (2) (Sheldon
etal., 2019).
(3) Estudio de
cohorte El estudio SAFE, que documenta
observacional la efectividad de la autogestion del
prospectivo aborto con acompafiamiento en
(n=1,051) mujeres con embarazos hasta las
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2 Estudios
observacionales
(n=918 (4) y
n=120 (5))

(6) RS (42
estudios; 53
ensayos
clinicos
aleatorizados;
n=12,829)

(7) Ensayo
Clincio
Aleatorizado
(n=517)

3 Estudios
observacionales
prospectivos
(n=160 (8); n=90
(9); n=100 (10))

(11)RS (1
ensayo clinico
n=100; 1 estudio
de cohorte

aborto exitoso sin intervencion
quirdrgica (3). (Moseson et al.,
2022)

Dos estudios han documentado la
la seguridad y eficacia del aborto
autogestionado con misoprostol
solo, al que se accede a través de
la distribucion comunitaria hasta
las 9 6 10 semanas de gestacion;
las tasas de éxito del aborto fueron
96-100% sin eventos adversos
graves registrados (4-5). (Foster,
Arnott y Hobstetter, 2017; Foster et
al., 2022)

Una revision sistematica de 2019
evaluo la efectividad del esquema
de misoprostol solo mediante el
analisis de 42 estudios (que
incluyen 53 ensayos clinicos
aleatorizados) en los que al menos
un grupo de participantes recibid
este esquema para interrumpir un
embarazo.

Los regimenes de misoprostol
difirieron entre los estudios
incluidos. Se encontré una tasa
general de éxito en el aborto del
78%. Esta revision de literatura
tiene la limitante de que no todos
los estudios incluidos usaban la
misma dosis/ vias de
administracion,  ademas  los
criterios para considerar una falla
fueron variados entre estudios (6).
(Raymond et al., 2019)

En general, las tasas mas altas de
éxito con los regimenes de
misoprostol solo se asocian con:

a) tiempos gestacionales inferiores
a las 7 semanas (Hertzen et al.,
2007; Zikopoulos et al., 2002) (7-
8);

b) a un mayor nimero de dosis
repetidas de misoprosto (9-11)
(Carbonell et al., 1999; Jain et al.,
2002; Kapp
etal., 2018);
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prospectivo n =
454)
(12) RS (42
estudios; 53
ensayos
clinicos
aleatorizados;
n=12,829)
c) a dosis iniciales mas altas de
misoprostol (6) (Raymond et al.,
(13)RS (3 2019); d) a las vias no orales de
ensayos administracion de misoprostol (12,
clinicos 6, 13) (Kapp et al., 2018; Raymond
aleatorizados; | etal., 2019; Zhang et al., 2022), y;
n=1,704) e) un periodo de tiempo més largo
antes del seguimiento  del
(14) Estudio proveedor para confirmar el éxito
observacional | del aborto (14) (Bugalho et
(n=103) al.,2000)
Efectos 3 Ensayos Varios estudios aleatorizados con | @HO(zbe
deseados | clinicos grupos de misoprostol solo (1-3) Baja
para aleatorizados (Blum et al., 2012; Ngoc
abortos de | (n=441 (1), etal., 2011; Sheldon et al., 2019) y
9a13 n=400 (2) y varios estudios prospectivos de
semanas de | n=400 (3)) cohortes de misoprostol solo para
gestacion aborto con medicamentos hasta
realizados las 9 semanas (4,5) (Carbonell,
con 2 Estudios Valera, Velazco, Fernédndez vy
Misoprostol | ohservacionales | Sénchez, 1997; Velazco et al.,
solo (n=175 (4); 2000), o entre las 9-12 semanas
n=150 de gestacion (Carbonell et al.,
adolescentes 2001), han permitido que las
<18 afios (5)) participantes se autoadministren
misoprostol en casa sin que ello
afecte la seguridad o el éxito del
aborto con medicamentos (5).
EXPLICACIONES
a. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos
b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido que las dosis utilizadas en los grupos
comparados eran heterogéneas.
c. Se disminuyé un nivel de certeza de la evidencia debido que las comparaciones entre grupos
utilizaron rutas de administracion heterogéneas.
Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://lalmacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBgNfVy
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b. Efectos no deseables

