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1. Presentación 

El Ministerio de Salud Pública, en su calidad de Autoridad Sanitaria Nacional, en 
concordancia con los mandatos Constitucionales emite políticas 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 atención de aborto parte de este derecho. 

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

Además, 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 anticoncepción moderna, de prevención, detección de las 
violencias de género y prevención 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 Pública en su rol garante de los derechos en salud 
ha actualizado la Guía de Práctica Clínica “Atención del Aborto Terapéutico”, que 
actualmente se denomirá “Guía de Práctica Clínica de Atención del Aborto Terapéutico e 
Interrupción Terapéutica de la Gestación” para proveer a los profesionales de la salud 
recomendaciones informadas en evidencia para el manejo del aborto terapéutico, 
considerando el marco jurídico vigente en el país y las mejores prácticas de atención que 
aseguren el derecho a la salud integral.   

  

 

 

 

 

Mgs. Juan Carlos Aveiga Parra 

MINISTRO DE SALUD PÚBLICA 
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2. Introducción y justificación: 

La actualización de la Guía de Práctica Clínica de Atención del Aborto Terapéutico e 
Interrupción Terapéutica de la Gestación responde a la necesidad de garantizar una 
atención sanitaria de calidad. Su objetivo es mejorar la toma de decisiones clínicas para 
proteger los derechos humanos fundamentales de la persona gestante y mantener 
actualizados a los profesionales de la salud con la mejor evidencia científica y el marco 
jurídico vigente en el país. 

Aunque la mayoría 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 países han desarrollado leyes y protocolos que autorizan la interrupción 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca la necesidad de eliminar las barreras 
que impiden el acceso a una atención segura para el aborto. Barreras como la penalización, 
los periodos de espera obligatorios, la aprobación de terceros y los límites gestacionales 
arbitrarios no solo retrasan la atención, sino que también exponen a mujeres y niñas a 
mayores riesgos de aborto inseguro, estigmatización y problemas de salud. Estas 
dificultades también afectan su educación y trabajo (6). Esta problemática es especialmente 
crítica para las mujeres y niñas que buscan un aborto después de las 12 semanas de 
gestación, un grupo que a menudo proviene de poblaciones más marginadas. Por lo 
general, este grupo enfrenta mayores barreras económicas o logísticas, y son 
adolescentes, víctimas de violencia o han recibido un diagnóstico tardío de su embarazo 
(3). En entornos con acceso limitado a servicios de aborto seguro, es relativamente común 
que la solicitud de interrupción se produzca en etapas gestacionales más avanzadas (7). 

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

Según el INEC, Ecuador registró 18.135 abortos en 2023 (11). Por su parte, la Gaceta 
Epidemiológica 2024 del MSP señala que, de 90 muertes maternas, 11 correspondieron a 
embarazos que terminaron en aborto. De estas, solo 8 se clasificaron como causa básica 
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 progresó críticamente hacia un aborto complicado con choque séptico (12) 

Además, un estudio sobre el Costo de Omisión en Salud Sexual y Salud Reproductiva de 
2015 estimó que la atención de complicaciones por aborto inseguro cuesta 2.25 millones 
de dólares. Esta cifra incluye la atención de casos de aborto incompleto, hemorragia, 
infección genital/pélvica y otras complicaciones (13). 

En Ecuador, la atención del aborto terapéutico está respaldada por la Ley Orgánica de 
Salud (14), el Código Orgánico Integral Penal (COIP - 2014) (15) y la Ley Orgánica que 
regula la Interrupción Voluntaria del Embarazo para niñas, adolescentes y mujeres en caso 
de violación (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 (o su representante legal, si es 
necesario) en los siguientes casos (15): 

 Para evitar un peligro para la vida o la salud de la mujer que no pueda evitarse por 
otros medios. 

 Si el embarazo es resultado de una violación. 

Por tanto, la Guía de Práctica Clínica de Atención del Aborto Terapéutico e Interrupción 
Terapéutica de la Gestación se constituye como un instrumento técnico obligatorio para 
estandarizar la atención en la Red Pública Integral de Salud. Su aplicación garantiza una 
prestación basada en el rigor técnico y el cumplimiento de los principios de equidad, 
confidencialidad y respeto a la autonomía de niñas, 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 interrupción terapéutica de la gestación, que permita la 
toma de decisiones con base científica, enfoque bioético y de derechos humanos. 

3.2. Objetivos específicos 
 

1. Establecer recomendaciones para el manejo clínico y quirúrgico del aborto 
terapéutico e interrupción terapéutica de la gestación. 

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

3. Asegurar la accesibilidad para la atención del aborto e interrupción terapéutica de la 
gestación a las mujeres con esta indicación, dentro del marco jurídico nacional. 
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4. Alcance  

La presente Guía de Práctica Clínica es de cumplimiento obligatorio para el Sistema 
Nacional de Salud y está dirigida a los profesionales de la salud involucrados en la atención 
y la atención directa de salud sexual y salud reproductiva, de los diferentes niveles de 
atención en salud. 
 
Esta guía incluye la Clasificación Internacional de Enfermedades-CIE vigente: 
 

 O004: Aborto médico 
Incluye:  

 Aborto terapéutic 
 Terminación del embarazo: 

 Legal 
 Terapéutico 

 
5. Glosario de términos 

Aborto médico: Término de diagnóstico clínico utilizado en la Clasificación Internacional 
de Enfermedades para referirse a la interrupción de un embarazo legal y/o terapéutico (17). 
 
Aborto inducido: pérdida intencional de un embarazo intrauterino por medios médicos o 
quirúrgicos, 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 tecnología 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 utilizó 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 utilizó un método seguro como el de administración de 
misoprostol. 
 
Abortos nada seguros: son realizados por personas no cualificadas y se llevan a cabo en 
un entorno donde se carece de un estándar médico mínimo, o ambos, también pueden ser 
nada seguros cuando son realizados por personas no cualificadas con métodos peligrosos, 
como la introducción de objetos extraños y el uso de brebajes. 
 
 
 



Registro Oficial - Tercer Suplemento Nº 353

19 

Lunes 24 de agosto de 2026

5 
 

Aseoría para atención de aborto terapéutico/ interrupción terapéutica de la gestación: 
es un proceso que promueve la toma de decisiones informadas frente a la gestación, 
mediante el suministro de información veraz, oportuna, con base en evidencia científica, 
libre de prejuicios (20), coerción 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 deberá asegurar que sus 
inquietudes o necesidades sean cubiertas, por ejemplo: si requiere información adicional 
sobre exámenes prenatales u otros servicios de diagnóstico médico se debe asegurar que 
pueda ser proporcionado, evitando en todo momento negar información o atención solo 
porque la mujer pueda decidir interrumpir su embarazo basándose en los resultados. Según 
el derecho internacional de los derechos humanos, toda mujer tiene derecho a conocer el 
estado de su embarazo y a tomar decisiones en función de esa información. Al mismo 
tiempo, no se debe obligar a una paciente a recibir información sobre el embarazo que no 
desea conocer (21). 
 
Atención del aborto terapéutico en primer nivel de atención: la atención del aborto 
terapéutico deberá ser inmediata y se realizará en establecimientos de salud tipo A y B de 
manera ambulatoria hasta las 10 semanas 6 días mediante tratamiento farmacológico. En 
caso de establecimientos de salud del MSP tipo B que excepcionalmente brinden atención 
del parto podrán brindar atención farmacológica o quirúrgica. 
 
En establecimientos de salud tipo C, que cuenten con salas de parto de corta estancia, se 
realizará el procedimiento hasta las 12 semanas 6 días mediante tratamiento farmacológico 
o quirúrgico y en caso de que el embarazo sea mayor a 12 semanas 6 días, se deberá 
referir efectivamente a un establecimiento de salud de mayor complejidad. 
 
Atención del aborto terapéutico en segundo y tercer nivel de atención: la atención del 
aborto terapéutico deberá ser inmediata mediante tratamiento farmacológico o quirúrgico 
independiente de la edad gestacional en hospitales básicos, generales y de especialidad.  
 
Asistoia fetal: se refiere al procedimiento médico que provoca intencionadamente la 
detención del corazón fetal (cardioplejía) (21). En el contexto de los abortos en gestaciones 
avanzadas, la cardioplejía 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 comunicación que forma parte de la relación del 
profesional de salud y el paciente, por el cual una persona autónoma acepta, niega o revoca 
una intervención 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 intervención 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 deberá ser expresado por el paciente por 
escrito, firmado y será parte de la historia clínica (24). 
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Diagnóstico Prenatal: conjunto de actividades y procedimientos diagnósticos 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 duración del embarazo: El cálculo de la edad gestacional se 
contabiliza en semanas o días completos, iniciando desde el primer día de la última 
menstruación (FUM) hasta el parto. El conteo se inicia en el "día cero"; así, la primera 
semana abarca los días 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 
estimación clínica disponible y registrar siempre tanto las semanas como los días para 
asegurar la precisión en las tabulaciones (6). 
 
Gestación con malformaciones fetales mayores: las malformaciones fetales tienen 
etiología multifactorial. Las anomalías congénitas se clasifican como mayores o menores, 
entendiéndose como anomalía congénita mayor la que representa un riesgo vital para el 
feto, requiere de cirugía y se identifica después del diagnóstico prenatal, entre estas se 
encuentran:    
 

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

 
2. Enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento del diagnóstico: se 

entiende por tal a aquellas situaciones con una alta probabilidad de mortalidad 
durante el período fetal o tras el nacimiento y/o que previsiblemente se asocian con 
un tiempo de supervivencia corto y/o con un desarrollo neurológico profundamente 
deficiente y/o con una probabilidad de dependencia extrema y persistente para el 
desarrollo de su vida posnatal (27). 

 
Interrupción terapéutica de la gestación/aborto terapéutico: Es un procedimiento 
clínico que tiene como objetivo salvaguardar la vida o la salud integral (física, mental o 
social) de la persona gestante, o en casos de violación. Su aplicación es necesaria, cuando 
la alternativa considerada resulte ser inadecuada, inaccesible, representen una carga 
desproporcionada o genere mayores gravámenes para la paciente (28). El procedimiento 
se realiza con el consentimiento informado de la usuaria o por subrogación dependiendo 
de cada caso (29). Para este procedimeinto no se establece un límite de edad gestacional 
salvo el análisis médico o integral individualizado de cada caso, y el uso de tecnología 
adecuada (21). 
 
Riesgo/Peligro: El riesgo corresponde a la probabilidad de que un daño o lesión ocurra 
como consecuencia de la continuación del embarazo, mientras que el peligro es entendido 
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como el potencial inherente de que el embarazo cause daño a la salud o la vida de las 
niñas, adolescentes, mujeres y personas gestates en estas situaciones (29). 
 
Persona gestante: se considera a niñas, adolescentes, mujeres personas de la diversidad 
sexogenérica con posibilidad de gestar (16). 
 
Salud: La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 
irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del 
Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, 
familia e individuos convergen para la construcción 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 socioeconómico. Se entenderá 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 interrupción del embarazo. 

6. Abreviaturas  

AT: Aborto terapéutico 

AMEU: Aspiración Manual Endouterina 

COIP: Código Orgánico Integral Penal 

D&E: Dilatación y Evacuación 

EtD: Tabla de Evidencia a Decisión 

FUM: Fecha de última menstruación 

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(Clasificación de la valoración, desarrollo y evaluación de las recomendaciones) 

IAF: Inducción de Asitolia Fetal 

ITG:  Interrupción Terapéutica de la Gestación 

OMS: Organización Mundial de la Salud 
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PICO: Población, paciente o problema, Intervención, exposición o factor, Comparación 
con otras intervenciones o controles, Resultado esperado 

SoF: Tabla de Resumen de Hallazgos o Resumen de Resultados 

RR: Riesgo Relativo 

 
7. Resumen de las recomendaciones 

 

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

Recomendación: 

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

 
PREGUNTA PICO 2: Tratamiento del aborto terapéutico del primer trimestre 
ambulatorio vs internación hospitalaria. En embarazadas con indicación de aborto 
terapéutico de primer trimestre (12 semanas), ¿es efectivo, seguro y conveniente 
realizar la administración ambulatoria de medicamentos en comparación con realizar 
la administración hospitalaria de medicamentos? 
 
Recomendación: 

 Se recomienda la administración ambulatoria de medicamentos en embarazadas de 
primer trimestre con indicación de aborto terapéutico. Recomendación fuerte a 
favor de la intervención, 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 gestación que 
requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estándar de prostaglandinas, 
¿se debe realizar una microcesárea en comparación a la prolongación de uso de 
medicamentos o métodos mecánicos? 

Recomendación condicional: 

 No se sugiere la realización de la microcesárea en embarazadas del segundo 
trimestre de embarazo que requieren un aborto terapéutico y que no responden a la 
dosis estándar de prostaglandinas. Recomendación condicional en contra de la 
intervención, certeza de la evidencia muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 3). 
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Observación adicional: 

 No hay dosis estándar de prostaglandinas. 

 
PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico ¿Cuál es 
el impacto de los períodos de espera obligatorios en comparación a períodos de 
espera rápidos durante la atención del aborto terapéutico? 

Recomendación condicional: 

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

Observación adicional:  

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

 

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

Recomendación condicional: 

 Se sugiere realizar el asesoramiento durante la atención con personal no objetor de 
conciencia en mujeres embarazadas con indicación de aborto terapéutico. 
Recomendación condicional a favor de la intervención: certeza de la evidencia 
muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 5). 

Observaciones adicionales: 

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

 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 revisión de cavidad uterina selectiva o por 
indicación médica es una alternativa segura, efectiva y conveniente frente a la 
revisión de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia? 
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Recomendación condicional: 

 Se sugiere realizar la revisión de cavidad uterina selectiva o por indicación médica 
en embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto terapéutico con 
medicamentos. Recomendación condicional a favor de la intervención, certeza 
de la evidencia baja (Anexo 1, pregunta PICO 6). 