Efecto
relativo Certeza de la
(IC 95%) ) ) .
Desenlaces N° de Efecto evidencia Mensajes claves
participante {GRADE)
s y estudios
Complicacio Un estudio de cohorte danés que | hasta las 9 | La evidencia de los
nes de (1)  Estudio | incluyé 86,437 abortos médicos | semanas estudios clinicos
abortos de Cohorte | con mifepristona y misoprostol oP®Ob demuestra que el
realizados observacion |antes de las nueve semanas régimen combinado
con al (n=86,437) | concluyé que el aumento de la Moderada es
Misoprostol edad gestacionall estaba mas mas eficaz que el
solo fuertemente  asociado con la | Entre 9 - 13 | misoprostol solo. Sin
“GP?S'qadm 8\7 .d.'”'ier;/eznoc;gf)‘ semanas embargo, los niveles
quirdrgica (1). (Meaidi et al. abc de éxito y
(2) Ensayo tEntre las 10 y 13 semanas, !gs ?@OO complicaciones bajas
. asas reportadas de aspiracion | Baja del régimen
aleatorizado | terina  por cualquier motivo . ol sol
(n=76) oscilan entre 4-8% (2,3) (Hamoda MISoprostol solo,
(3) Estudio | et al., 2005; Lokeland et al., 2010) hacen que sea una
observacion | y las tasas de complicaciones son buena alternativa en
al (n=254) de alrededor del 3% (2). (Hamoda caso de no contar
et al., 2005) con mifepristona.
Acorde a la evidencia
En un ensayo controlado
aleatorizado se identificaron 2595 a pesar de que
(4) Ensayo | myjeres como elegibles para el existen descritas
clinico ensayo MifeMiso. 711 mujeres algunas
aleatorizado | fueron asignadas al azar para complicaciones en el
multicentro, | recibir mifepristona y misoprostol uso de misoprostol
doble ciego | (357 mujeres) o placebo y solo como
(n=2595) misoprostol (354 mujeres). 696 medicamento para

(98%) de las 711 mujeres tenian
datos disponibles para el resultado
primario

Los resultados de eficacia
mostraron:  17% de mujeres
(59/348) del grupo de Mifepristona
+ Misoprostol no expulsaron el
saco gestacional
espontaneamente en un plazo de 7
dias, frente a 24% de mujeres
(82/348) del grupo placebo mas
Misoprostol (RR 0,73, IC 95%
0,54-0,99; p=0,043) (4).

En el estudio reportado
anteriormente el 17% de mujeres
(62/355) del grupo de Mifepristona
mas  Misoprostol  requirieron
intervencion  quirdrgica  para

abortos inducidos en
menos de 13
semanas estas son
manejables y la
mortalidad es muy
baja.
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(5) Revision
Sistematica
de literatura
(n=12,829)

completar el aborto, frente a 25%
de mujeres (87/353 muijeres) del
grupo placebo + Misoprostol (RR
0,71, IC 95% 0,53-0,95; p=0,021);
y 3) 14% de mujeres (50/357) del
grupo  de  Mifepristona  +
Misoprostol necesitaron mas dosis
de Misoprostol hasta el momento
del alta, frente a 18%de mujeres
(65/354) del grupo de placebo més
Misoprostol (RR 0,77, IC 95%
0,55-1,09) (4). (Justin J Chu 2020)

Un estudio del 2019 reportd que
entre 12,829 mujeres que se
realizaron un  aborto  con
misoprostol solo el 20% de las
participantes se sometieron a una
evacuacion uterina  quirlrgica
posterior por cualquier motivo. Los
criterios para determinar cuando
se requirid la  evacuacion
quirdrgica fueron heterogéneos
entre los estudios incluidos. La
tasa de embarazo en curso,
disponible solo para la mitad de las
mujeres sometidas a evacuacion
uterina quirdrgica, fue del 6%. Los
datos de mortalidad no estén
desagregados para Misoprostol
solo y estos estan descritos en el
apartado de Mifepristona vy
Misoprostol (5) (Raymond et al.,
2019).

EXPLICACIONES

criterios dispares

a. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de seleccion,
comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido que los criterios para conceptualizar las
complicaciones no fueron homogéneos, los manejos de las complicaciones dependieron de

c. Los datos de mortalidad no estan disgregados para el uso de Misoprostol solo

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy
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PREGUNTA PICO 13:

a. Efectos deseables

Efecto
relativo Ce;t:za
0,
Desenlaces (Iﬁog 3 4 Efecto la Mensajes claves
. € evidencia
participantes (GRADE)
y estudios
Efecto Un estudio | PPPOa
deseado (1) Estudio observacional realizado | moderada
para Observacional | en Estados Unidos
atencién del | (n=11,487) analizo 11,487 abortos
aborto en por aspiracion en el
gestaciones primer trimestre
menores de realizado por médicos,
13 semanas enfermeras
realizados practicantes,
por enfermeras parteras
aspiracion certificadas y asistentes
endouterina médicos. La necesidad
L de repeticion de La directriz de la OMS publicada
(2) Revision | aopiracion  por  aborto en 2022, estudios
sistematica | incompleto  fue  del observacionales indican que la
(57 estudios; | 0289 y embarazo en aspiracion al vacio se asocia con
n=337,460) curso fue de 0.16% (1). menos complicaciones que la
(Weitz et al., 2013) dilatacion y el legrado
instrumental. En cambio, los
ensayos controlados
Una revision sistematica aleatorizados no eran
analizd 57 estudios que suficientemente robustos como
reportaron datos de para detectar una diferencia en
337,460 abortos por las tasas de complicaciones.
aspiracion antes de las No hay evidencia que apoye la
14 semanas de verificacion con cureta después de
(3) Estudio gestacion en Ameérica la aspiracién al vacio.
Retrospectivo gel _ Norte,  Europa La calidad de la evidencia basada
(n=100,851) ceidental, en ensa trolad
Escandinavia y ] yos con rqa 0s
Australia/Nueva aleatorizados es de baja a
Zelanda. La evidencia moderada.

mostré que <3.0% de los
procedimientos
realizados  requirieron
de una  aspiracion
adicional. (2) (White,
Carroll 'y Grossman,
2015)

Un estudio retrospectivo
que incluye 100,851
procedimientos de
aborto, encontré que el
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legrado instrumental
realizado solo o en
combinacioén con
aspiracién endouterina,
era  significativamente
mas probable que se

asociara con
complicaciones,

particularmente el
aborto incompleto,

comparado con la
aspiracién endouterina
sin legrado (3)

(Sekiguchi et al., 2015)

b. Efectos no deseables

Efecto relativo

se sometieron a legrado agudo,
aspiracién manual endouterina
0 misoprostol por fracaso
temprano del embarazo. Se
encontro durante el
seguimiento, que el 1,2% de las
mujeres tratadas con legrado
tenian sindrome de Asherman
(6 de 483 mujeres), mientras
que no se encontraron casos
entre las 401  mujeres
manejadas  por  aspiracion

(IC 95%) N° de Certeza de Mensajes
Desenlaces Hicioant Efecto la evidencia claves
participantes y (GRADE)
estudios
Complicaciones (1) Revisién En la revisién sistematica que
en abortos istematica (57 incluye 337,460 casos; las ®0®0a
realizados por sistema |.ca( complicaciones mayores que |
aspiracion estudios; requieren intervencién (como | ''oderada
endouterina n=337,460) hemorragia que  requiera
transfusion o perforacion que
requiera reparacion) ocurrieron
en < 01% de los
procedimientos. La
hospitalizacion fue necesaria
en £ 0,5% de los casos (1).
(White, Carroll y Grossman,
2015)
(2) Estudio En una revision retrospectiva de
retrospectivo un centro de atencion terciaria
(n=884) informd sobre 884 mujeres que
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manual endouterina 0
misoprostol (2). (Gilman Barber,
Rhone y Fluker, 2014)
(3) Revision de La perforacion uterina en el
literatura para el momento de la aspiracion
manejo de la endouterina es una
hemorragia complicacién poco frecuente
postaborto pero potencialmente grave, que
(4) Estudio se estima que ocurre entre 0,1
observacional |Y 3 por cada 1,000
(n=13,907) procedimientos de  aborto
inducido  (3,4). (Kerns 'y
Steinauer, 2013; Pridmore y
Chambers, 1999) Esta
frecuencia aumenta a medida
que avanza edad gestacional y
cuando lo realizan proveedores
con menos experiencia (ACOG,
2019)
(5) Estudio Un estudio observacional que
observacional analizé la mortalidad por aborto
que analizé en los Estados Unidos encontro
datos del CDC | que el riesgo de muerte por
: ] parto era 14 veces mayor que el
gg(r)lgdo 1998 riesgo de muerte por aborto. La
(nacimientos= tas?) de mc;rtaliéjadgzsociadadal
embarazo fue de 8.8 por cada
32,347,194 1 100,000 nacimientos  vivos,
abortos= mientras que la tasa de
10,185,100) mortalidad relacionada con el
aborto inducido fue de 0.6 por
cada 100,000 abortos (5).
(Raymond y Grimes, 2012).
En la revision sistematica de
2015 sobre la seguridad de la
aspiracion  endouterina  en
varios paises a los que se hace
referencia anteriormente, no se
reportaron muertes (1). (White
etal., 2015).

EXPLICACIONES

a. Se disminuydé un nivel de certeza de la evidencia debido a que los ensayos controlados
aleatorizados no eran suficientemente robustos como para detectar una diferencia en las tasas
de complicaciones.

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https:/lalmacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy
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PREGUNTA PICO 14:

a. Efectos deseables

Efecto relativo Certeza
(IC 95%) de Mensaies
Desenlaces N° de Efecto la .
.. . . claves
participantes y evidencia
estudios (GRADE)

Efecto deseado
para aborto de

mifepristona y

(1) Ensayo clinico
aleatorizado (n=120)

(2) Ensayo clinico

(3) Estudio de cohorte
prospectivo (n=120)

Un ensayo aleatorizado,
doble ciego y controlado

13 semanas o con placebo de
mas realizados misoprostol bucal
con la despuecsj de plag;ebolo 200
combinacién de mg de  mifepristona

registré evacuacion

uterina completa a las 48

misoprostol. aleatorizado (n=400) horas en 55 (91,7%)
mujeres en el grupo
combinado versus 43

(71,7%) en el grupo de
misoprostol solo (riesgo
relativo 1,28; intervalo de
confianza del 95% 1,07-
1,53). El tiempo promedio
para completar el aborto
fue de 10.446.6 horas en
el grupo que recibié
mifepristona Versus
20.629.7 horas en el
grupo de misoprostol solo

(P<0.001). Los efectos
secundarios fueron
similares en  ambos
grupos.