 
PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20 a 27 
semanas) con indicación de aborto terapéutico, ¿se debe realizar ablactación-
inhibición láctea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la 
realización de la ablactación-inhibición láctea rutinaria o profiláctica con 
medicamentos? 

Recomendación condicional: 

 Se sugiere realizar ablactación-inhibición láctea selectiva en embarazadas de 
segundo trimestre avanzado (20-27 semanas) con indicación de aborto terapéutico 
general que presenten galactorrea. Recomendación condicional a favor de la 
intervención; certeza de la evidencia muy baja (Anexo 1, pregunta PICO 7). 

Observación adicional: 

 El panel consideró que esta recomendación podría aplicarse a mujeres 
embarazadas en el segundo trimestre en general con indicación de aborto 
terapéutico, así como a aquellas que hayan experimentado otros tipos de aborto o 
pérdidas de embarazo y presenten galactorrea. 

 
PREGUNTA PICO 8: En niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención de mujeres adultas? 

Recomendación condicional: 

En niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto terapéutico, se sugiere: 

 Realizar un abordaje psicológico y social individualizado a niñas y adolescentes, 
adaptado a sus necesidades y con un seguimiento adecuado. 

 Realizar el abordaje médico y/o quirúrgico del aborto similar a la atención brindada 
a mujeres adultas 

Recomendación condicional a favor de la intervención; certeza de la evidencia baja 
(Anexo 1, pregunta PICO 8). 
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PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención brindada a embarazadas con 
indicación de aborto terapéutico sin discapacidad? 

Recomendación condicional: 

En embarazadas con discapacidad e indicación de aborto terapéutico, se sugiere:  

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

 Realizar el abordaje médico y/o quirúrgico del aborto similar a la atención brindada 
a embarazadas sin discapacidad con indicación de aborto terapéutico. 

Recomendación condicional a favor de la intervención; certeza de la evidencia muy 
baja (Anexo 1, pregunta PICO 9). 
 
Observación adicional:  

 El panel resaltó la importancia de considerar las diferencias según el tipo de 
discapacidad durante el abordaje clínico. 

 
PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por 
violación ¿qué aspectos particulares médicos, histopatológicos, legales deben 
considerarse en el manejo de productos de la concepción evacuados (restos 
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atención de otros 
tipos de aborto?  

Recomendación condicional: 

En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por violación se sugiere: 

 Realizar siempre la toma de muestra histopatológica. 
 Realizar el procedimiento de toma de muestra histopatológica siguiendo los mismos 

estándares que en otros tipos de aborto. 
 Realizar el manejo de los productos de la concepción evacuados en embarazadas 

con indicación de aborto terapéutico por violación, conforme al marco jurídico 
establecido en el Ecuador. 

 
Recomendación condicional a favor de la intervención; certeza de la evidencia muy 
baja (Anexo 1, pregunta PICO 10). 
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Observación adicional: 

 El panel destaca que, en casos donde medie un requerimiento fiscal, el abordaje 
cambiaría a preservación de la muestra y cadena de custodia. El procedimiento a 
seguir dependerá del marco jurídico establecido por la Fiscalía. 

 
PREGUNTA PICO 11 Aborto Terapéutico hasta las 13 semanas de gestación 
combinación mifepristona y misoprostol ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de 
gestación que requieren atención por aborto terapéutico; ¿es seguro y efectivo 
realizarlo con la administración secuencial de los medicamentos mifepristona más 
misoprostol? 

Recomendaciones: 

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

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

 

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

Recomendación:  

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

 
PREGUNTA PICO 13: Aborto Terapéutico hasta las 13 semanas de gestación con 
AMEU ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de gestación que requieren atención 
por aborto terapéutico; ¿es seguro y efectivo realizarlo por aspiración endouterina? 

Recomendaciones:  

 Se recomienda la utilización de la aspiración endouterina ya sea manual o eléctrica 
para la atención de abortos de tipo quirúrgico hasta las 13 semanas de gestación. 
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Recomendación fuerte a favor; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1, 
pregunta PICO 13). 

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

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

 
PREGUNTA 14 Aborto Terapéutico de 13 o más semanas de gestación en 
combinación mifepristona y misoprostol ¿En embarazadas de 13 o más semanas de 
gestación que requieren atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo 
realizarlo con la combinación de mifepristona y misoprostol? 
 
Recomendación: 

 Se recomienda ofrecer para la atención de abortos terapéuticos de 13 semanas o 
más la opción de mifepristona con misoprostol. Recomendación fuerte a favor de 
la intervención; certeza de la evidencia: hasta 20 semanas de gestación: 
moderada; y de 21 a 24 semanas de gestación: baja (Anexo 1, pregunta PICO 
14). 

Punto de buena práctica: 

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

 Riesgos y beneficios de la IAF en el contexto de la gestación específica de la 
paciente. 

 La necesidad 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. 

 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 más semanas de gestación con 
misoprostol ¿En embarazadas de 13 o más semanas de gestación que requieren 
atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con misoprostol solo? 

Recomendación: 

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

Observación adicional: 

Si la persona está estable y es conveniente hacerlo, permitir al menos cuatro horas después 
de la expulsión fetal para expulsar la placenta antes de intervenir. 
 
 
PREGUNTA PICO 16 Aborto Terapéutico de 13 o más semanas de gestación con 
dilatación y evacuación ¿En embarazadas de 13 semanas o más semanas de 
gestación que requieren atención de aborto terapéutico, es seguro y efectivo 
realizarlo por dilatación y evacuación? 

Recomendación condicional: 

 Se sugiere la realización de la dilatación y evacuación (D&E) en abortos de 13 
semanas o más cuando se disponga de un profesional de la salud capacitado, 
experimentado y que se cuente con el equipo especializado. Recomendación 
condicional; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1, pregunta PICO 16) 
 

Observación adicional: 

 Obstetras/obstetrices debidamente capacitadas puedan realizar la aspiración 
manual endouterina o aspiración eléctrica, incluyendo el bloqueo paracervical en la 
atención de abortos durante el primer trimestre de gestación). 
 

8. Definición de financiamiento 

La elaboración de esta Guía de Práctica Clínica fue financiada con la colaboración del 
Fondo de Población de Naciones Unidas e Ipas Latino América y el Caribe- IPAS-LAC y 
Surkuna Centro de Derechos Sexuales y Reproductivos. 
 

9. Declaración de Conflicto de interés 

Los autores de la presente Guía de Práctica Clínica realizaron la declaración de conflictos 
de interés para cada pregunta previo al inicio de la evaluación de la evidencia y la 
generación de recomendaciones clínicas, y el resumen de los mismos está disponible en el 
anexo 4 dentro del proceso de desarrollo de la guía. 
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10. Metodología de construcción de la GPC 

Esta GPC ha sido actualizada mediante la metodología GRADE-ADOLOPMENT para la 
calificación global de la evidencia y la formulación de recomendaciones confiables (33). 

10.1. Conformación del grupo desarrollador de la GPC 

Para la actualización de esta Guía de Práctica Clínica se constituyó un equipo elaborador 
compuesto por un líder temático, un panel de expertos, líderes metodológicos y 
metodólogos expertos en búsqueda y síntesis de evidencia. Todos los miembros del equipo 
elaborador completaron la declaración de actividades e intereses. 

Se contó con la colaboración del Fondo de población de las Naciones Unidas (UNFPA) – 
ONUSIDA, Ipas Latino América y el Caribe (Ipas LAC) y la Fundación Epistemonikos, 
SURKUNA organizaciones sin fines de lucro, que cuentan con metodólogos expertos en 
Medicina Basada en la Evidencia para apoyar la búsqueda, síntesis de evidencia y el 
proceso de elaboración de las recomendaciones de la presente GPC (34). 

 
10.2. Formulación de las preguntas PICO y definición de los desenlaces de 

interés 

Inicialmente, los expertos clínicos liderados por el líder temático realizaron un primer listado 
de preguntas clínicas probables, que luego fueron formuladas siguiendo el formato de 
pregunta PICO (acrónimo del inglés P= Population/Patient/Problem, Intervention, 
Comparison, Outcome), con el direccionamiento del equipo metodológico, quedando 
seleccionadas dieciséis preguntas clínicas para ser desarrolladas en esta guía. (Anexo 1. 
Preguntas PICO) (34). 

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

La GPC de 2015 fue actualizada con el proceso de adaptación de la presente guía, que 
sigió un proceso riguroso de acuerdo a lo establecido en la metopara la adaptación de las 
guías de la  Organización Mundial de la Salud “Clinical Practice Handbook For Quality 
Abortion Carfe” e Ipas “Clinical Updates in Reproductive Health", desarrolladas con 
metodología GRADE y con disponibilidad de los perfiles de evidencia, previa aprobación de 
su uso, contextualizadas a nivel local, donde se construyeron las tablas de los hallazgos o 
SoF y las tablas de la evidencia a la decisión o EtD, (Anexo 1. Preguntas PICO 11 – 16 y 
Anexo 2. Tablas SoF “Resumen de Hallazgos”). 
 
10.3. Búsqueda y síntesis de la evidencia 
 
10.3.1. Identificación de la evidencia 

Se realizó una búsqueda inicial de revisiones sistemáticas el 20 de septiembre de 2022 
sobre aborto general y terapéutico en la base de datos Epistemonikos, la cual realiza 
búsquedas regulares en las siguientes bases de datos electrónica: Cochrane Database of 
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Systematic Reviews (CDSR), Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), 
PubMed, LILACS, CINAHL, PsyclNFO, 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 búsquedas adicionales en la base 
de datos PubMed para recuperar cualquier artículo sobre aborto general o terapéutico, 
además de la revisión manual de las referencias incluidas en revisiones sistemáticas y 
guías de práctica clínica relevantes en el área. Las estrategias de búsquedas utilizadas para 
cada pregunta clínica se encuentran disponibles en el anexo metodológico de la guía (33). 

Los duplicados de los resultados de las búsquedas en las fuentes individuales fueron 
corregidos utilizando procesos automatizados mediante un algoritmo que compara 
identificadores únicos (ID de base de datos, DOI, ID de registro de ensayo) y datos 
específicos en las referencias como: nombres de autores, revista, año de publicación, 
volumen, número, páginas, título del artículo y resumen del artículo, entre otros (35). 

Finalmente, se realizó una revisión de literatura gris y guías clave a través de búsqueda 
manual y se realizó una actualización de la información de los artículos citados en revisiones 
previas y en las guías de práctica clínica de los principales organismos rectores: 

- FIGO (Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia). 
- Society of Family Planning (SFP) Clinical Recommendation. 
- OMS (Organización Mundial de la Salud). 
- IPAS, Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 

10.3.2. Criterios de elegibilidad 

Se incluyeron revisiones sistemáticas que respondieran a cada una de las preguntas 
clínicas de interés. Consideramos como revisiones sistemáticas a todos aquellos artículos 
que cumplan con la definición operacional de revisión sistemática de la base de datos 
Epistemonikos, de la Colaboración Cochrane y la Declaración PRISMA indicada como: 
“Una revisión sistemática intenta recopilar toda la evidencia empírica que se ajusta a los 
criterios de elegibilidad preespecificados para responder una pregunta de investigación 
específica. Utiliza métodos explícitos y sistemáticos que se seleccionan con miras a 
minimizar el sesgo, proporcionando así resultados fiables a partir de los cuales se pueden 
extraer conclusiones y tomar decisiones”. En el caso de no identificarse revisiones 
sistemáticas que respondieran a la pregunta de interés, se incluyeron también estudios 
primarios individuales. La descripción de los criterios de elegibilidad específicos utilizados 
para cada pregunta clínica se encuentran disponibles en el anexo metodológico de la 
presente guía. No se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicación de 
los artículos (36). 

10.3.3.  Selección de la evidencia 

La evidencia identificada fue seleccionada utilizando un software de cribado de artículos 
desarrollado por la Fundación Epistemonikos. La selección de la evidencia fue realizada de 
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manera independiente por dos metodólogos experimentados en síntesis de evidencia. Las 
discrepancias fueron resueltas por consenso o por un metodólogo senior (35) 

Se realizó un cribado de los artículos en tres etapas:  

 Primera etapa: se excluyeron todos los artículos que no correspondían a la 
Población e Intervención de interés (P + I).  

 Segunda etapa: de los artículos inicialmente seleccionados, se incluyeron 
solamente aquellos que incluían la Población, Intervención y Comparación de 
interés (P + I + C). 

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

10.3.4. Extracción de datos y riesgo de sesgo 

Mediante formularios estandarizados, se extrajeron los siguientes datos de cada artículo 
incluido: Autor, año, diseño del estudio, características de los participantes y criterios de 
elegibilidad del estudio, tamaño muestral, detalles sobre las intervenciones y 
comparaciones administradas y los resultados obtenidos. La extracción de datos se realizó 
por un metodólogo en un formulario estandarizado y fue revisada posteriormente por un 
segundo metodólogo. La calidad metodológica de los estudios utilizados fue realizada 
utilizando las herramientas recomendadas por la Colaboración Cochrane de acuerdo al 
diseño de investigación de los estudios (34). 

10.3.5. Síntesis de la evidencia 

La información obtenida fue sintetizada desde las revisiones sistemáticas identificadas, 
analizada cuantitativamente a través de meta-análisis cuando las características de los 
estudios así lo permitieron o narrativamente cuando los datos fueron insuficientes o 
inadecuados para la síntesis cuantitativa.  

La certeza de la evidencia para cada uno de los desenlaces se evaluó utilizando la 
metodología GRADE (35), considerando los dominios de riesgo de sesgo, inconsistencia, 
evidencia indirecta, imprecisión y sesgo de publicación. 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 
decisión o EtD, (Anexo 2. Tablas SoF “Resumen de Hallazgos”; Anexo 3. Tablas de 
resumen de juicios EtD “de la Evidencia a la Decisión”. 