(1). (Dabash 2015 Tunez)

Otro  ensayo clinico
aleatorizado que incluyd
400 abortos entre la
semana 14 - 21,
asignados al esquema
combinado o misoprostol
solo, identifico un
intervalo de induccion del
aborto en horas de (media
+ DE):

Mifepristona +
Misoprostol= 8.1 + 2.8;
Misoprostol solo=10.6 *
2.5
P<0.001
Vietnam)

(Ngoc 2011
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Un estudio de cohorte
prospectivo analizd6 120
abortos entre la semana
13 y 22 de gestacion. Se

uso un esquema
combinado de
Mifepristona (200 mg)

seguido de dosis limitadas
de misoprostol 400mcg
bucal cada 3 horas hasta
la expulsion fetal 'y
placentaria. El 99.2%
(119/120; 1C 95%, 95,4%,
99,9%) de los casos tuvo
una expulsion exitosa. La
mediana del intervalo
desde la induccion hasta
el aborto fue de 10.3
horas (rango de 4 a 17.4),
con una media de 9.5 +
2.5 horas. En promedio se
administraron 4 (+1) dosis
de misoprostol, con un
rango entre 2 y 6 dosis (3).
(Louie 2017 Armenia)

Efectividad/Aborto
Completo

(4) Ensayo clinico
aleatorizado (n=141)

(20) Ensayo clinico
aleatorizado (n=18)

(31) Ensayo clinico
aleatorizado (n=122)

Una revisién sistematica
(13) que incluyd 281
pacientes de 3 RCTs
identificé que el aborto
médico completo se
produjo en casi todas las
participantes. Es posible
que no exista una
diferencia entre aborto
médico y la D&E. No
obstante, la evidencia
para este resultado es
incierta debido al Riesgo
relativo RR 0.99 (0.96 a
1.02) CI: 95 % (Atrio JM,
et al. 2025, Kelly T, et al.
2010.)

OBDOb

Moderada

El aborto médico
es una alternativa
segura y efectiva
ala D&E en
casos de
anomalias fetales
o muerte fetal, sin
embargo, al
existir diferentes
técnicas y
procedimientos,
al igual que el
nivel de evidencia
es incierto por
sus resultados.
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Requerimiento de | (7) Ensayo clinico | Una revisidn sistematica
Intervencion aleatorizado (n=141) (13) que incluyo 281 | OO0
Adicional D&E vs. pacientes de 3 RCTs |cd
Aborto Médico (20) Ensayo clinico | determina que existe | Muy Baja
aleatorizado (n=18) evidencia de muy baja
certeza, que sugiere que La evidencia
(31) Ensayo clinico | el aborto quirdrgico actual os
aleatorizado (n=122) podria  disminuir  la insuficiente  para
frecuencia de abortos establecer P
incompletos, reduciendo conclusiones
la_necesidad de una definitivas  sobre
intervencion adicional en la superioridad de
comparacion  con el una  intervencion
grupo de aborto médico. frente @ la ofra
(RR0,19; IC 95%: 0,07 a debido  a una;
0,53; 3 estudios, n=269) certeza  de  la
(Atrio JM, et al. 2025) evidencia  mu
Riesgo de aborto baia y
medico: 162 por 1000 a.
Riesgo con comparacién
D%E: 31 por 1000 (11 a
86)
(13)
Manejo de| (31) Ensayo clinico| Un  ensayo clinico| @OO0O
Hemorragia aleatorizado (n=56) aleatorizado obtuvo como | e,f
Adicional D&E vs. evidencia indirecta que el | Muy Baja

Aborto Médico

aborto quirdrgico (D&E)
Se asocid con una menor
incidencia de sangrado
abundante reportado por

la paciente a las 2
semanas post-
procedimiento en
comparacion  con el

aborto médico (RR 0.10;
IC 95%: 0.01 a 0.76). Esto
sugiere que la
intervencion  quirurgica
podria reducir la
percepcion de sangrado
excesivo  durante el
periodo de recuperacion.
(Kelly T, et al. 2010)

RR 0.10 (0.01 a 0.76)
Riesgo Control: 367 por
1000

Riesgo Esperado: 37 por
1000 (4 a 279)

La certeza de la
evidencia es muy
baja. Esta
conclusién  debe
interpretarse con
cautela debido a
la imprecisiéon de
los resultados y el
bajo numero de
estudios
disponibles
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Asistolia Fetal

(IAF)

(13) Estudio de cohorte
retrospectivo (n=68
muestras)

(49) Estudio de cohorte
retrospectivo (n=4505
muestras)

(43) Estudio de cohorte
retrospectivo(n=144)

Algunos  estudios de
cohortes  retrospectivos
sobre la induccién de la
asistolia fetal han
informado de una

disminucion en el
intervalo entre la
inducciéon 'y el parto.
(Diedrich et al., 2025;
Elimian et al., 1999; Tufa
et al., 2020)