 

 



Tercer Suplemento Nº 353 - Registro Oficial

32 

Lunes 24 de agosto de 2026

18 
 

10.3.6. Formulación de las recomendaciones  

Las recomendaciones de la presente guía fueron elaboradas siguiendo la metodología 
GRADE (“Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation”). 
Durante cinco sesiones presenciales y tres sesiones telemáticas, el grupo elaborador 
desarrolló recomendaciones basadas en los resúmenes de evidencia y los marcos de la 
evidencia a la decisión. Para cada recomendación, el panel de la guía consideró 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 recomendación, 
así como la evaluación de los valores y preferencias asociados a la decisión. El panel de 
directrices también tuvo en cuenta explícitamente 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 acordó la redacción final de las recomendaciones y las consideraciones adicionales 
de cada una de ellas. Cada recomendación presenta la calidad de la evidencia con base 
en el sistema GRADE. 

Tabla 1. Juicios  

Fuente: Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por la evidencia OPS/OMS 
Organización Panamericana de la Salud 2018 
 
Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendación según el sistema GRADE: 
 

Tabla 2. Fuerza de la recomendación 
Fuerza de la recomendación Significado 

Fuerte a favor 
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 
consecuencias indeseables.  
SE RECOMIENDA HACERLO 

Débil/condicional a favor 
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias indeseables.  
SE SUGIERE HACERLO 

Débil/condicional en contra 
Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias deseables. 
SE SUGIERE HACERLO 

Fuerte en contra 
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las 
consecuencias deseables. 
SE RECOMIENDA NO HACERLO 

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

Juicio Características 

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el 
resultado estimado 

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se 
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 
se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado 

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto 
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10.3.7. Borrador final y validaciones interna y externa del documento 

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

11. Preguntas Clínicas (PICO) y Recomendaciones para la 
Atención del Aborto Terapéutico 

 
Las recomendaciones están 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 
atención por aborto terapéutico con medicamentos (antes o después del aborto), ¿se 
debe realizar la atención por un profesional no-médico en comparación con un 
profesional médico? 

Recomendación: 

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

 Consideraciones de implementación: 

o En el contexto de Ecuador, los únicos profesionales de la salud no médicos 
autorizados para llevar a cabo la atención del aborto terapéutico en 
embarazadas del primer trimestre son los obstetras/obstetrices capacitados. 
Por lo tanto, la recomendación 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 atención 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 atención en 
salud. 

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

Resumen de los hallazgos 

Se identificaron dos revisiones sistemáticas (6,38) que engloban un total de 23 estudios. 
De estas revisiones, una de ellas (6) proporcionó evidencia directa para evaluar tanto los 
beneficios como los posibles daños de la intervención de interés, además de otros factores 
contextuales como la equidad y la aceptabilidad. En esta revisión, se evaluaron la eficacia, 
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aceptabilidad y seguridad del aborto en el primer trimestre, gestionado por personal no 
médico en comparación con médicos, en países de ingresos bajos y medios. Los ensayos 
clínicos aleatorizados incluidos permitieron analizar a través de un metanálisis el efecto de 
la intervención en varios aspectos, incluyendo la efectividad del aborto médico, el 
tratamiento médico del aborto incompleto, la satisfacción de los pacientes, las 
complicaciones debidas al aborto incompleto y los eventos adversos graves. La certeza de 
la evidencia en general se consideró moderada, dado que se redujo un nivel de certeza 
debido a la evaluación del riesgo de sesgo. 

Por otro lado, una segunda revisión sistemática (38) exploró la calidad de los servicios de 
aborto temprano proporcionados en la atención primaria en países de ingresos bajos y 
medianos, y examinó los posibles beneficios de extender esta práctica al contexto del Reino 
Unido. Esta revisión aportó evidencia indirecta para evaluar el criterio de equidad y 
factibilidad. 
 
PREGUNTA PICO 2: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico de primer 
trimestre (12 semanas), ¿es efectivo, seguro y conveniente realizar la administración 
ambulatoria de medicamentos en comparación con realizar la administración 
hospitalaria de medicamentos? 

Recomendación: 

 Se recomienda la administración ambulatoria de medicamentos en embarazadas de 
primer trimestre con indicación de aborto terapéutico. Recomendación fuerte a 
favor de la intervención, certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta 
PICO 2).  

 Consideración de implementación: 

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

 
Resumen de los hallazgos: 

Se identificaron dos revisiones sistemáticas y dos estudios primarios que aportaron 
evidencia para esta pregunta. De estas publicaciones, una revisión sistemática (6) 
publicada en 2020 comparó 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 revisión proporcionaron 
evidencia directa para la evaluación de los beneficios y daños de la intervención. Además, 
también se incluyó en la evaluación de beneficios y daños un estudio observacional de no 
inferioridad (38) que investigó la eficacia y seguridad del aborto con medicamentos 
utilizando Mifepristona y Misoprostol, proporcionado en farmacias, en comparación con 
centros de salud públicos certificados por el gobierno y atendido por parteras auxiliares 
capacitadas en Nepal. La evidencia incluida permitió analizar a través de un metanálisis el 
efecto de la intervención 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 consideró moderada, dado que se redujo un nivel de certeza 
debido a la evaluación del riesgo de sesgo.  

En relación a la evidencia incluida para otros factores contextuales, una revisión sistemática 
(39) que examinó los resultados de los estudios de evaluación económica sobre los costos 
y beneficios de los métodos de aborto médico y quirúrgico proporcionó evidencia indirecta 
sobre los recursos necesarios y la costo-efectividad. Además, un ensayo clínico 
aleatorizado (40) aportó evidencia indirecta para evaluar el impacto en la equidad en salud 
de la intervención. Asimismo, una revisión sistemática (6) también proporcionó evidencia 
indirecta para evaluar la aceptabilidad de la intervención. En cuanto a la evaluación de la 
efectividad de la intervención, 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 
gestación que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estándar de 
prostaglandinas, ¿se debe realizar una microcesárea en comparación a la 
prolongación de uso de medicamentos o métodos mecánicos? 

Recomendación condicional: 

 No se sugiere la realización de la microcesárea en embarazadas del segundo 
trimestre de embarazo que requieren un aborto terapéutico y que no responden a la 
dosis estándar de prostaglandinas. Recomendación condicional en contra de la 
intervención, certeza de la evidencia muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 3). 

 
 Observación adicional: 

o No hay dosis estándar de prostaglandinas. 
 

 Consideración de implementación: 

o El profesional de atención directa debe tener en cuenta situaciones 
específicas como por ejemplo placenta previa con acretismo, percretismo, 
incretismo, miomas gigantes en segmento uterino, malformaciones fetales 
incompatibles con la vida con diámetros incrementados que dificultan la 
terminación por vía vaginal.  

 
Resumen de los hallazgos: 

Se identificaron dos revisiones sistemáticas, una síntesis amplia y un estudio primario que 
aportaron evidencia para esta pregunta. De estas publicaciones, una revisión sistemática 
(6) comparó la seguridad y eficacia de diferentes métodos quirúrgicos para el aborto en el 
primer trimestre. Los estudios primarios incluidos en esta revisión proporcionaron evidencia 
directa para la evaluación de los beneficios y daños de la intervención. Del mismo modo, 
una síntesis amplia (38) y un estudio retrospectivo (39) que comparó los resultados clínicos 
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 clínicos de la intervención. La evidencia 
reunida permitió llevar a cabo una síntesis narrativa que analizó el impacto de la 
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intervención en diversos aspectos, incluyendo la tasa de éxito del aborto en el segundo 
trimestre, el tiempo de recuperación de β-hCG por aborto en el segundo trimestre, la 
mortalidad en el segundo trimestre y las complicaciones. La certeza de la evidencia en 
general se consideró muy baja, dado que se redujeron niveles de certeza debido a la 
evaluación del riesgo de sesgo, evidencia indirecta e imprecisión. 

En relación a la evidencia incluida para otros factores contextuales, una revisión sistemática 
(43) que examinó los resultados de los estudios de evaluación económica sobre los costos 
y beneficios de los métodos de aborto médico y quirúrgico proporcionó evidencia indirecta 
sobre los recursos necesarios y la costo-efectividad. 

 
PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico ¿Cuál es 
el impacto de los períodos de espera obligatorios en comparación a períodos de 
espera rápidos durante la atención del aborto terapéutico? 

Recomendación condicional: 

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

 Observación adicional:  

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

 
 Consideraciones de implementación: 

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

o Según lo dispuesto por la Ley Orgánica que Regula la Interrupción Voluntaria 
del Embarazo en Niñas, Adolescentes y Mujeres en Casos de Violación (16), 
una vez que la persona gestante solicita la interrupción, el personal médico 
debe garantizar su realización en un plazo no superior a 4 (cuatro) días" 

o En el contexto de la legislación ecuatoriana, el Código Orgánico Integral 
Penal (COIP), en su artículo 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 recomendación, ha establecido que la 
solicitud correspondiente debe ser gestionada en un plazo máximo de 6 
(seis) días, contados desde su recepción (15). 

Resumen de los hallazgos: 
 
Se identificó una revisión sistemática y once estudios primarios que contribuyeron con 
evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitió realizar un 
análisis a través de una síntesis narrativa para evaluar el impacto de la intervención en 
diversos aspectos, entre ellos: la decisión de someterse al aborto (6), la tasa de aborto (38), 
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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 realización del aborto (44, 46-47), el cambio en el tipo de aborto proporcionado 
(56), el impacto psicológico (45, 47-48) y los beneficios generales (49). La certeza de la 
evidencia en general se consideró muy baja, debido a la disminución de los niveles de 
certeza ocasionada por la evaluación del riesgo de sesgo, las limitaciones en el diseño 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 revisión sistemática (50) y una publicación que analiza el 
impacto de la regulación (51), proporcionaron evidencia indirecta para estimar los recursos 
necesarios requeridos para implementar la intervención. En lo que respecta al impacto en 
la equidad en salud, cinco estudios observacionales, una revisión (50) y un análisis de la 
regulación (51) ofrecieron evidencia indirecta. 

Finalmente, tres estudios observacionales (6,48,49) y un análisis de la regulación (51), 
proporcionaron evidencia indirecta para evaluar la aceptabilidad de la intervención. 

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

Recomendación Condicional: 

 Se sugiere realizar el asesoramiento durante la atención con personal no objetor de 
conciencia en mujeres embarazadas con indicación de aborto terapéutico. 
Recomendación condicional a favor de la intervención; certeza de la evidencia 
muy baja. (Anexo 1, pregunta PICO 5). 

 Observaciones adicionales: 

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

 Consideraciones de implementación: 
 

o Para esta recomendación, en el marco legal ecuatoriano, la Ley Orgánica 
que Regula la Interrupción Voluntaria del Embarazo en Niñas, Adolescentes 
y Mujeres en Casos de Violación, dispone (16): 

“Art. 44 De la Objeción de Conciencia. - El personal de salud que deba 
intervenir de manera directa o indirecta en la interrupción voluntaria del 
embarazo tiene derecho a ejercer la objeción de conciencia. A los fines del 
ejercicio de la misma, deberán: 
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c) (...) No se podrá alegar objeción de conciencia para negarse a 
prestar asesoría y /o información respecto de la continuación o 
interrupción voluntaria del embarazo por violación, ni tampoco 
atención sanitaria postinterrupción voluntaria del embarazo o en caso 
de que se decida continuarlo.” 

o El personal objetor y no objetor de conciencia debe brindar asesoría basada 
en evidencia científica y en el marco jurídico nacional. 

o Se debe realizar capacitación en temas de aborto y objeción de conciencia. 
 

Resumen de los hallazgos: 

Se identificó una revisión sistemática y cuatro estudios primarios que aportaron evidencia 
indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitió realizar un análisis 
mediante una síntesis narrativa para evaluar el impacto de la intervención 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 
más prolongados (54), la sobrecarga en el personal no objetor (38,54), el retraso en la 
realización del aborto (6) y las dificultades para acceder al aborto seguro (38,55). La certeza 
de la evidencia en general se consideró muy baja, debido a la disminución de niveles de 
certeza causada por la evaluación del riesgo de sesgo, las limitaciones en el diseño de los 
estudios observacionales y la presencia de imprecisión. 
 
En relación con la evidencia relacionada con otros factores contextuales, la evidencia 
identificada en una revisión sistemática que incluyó siete estudios y en un estudio 
observacional (6,54,56-64) informaron sobre los recursos requeridos en relación con la 
atención proporcionada por personal objetor de conciencia, lo que limita el acceso a la 
atención en algunos centros específicos. Además, cinco estudios observacionales (6-55) 
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 
implementación (38,53,55,66). 

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

Recomendación condicional: 

 Se sugiere realizar la revisión de cavidad uterina selectiva o por indicación médica 
en embarazadas de segundo trimestre sometidas a aborto terapéutico con 
medicamentos. Recomendación condicional a favor de la intervención; certeza 
de la evidencia baja (Anexo 1, pregunta PICO 6). 
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 Consideraciones de implementación: 

o Se enfatiza en la importancia de una revisión selectiva. A pesar de que 
algunos servicios de salud abogan por una revisión rutinaria, el panel sugiere 
que, en casos de alumbramiento completo sin signos de retención 
placentaria, la revisión debería ser selectiva. Incluso cuando los restos 
placentarios han sido expulsados, el panel propone mantener esta 
evaluación selectiva. Esta consideración se basa en un estudio donde, a 
pesar de la evidencia de productos retenidos, las pacientes no requirieron 
intervención quirúrgica. Es crucial tener en cuenta que la experiencia clínica 
puede diferir de la evidencia encontrada. 

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

o En la práctica actual, se realiza una revisión rutinaria. No obstante, en 
comparación con esta práctica, el panel señala que la revisión selectiva 
parece ofrecer un ahorro en costos directos e indirectos. 

 
Resumen de los hallazgos: 

Se identificaron dos estudios observacionales, un ensayo clínico y dos revisiones 
sistemáticas que contribuyeron con evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La 
evidencia recopilada permitió realizar un análisis a través de una síntesis narrativa para 
evaluar el impacto de la intervención en diversos aspectos, entre ellos: la disminución de la 
perforación uterina (aborto electivo en segundo trimestre) (67), productos sospechosos y 
residuales de la gestación (68), intervención quirúrgica (cavidad uterina no vacía vs cavidad 
uterina vacía) (69). La certeza de la evidencia en general se consideró muy baja, debido a 
la disminución de los niveles de certeza ocasionada por la evaluación del riesgo de sesgo, 
imprecisión y la presencia de evidencia indirecta. 