Otro estudio de cohorte

retrospectivo con 144
pacientes, con  una
duracion gestacional

media de 214 + 4.5
semanas, ha reportado
una diferencia no
significativa de 3 horas en
la  duracion de la
interrupcion  desde el
inicio del régimen de
misoprostol oral hasta el
parto en las 99 pacientes
a las que se les indujo la
asistolia fetal con cloruro
de potasio intracardiaco,
en comparacion con las
45 pacientes que no la
recibieron (35.4 horas y
324 horas,
respectivamente).(Sik et
al., 2019)

®e00
Baja

La evidencia de
certeza baja
respalda esta
intervencion como

eficaz para
garantizar la
ausencia de
signos vitales
fetales al
nacimiento en
gestaciones
avanzadas,
evitando la
supervivencia
momentanea.
Aunque no es

concluyente  si
reduce el tiempo
de expulsién, se
recomienda que
el procedimiento

sea realizado
exclusivamente
por personal

capacitado debido
a su complejidad
técnica y riesgos
asociados

Complicaciones y
Seguridad

estudio de cohorte
retrospectivo (n=146)

Un estudio de cohorte
retrospectivo que analizd
146 embarazos en el
segundo trimestre reportd
una diferencia no
significativa de 10.9 horas
en el intervalo de la
induccion al aborto en
pacientes que recibieron
cloruro de potasio
intracardiaco para inducir
la asistolia fetal en
comparacién con aquellas
que no lo recibieron (53.8
horas y 429 horas,
respectivamente).(Silva et
al., 2008)

®d00
Baja

Se deben revisar
los estudios para
determinar  qué
método tiene
menor tasa de
complicaciones
mayores
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RCT: Estudios clinicos randomizados

EXPLICACIONES

a. Sedisminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que los ensayos controlados aleatorizados
no fueron muchos, ni lo suficientemente grandes en el nimero de casos

b. El nivel de evidencia se baja un escalén debido a que en los estudios se usan diferentes técnicas y
procedimientos, al igual que el nivel de evidencia es incierto por sus resultados.

¢. La certeza se disminuy6 un nivel debido a la variabilidad en la intervencion: Los estudios incluidos
emplearon técnicas procedimentales y regimenes médicos heterogéneos, lo que limita la
comparabilidad directa con el protocolo estandarizado

d. Se disminuy6 dos niveles de certeza de la evidencia debido a que se identificaron limitaciones en la
descripcion de la intervencion: Los criterios de inclusion y los medios de intervencién no fueron
reportados de manera clara ni consistente entre los estudios, dificultando la reproducibilidad

e. Se reduce el nivel al ser evidencia indirecta de uno de los estudios con procedimientos
institucionales especificos, lo que limita su aplicabilidad a la variabilidad de la practica habitual y al
espectro general de pacientes

f. Se disminuy6 dos niveles de certeza de la evidencia debido a que al ser un Unico estudio que reporta
estos valores, este tiene limitaciones serias como pérdida de seguimiento, realizacion del mismo y
deteccion, elevando su riesgo de sesgo.

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://lalmacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy

b. Efectos no deseables

Efecto
relativo
o Certeza de .
Desenlaces (IC°95 ) Efecto la evidencia 1 BT
N° de GRADE) claves
participantes (
y estudios
Complicaciones en Estudio de cohorte que analiz6
abortos realizados aborto con medicamentos en 1002 oad0a
con la combinacién personas con embarazos entre 13 Moderad
de mifepristona y 3Estudiosde |y 21 semanas de gestacion. | oderada
misoprostol. cohorte Ochenta y una mujeres (8.1%)
(n=1002 (1); necesitaron un procedimiento de
n=230 (2); evacuacion uterina quirdrgico, la
=120 (3)’) mayoria de por placenta retenida.

Dos mujeres tuvieron un aborto
completo s6lo con mifepristona (sin
misoprostol adicional). Se
observaron complicaciones graves
como hemorragia, transfusiéon o
cirugia imprevista en ocho casos (<
1%) (1) (Ashok et al., 2004).

Un estudio realizado en Nepal en
personas con embarazos entre las
semanas 13 y 18 de gestacién
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probo la efectividad del esquema
combinado (mifepristona  y
misoprostol). Encontré que 15%
(35/230) requirieron el retiro
manual de placenta y tres mujeres
experimentaron hemorragia, con
una tasa de eventos adversos
graves de 1,3% (2) (Blum et al.,
2019).

En un estudio de cohorte en el que
participaron 120 mujeres con
embarazos de entre 13 y 22
semanas, probaron el uso de
mifepristona seguida de dosis
ilimitadas de misoprostol hasta
lograr una expulsién completa. El
99% de las mujeres evacuaron el
Utero sin ninguna intervencion
adicional. No se informaron
eventos adversos graves en este
estudio y solo una mujer no abortd
con el régimen combinado (3).
(Louie et al., 2017).