En cuanto a la evidencia relacionada con otros factores contextuales, una revisión 
sistemática (70) proporcionó evidencia indirecta para estimar los recursos necesarios 
requeridos para implementar la intervención. En lo que respecta al impacto en la equidad 
en salud, otra revisión sistemática (71) reportó evidencia indirecta de barrera a nivel de 
servicio. 
 

PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20-27 
semanas) con indicación de aborto terapéutico, ¿se debe realizar ablactación-
inhibición láctea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la 
realización de la ablactación-inhibición láctea rutinaria o profiláctica con 
medicamentos? 

Recomendación condicional: 

 Se sugiere realizar ablactación-inhibición láctea selectiva en embarazadas de 
segundo trimestre avanzado (20-27 semanas) con indicación de aborto terapéutico 
general que presenten galactorrea. Recomendación condicional a favor de la 
intervención; certeza de la evidencia muy baja (Anexo 1, pregunta PICO 7).  
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 Observación adicional: 

o El panel consideró que esta recomendación podría aplicarse a mujeres 
embarazadas en el segundo trimestre en general con indicación de aborto 
terapéutico, así como a aquellas que hayan experimentado otros tipos de 
aborto o pérdidas de embarazo y presenten galactorrea. 

 Consideración de implementación: 

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

Resumen de hallazgos: 

Se identificaron cuatro estudios observacionales y tres revisiones sistemáticas que 
contribuyeron con evidencia indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada 
permitió realizar un análisis a través de una síntesis narrativa para evaluar el impacto de la 
intervención en diversos aspectos, entre ellos: Galactorrea (72), falla de la supresión de la 
lactancia (73-74), eventos adversos (72,75,76). La certeza de la evidencia en general se 
consideró muy baja, debido a la disminución de los niveles de certeza ocasionada por la 
evaluación del riesgo de sesgo, limitaciones en el diseño 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 intervención. 

 
PREGUNTA PICO 8: En niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención de mujeres adultas? 
 
Recomendación condicional:  

 En niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto terapéutico, se 
sugiere: 

 Realizar un abordaje psicológico y social individualizado a niñas y 
adolescentes, adaptado a sus necesidades y con un seguimiento 
adecuado. 

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

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

 Consideración de implementación: 
o Este abordaje debe ser articulado con el marco jurídico de Ecuador. 
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Resumen de hallazgos:  

Se identificaron dos revisiones sistemáticas que contribuyeron con evidencia directa para 
abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitió realizar un análisis a través de una 
síntesis narrativa para evaluar el impacto de la intervención en diversos aspectos, entre 
ellos: efectividad del aborto médico (77), satisfacción (77), bienestar psicológico (77), 
eventos adversos del aborto médico (77), eventos adversos y seguridad del aborto 
quirúrgico (77), prácticas de aborto inseguro (78). La certeza de la evidencia en general se 
consideró baja, debido a la disminución de los niveles de certeza ocasionada por la 
evaluación 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 
análisis de los costos asociados al aborto. Un estudio (81) aportó evidencia indirecta sobre 
el costo-efectividad de la técnica de dilatación y evacuación en comparación con la 
inducción médica del aborto. En lo que respecta al impacto en la equidad en salud, una 
revisión (82) informó sobre datos relativos a las barreras en el acceso al aborto en general. 
Otra revisión sistemática abordó la satisfacción con el procedimiento del aborto médico en 
términos de su aceptabilidad (77). Por último, una revisión sistemática (82) proporcionó 
evidencia en relación con las barreras en la implementación. 
 
 
 

PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención brindada a embarazadas con 
indicación de aborto terapéutico sin discapacidad? 
 
Recomendación condicional: 

 En embarazadas con discapacidad e indicación 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 quirúrgico del aborto similar a la atención 
brindada a embarazadas sin discapacidad con indicación de aborto 
terapéutico. 

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

 Observación adicional:  

o El panel resaltó la importancia de considerar las diferencias según el tipo de 
discapacidad durante el abordaje clínico. 

 
 Consideraciones de implementación: 

o Abordaje diferencial de acuerdo al diagnóstico de discapacidad. 
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o La atención en salud en embarazadas con discapacidad e indicación de 
aborto terapéutico debe ser articulado con el marco jurídico de Ecuador. 
 

Resumen de hallazgos: 

Se identificaron tres estudios observacionales y una guía que contribuyeron con evidencia 
indirecta para abordar esta pregunta. La evidencia recopilada permitió realizar un análisis 
a través de una síntesis narrativa, evaluando diversos aspectos, como las consideraciones 
de derechos humanos en la prestación de servicios y la discriminación reportada en la guía. 
La guía identificada (6) fue publicada en 2022 por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) con el propósito de presentar recomendaciones y declaraciones de mejores 
prácticas relacionadas con el aborto, para facilitar la toma de decisiones basadas en 
evidencia en cuanto a la prestación de una atención de aborto de calidad. La certeza de la 
evidencia en general se consideró muy baja, debido a la disminución de los niveles de 
certeza ocasionada por la evidencia indirecta proveniente de la guía. 

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

 
PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por 
violación ¿qué aspectos particulares médicos, histopatológicos, legales deben 
considerarse en el manejo de productos de la concepción evacuados (restos 
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atención de otros 
tipos de aborto?  

Recomendación condicional: 

 En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por violación se sugiere: 

o Realizar siempre la toma de muestra histopatológica. 

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

o Realizar el manejo de los productos de la concepción evacuados en 
embarazadas con indicación de aborto terapéutico por violación, conforme 
al marco jurídico establecido en el Ecuador. 

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

 Observación adicional: 

o El panel destacó que, en casos donde medie un requerimiento fiscal, el 
abordaje cambiaría a preservación de la muestra y cadena de custodia. El 
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procedimiento a seguir dependerá del marco jurídico establecido por 
la Fiscalía. 

 Consideración de implementación: 

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

Resumen de hallazgos: 

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

PREGUNTA PICO 11 ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de gestación que 
requieren atención por aborto terapéutico; ¿es seguro y efectivo realizarlo con la 
administración secuencial de los medicamentos mifepristona más misoprostol?  

Recomendaciones: 

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

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

 
 Consideraciones de implementación: 

o Cuando la mifepristona no está 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 atención. 