En un metaanalisis de datos de
estudios de  aborto  con
medicamentos a las 13 semanas
de gestacion o después ya sea el
régimen combinado o un régimen
de misoprostol solo, la tasa general
de ruptura fue del 0,08%, con una

(4) Revision
Sistematica de
Literatura con

taanalisi

meaand I-SIS. tasa del 0,28% en mujeres con

(16 estudios; . .

n=414) cesarea previa (Goyal, 2009).
Administracion de Rh negativo: Consideracion especial se debe
inmunoglobulina tener en cuanto a la administracion
anti-D en abortos de inmunoglobulina anti-D en
menores de 12 casos de personas Rh negativas;
semanas la OMS establece que tanto para el

aborto meédico como para el
quirtrgico antes de la semana 12:

No se recomienda la
administracién de inmunoglobulina
anti-D.

Un estudio prospectivo publicado
en el American Jornal de
(5) Estudio Ginecologia y Obstétrica reportd
prospectivo que los estudios seroldgicos de
(n= 65) seguimiento en las 57 pacientes y
11 embarazos posteriores Rh
positivos no han  mostrado
evidencia de isoinmunizacion con
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(6) Estudio
experimental
(n=39)

(7) Estudio
observacional
(n=150,000
muestras)

Rh (5) (Visscher, R. D., & Visscher,
H. C. (1972))

Un estudio experimental con 39
casos se demostrd6 que la
presencia de sangre fetal en
mujeres Rh negativas a edades
gestacionales tempranas no esta
necesariamente  correlacionada
con el desarrollo de
aloinmunizacion Rh y si se aplican
los resultados de un

estudio experimental a este
supuesto, entonces tedricamente
hay cero posibilidades de
formacion de anticuerpos

si la mujer Rh negativa esta
expuesta al antigeno Rh de las
células sanguineas fetales (6)
(DAVIDSOHN, 1., MASAITIS, L., &
STERN, K. (1956).)

En otro estudio se compararon
150,000 muestras de mujeres y
las tasas de aloinmunizacion Rh
en cada uno de dos paises
(Canada y Holanda ) ; se
demostrd la seguridad de no tratar
a las mujeres Rh negativas con
aborto espontaneo de menos de
10 semanas de gestacion (7)
(Wiebe, E. R., Campbell, M.,
Aiken, A. R. A., y Albert, A.
(2018).)

EXPLICACIONES

a. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que las complicaciones reportadas por no
expulsion placentarias pueden estar sobre estimadas ya que no se explica por qué se realiz6 la misma
y no se dio mas medicamento o se dio mas tiempo a la expulsién espontanea.

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy
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PREGUNTA PICO 15:

a. Efectos deseables

Efecto relativo

mas realizado
con
misoprostol
solo

comparada con
dos cohortes

historicas (2008
y 2014; n= 350)

2 Ensayos
clinicos
aleatorizados
(n=400 (2);
n=120(3))

en Sudafrica en el 2016 con el uso
de Mifepristona + Misoprostol
versus Misoprostol solo: el tiempo
hasta la expulsién en horas,
mediana para Misoprostol solo
(cohorte 2010 solamente, n=57):
145 'y  combinado  con
Mifepristona: 8.0 P<0.001. En
cuanto a la expulsion del feto a las
24 hrs, n (%): con Misoprostol solo
(cohorte 2010 solamente, n=57):
44/57 (77%). Mientras que
combinado con Mifepristona fue
de: 194/208 (93%) p<0.001. Para
la  evacuacién  del tejido
placentario, n  (%): solo
misoprostol: 82/142 (58%) y con
esquema combinado: 159/208
(76%)

P<0.001. Uso de analgesia:
Misoprostol solo: 63/142 (44%) y
para esquema combinado con
mifepristona: ~ 173/208  (83%)
p<0.001 (1) (Constant 2016 South
Africa).

El ensayo clinico aleatorizado de
400 casos comparo el uso solo de
misoprostol y su uso precedido de
Mifepristona; encontrd diferencias
estadisticamente  significativas
(P:<0.001) en cuanto a tiempo de
expulsion fetal y placentaria de
forma completa Mifepristona: 8.1 +
2.8 y Misoprostol solo: 10.6 + 2.5
en horas (2) (Ngoc 2011 Vietnam)

El otro estudio clinico aleatorizado
con 120 casos arrojo similares
datos en cuanto a la diferencia
estadisticamente significativa
(P:<0.001) para el tiempo para

(IC 95%) Cert(laaza de
Desenlaces N° de Efecto . . Mensajes claves
- evidencia
participante s y (GRADE)

estudios

Efecto deseado | (1) Estudio de Estudio comparativo prospectivo | @ODOa

para aborto de | cohorte de 350 casos de abortos en el | moderada

13 semanas o | prospectiva segundo trimestre del embarazo

El régimen de
misoprostol solo
para inducir el
aborto con
medicamentos es
seguro y eficaz en
gestaciones de 13
semanas 0 mas,
con tasas de
expulsion de 72%
a91%alas 24
horas.

El intervalo
promedio hasta la
finalizacion del
abortoesde 10 a
15 horas después
de iniciar el
misoprostol,
aunque algunas
personas necesitan
varios dias para
lograr aborto
completo.
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completar el aborto en horas,
media (+ DE). Mifepristona +
Misoprostol: 104 + 6,6 en
comparacion con  Misoprostol
solo: 20.6 £ 9.7 (3). (Dabash 2015
Tunez)

EXPLICACIONES

a. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a que los ensayos controlados aleatorizados no
fueron tantos, ni lo suficientemente grandes en nimero de casos

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBgNfVy

b. Efectos no deseables

Efecto relativo
Certeza de
18 e la Mensajes
Desenlaces N° de Efecto . . J
articinante s evidencia claves
participante s y (GRADE)
estudios
Complicaciones (1) Estudio de El estudio cohorte comparativo realizado La tasa de
del aborto de 13 cohorte Surafrica reportd una tasa de O©®®a | complicaciones
semanas o0 mas prospectiva complicaciones mayores en el esquema graves del
realizado con comparada con | de  misoprostol  solo11/142 (%) | Moderada | o i
misoprostol solo | dos cohortes comparado con el esquema combinado misoprostol
histéricas (2008 | con Mifepristona 12/208 (6%) p=0,791. ;
) : . solo a partir de
y 2014; n=350) | Sin embargo, estas diferencias no fueron las 13
estadisticamente significativas.
(Constant 2016 South Africa). semanas es
baja, menos
La tasa de complicaciones graves del del 1%.
(2) Ensayo : .
Iy aborto con misoprostol solo a partir de
clinico :
| ado (n= las 13 semanas es baja. En el ensayo
aleatorizado (n= de 681 casos realizado en 11
681) instituciones entre Africa y Asia, se
informaron 12 eventos  adversos
(0,02%); 10 mujeres requirieron sangre
transfusiones (von Hertzen et al., 2009).

EXPLICACIONES

a. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a que los regimenes de dosificacion difirieron
segun cada protocolo y segun la preferencia del proveedor.

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBgNfVy
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PREGUNTA PICO 16:

a. Efectos deseables

Desenlaces

Efecto relativo
(IC 95%)
N° de
participante s y
estudios

Efecto

Certeza de
la
evidencia
(GRADE)

Mensajes claves

Efecto
deseado para
aborto de 13
semanas o
mas realizado
por dilatacion
y evacuacion

2 Ensayos
clinicos
aleatorizados
(n=122 (1);
n=18 (2))

(3) Estudio
cuasi-
experimental
(n=219)

En un ensayo clinico aleatorizado
que compard los métodos
medicamentosos (esquema
combinado de mifepristona y
misoprostol) y quirdrgico
(aspiracion <15 y D&E >=15) en
mujeres con embarazos entre 13
y 20 semanas de gestacion. La
evidencia no detectd una
diferencia clinicamente
importante en la tasa de abortos
completados por el método
previsto entre el grupo de aborto
con medicamentos y el grupo de
aborto quirlrgico (2 estudios
ECA, n = 128; RR= 0,88 [IC del
95%: 0,79 a 0,98]; calidad
moderada); sin embargo, habia
incertidumbre en torno a esta
estimacion.

La evidencia no informé eventos
de lesion uterina ni en el grupo de
aborto con medicamentos ni en el
grupo de aborto quirurgico; por lo
tanto, no fue posible estimar las
diferencias entre los grupos (2
RCT, n = 140; baja calidad) (1, 2).
(Grimes 2004 y Kelly 2010)

En un estudio cuasiexperimental
desarrollado en Etiopia, 219
mujeres entre 13 y 20 semanas
de gestacion eligieron el aborto
con medicamentos y 60 eligieron
el aborto quirurgico; la baja tasa
de complicaciones en el estudio
demuestra que tanto los abortos
con medicamentos como los
quirargicos entre las semanas 13
y 20 pueden practicarse de forma
segura (3). (Tesfaye Hurissa
Tufa 2021)

©OO0a

Moderada

No hay diferencia
en la seguridad
entre métodos
quirlrgicos y
médicos de aborto.

El aborto quirurgico
puede utilizarse
como una
alternativa segura
y eficaz al aborto
con medicamentos
y debe ofrecerse

al igual que el
aborto con
medicamentos,
segun la
preferencia de la
paciente.
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RCT: Estudios randomizados controlados

EXPLICACIONES

a) Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que existe en uno de los estudios una
exposicion, una respuesta y una hipotesis para contrastar, pero no hay aleatorizacion de los sujetos a los
grupos de tratamiento y control, o bien no existe grupo control propiamente dicho.

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF)

https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy

b. Efectos no deseables

Desenlaces

Efecto relativo
(1C 95%)
N° de
participante s
y estudios

Efecto

Certeza de
la
evidencia

(GRADE)

Mensajes claves

Complicaciones
del aborto
médico vs
quirdrgico

(1) Estudio
cuasi-
experimental
(n=219)

2 Ensayos
clinicos
aleatorizados
(n=122 (2);
n=18 (3))

En un estudio cuasiexperimental
desarrollado en Etiopia 219 mujeres
entre 13 y 20 semanas de gestacion
eligieron el aborto con
medicamentos y 60 eligieron el
aborto quirtrgico.

La tasa de complicaciones no es
significativamente diferente entre
las pacientes de aborto médico y
quirargico (15% versus 10%; p =
0,52). Nueve pacientes (4,1%) en el
grupo médico requirieron
intervencion adicional para
completar el aborto, mientras que
ninguna de las pacientes de aborto
quirdrgico  requiri6  intervencion
adicional. La mediana de estancia
hospitalaria fue significativamente
mayor en el grupo médico a las 24
(12-24) horas frente a 6 (4-6) horas
en el grupo quirargico p<0,001.
(Tesfaye Hurissa Tufa 2021)

Se desarrolld un ensayo clinico
aleatorizado con un total de 140
casos. La evidencia mostr6 una
diferencia clinicamente importante
mas alta en la tasa de abortos
incompletos que requirieron
intervencion quirdrgica en el grupo
de aborto con medicamentos en
comparacion con el grupo de aborto
quirdrgico (2 ECA, n = 140; RR=

®DPOa
Moderada

La tasa de
complicaciones no
es
significativamente
diferente entre las
pacientes de
aborto médico y
quirurgico.
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4,58 [IC del 95%: 1,07 a 19,64];
calidad moderada). Y

no detectaron una diferencia
clinicamente importante en la tasa
de hemorragia que  requirid
transfusion o 2 pérdida de sangre de
500 ml entre el grupo de aborto con
medicamentos y el grupo de aborto
quirargico (2 ECA, n = 140; RR=
0,21 [IC del 95%: 0,02 a 1,72]; baja
calidad); Sin embargo, habia
incertidumbre en torno a la
estimacion (2,3). Grimes 2004 y
Kelly 2010)

EXPLICACIONES
a) Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que existe una exposicion, una respuesta y
una hip6tesis para contrastar, pero no hay aleatorizacién de los sujetos a los grupos de tratamiento y
control, o bien no existe grupo control propiamente dicho.

Ver interactiveSummaryofFindings (iSoF)
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy
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Anexo 4. Conflicto de Interés

Declaracion de https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/5cCFaDKPBo403rh
conflicto de interés
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Razén: Certifico que, el presente instrumento firmado de manera electronica corresponde al Acuerdo
Nro. 00004-2026, de 04 de agosto de 2026, por parte y en calidad de las funciones de maxima
autoridad del Ministerio de Salud Publica, al Mgs. Juan Carlos Aveiga Parra, de conformidad al
Decreto Ejecutivo No. 446 de 10 de julio de 2026.

Legalizo que el presente instrumento corresponde a la desmaterializacion del Acto normativo de
caracter administrativo Nro. 00004-2026, de 04 de agosto de 2026.

El Acuerdo en formato fisico y digital se custodia en el repositorio de la Direccion de Gestion
Documental y Atencion al Usuario al cual me remitiré en caso de ser necesario.

Nota: El Acuerdo Nro. 00004-2026, de 04 de agosto de 2026, conforme el articulo 1: “Aprobar y
autorizar la publicacion de la “Guia de Practica Clinica de Atencion del Aborto
Terapéutico/Interrupcion terapéutica de la gestacion”, se compone de: fojas 1 a la 7, Acuerdo; vy,
fojas 8 a la 138, Anexo de la “Guia de Practica Clinica (GPC) Atencion del Aborto
Terapéutico/Interrupcion Terapéutica de la gestacion 2026

Quito, D.M., a 06 de agosto de 2026

DIANA SOLEDAD
FERNANDEZ PARRA
0

Tlga. Diana Fernandez Parra

DIRECTORA DE GESTION DOCUMENTAL Y ATENCION AL USUARIO, ENCARGADA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
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Mgs. Jaqueline Vargas Camacho
DIRECTORA (E)

Quito:
Calle Mafnosca 201 y Av. 10 de Agosto
Atencion ciudadana
Telf.: 3941-800
Ext.. 3134
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El Pleno de la Corte Constitucional mediante Resolucion Administrativa No. 010-AD-CC-2019,
resolvid la gratuidad de la publicacién virtual del Registro Oficial y sus productos, asi como la
eliminacion de su publicacion en sustrato papel, como un derecho de acceso gratuito de la

informacion a la ciudadania ecuatoriana.

“Al servicio del pais desde el 1° de julio de 1895"

El Registro Oficial no se responsabiliza por los errores
ortograficos, gramaticales, de fondo y/o de forma que
contengan los documentos publicados, dichos documentos
remitidos porlas diferentesinstituciones para su publicacion,
son transcritos fielmente a sus originales, los mismos que
se encuentran archivados y son nuestro respaldo.