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

Se identificó una revisión sistemática (RS) de 33 ensayos clínicos controlados aleatorizados 
(ECAs) con 22.275 participantes que comparó seguridad, eficacia y aceptabilidad del aborto 
con medicamentos, y comparar los métodos médicos con los quirúrgicos para el aborto en 
pacientes con ≤63 días de gestación; en esta RS 6 estudios compararon mifepristona + 
misoprostol versus misoprostol solo, 6 estudios compararon diferentes dosis de misoprostol 
en regímenes combinados de mifepristona + misoprostol, 8 estudios compararon el 
intervalo de tiempo de administración entre mifepristona y misoprostol en regímenes 
combinados, 13 estudios compararon vías de administración de misoprostol en regímenes 
combinados. La RS evaluó como resultados primarios embarazo en curso y aborto exitoso 
(definido como evacuación uterina sin necesidad de intervención quirúrgica); y como 
resultados secundarios: 1) tiempo de expulsión desde el inicio del tratamiento, 2) eventos 
adversos graves y complicaciones, como hospitalización, transfusión de sangre, necesidad 
de intervenciones quirúrgicas más allá de la evacuación uterina, y muerte, y 3) efectos 
secundarios, incluido sangrado, dolor y vómitos, y satisfacción. 
 
Otra RS evaluó la información disponible sobre el aborto con medicamentos durante el 
rango de edad gestacional de >63 a≤84 días de edad gestacional que comparó eficacia, 
seguridad y aceptabilidad del aborto con medicamentos con el aborto quirúrgico; comparó 
la evidencia sobre la dosis, vía y frecuencia de la administración de misoprostol solo o 
después de mifepristona; y comparó el manejo del aborto con medicamentos en el hogar 
con el de las instalaciones (87, 88). 

Además, se identificaron un estudio de cohorte prospectivo (89), un estudio de cohorte 
retrospectivo (90) y un ensayo clínico aleatorizado (91), los cuales demuestran que el 
régimen combinado de mifepristona más misoprostol es más 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 atención del aborto. 

En referencia a las complicaciones asociadas al uso de medicamentos para la atención del 
aborto los estudios encontrados (3 estudios observacionales (94,95,96) y un análisis 
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 guías de la Organización Mundial de la Salud “CLINICAL PRACTICE HANDBOOK FOR 
QUALITY ABORTION CARFE” e Ipas “CLINICAL UPDATES IN REPRODUCTIVE 
HEALTH", sobre la atención para el aborto recomiendan el uso de la combinación de una 
dosis de mifepristona 200 mg por vía oral seguida 1-2 días después de misoprostol 800 
mcg por vía bucal, sublingual o vaginal; pudiendo usar dosis adicionales de misoprostol si 
no se ha producido sangrado, cólicos o expulsión del embarazo al menos 3 horas desde la 
última 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 gestación, el 
uso rutinario de al menos dos dosis de misoprostol, administradas con 3-4 horas de intervalo 
de diferencia mejorará las tasas de éxito del aborto. 
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PREGUNTA PICO 12: ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de gestación que 
requieren atención por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con 
Misoprostol solo? 

Recomendación:  

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

 
 Consideración de implementación:  

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

 
Resumen de hallazgos:    

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

 El régimen combinado de mifepristona más misoprostol es más eficaz que el 
misoprostol solo.  

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

 Se puede administrar dosis adicionales de misoprostol si no ha ocurrido 
sangrado, cólicos, ni expulsión del producto del embarazo, y han pasado, como 
mínimo, 3 horas desde la dosis anterior de misoprostol.  

 Las personas pueden autogestionar un aborto con medicamentos de manera 
segura y eficaz hasta antes de las 13 semanas (12 semanas 6 días), ya sea con 
una combinación de mifepristona y misoprostol, o con misoprostol solo, cuando 
disponen de información veraz, medicamentos de calidad garantizada y acceso 
a servicios de salud, si es necesario.  A las 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 información que describa cuándo usarla.  
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En referencia a las complicaciones un estudio de cohorte observacional (115), un ensayo 
clínico aleatorizado (98), un estudio observacional (116), un ensayo clínico aleatorizado 
multicéntrico doble ciego (117) y una revisión sistemática de la literatura (105) muestran 
que 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 gestación que 
requieren atención por aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo por método 
quirúrgico? 

Recomendaciones: 

 Se recomienda la utilización de la aspiración endouterina ya sea manual o eléctrica 
para la atención de abortos de tipo quirúrgico hasta las 13 semanas de gestación. 
Recomendación fuerte a favor; certeza de la evidencia moderada (Anexo 1, 
pregunta PICO 13). 

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

Punto de buena práctica: 

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

 Administrar antibióticos profilácticos antes de la aspiración endouterina y la 
dilatación y evacuación (D&E). 

Resumen de hallazgos: 

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

Con respecto a complicaciones en la atención de abortos en embarazos menores de 13 
semanas la aspiración al vacío de la evidencia encontrada de una revisión sistemática 
(120), un estudio retrospectivo (105), una revisión 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; además reportan 
una mortalidad muy baja. 
 



Registro Oficial - Tercer Suplemento Nº 353

47 

Lunes 24 de agosto de 2026

33 
 

La evidencia identificada en relación al manejo del dolor recomienda el uso del bloqueo 
paracervical; recomienda además ofrecer de forma sistemática un tratamiento para el dolor 
(por ejemplo, antiinflamatorios no esteroideos [AINE]) y administrárselo a quienes lo 
deseen; sugiere ofrecer la opción de un tratamiento combinado del dolor mediante 
“sedación consciente” (124) y bloqueo paracervical, cuando se disponga de sedación 
consciente (la sedación consciente también se conoce como sedación intravenosa o 
sedación moderada); no recomienda el uso sistemático de anestesia general como 
tratamiento del dolor para el aborto quirúrgico. 
 
Como recursos asociados, la evidencia recomienda administrar dosis de tratamiento de 
antibióticos a aquellos con signos o síntomas de infección de transmisión sexual; las 
parejas de personas con infecciones de transmisión sexual también requieren tratamiento. 
El tratamiento no debe retrasar la evacuación uterina. Pueden ser útiles medidas 
adicionales como analgésicos narcóticos, ansiolíticos y medidas no farmacológicas para 
el manejo del dolor (123).  

 
PREGUNTA PICO 14 ¿En embarazadas de 13 o más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con la 
combinación de mifepristona y misoprostol? 
 
Recomendación: 

 Se recomienda ofrecer para la atención de abortos terapéuticos de 13 semanas o 
más la opción de mifepristona con misoprostol. Recomendación fuerte a favor de 
la intervención; certeza de la evidencia: hasta 20 semanas de gestación: 
moderada; y de 21 a 24 semanas de gestación: baja (Anexo 1, pregunta PICO 
14). 

 
Punto de buena práctica: 

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

 Riesgos y beneficios de la IAF en el contexto de la gestación específica de la 
paciente. 
 

 La necesidad 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. 

 
 Las prioridades, creencias y valores individuales de la paciente con respecto al 

procedimiento (30,21, 6, 31). 
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 Consideraciones de implementación: 

o La implementación, depende de la disponibilidad de mifepristona en el país. 
 

o Basándonos en la evidencia analizada, el juicio clínico, los valores, las 
preferencias y la condición clínica de la paciente, el panel de expertos 
considera que la asistolia fetal debe ofrecerse como una opción en el 
tratamiento medicamentoso y/o quirúrgico. 

 
o Las intervenciones en gestaciones avanzadas bajo la causal de aborto 

terapéutico se realizarán exclusivamente en establecimientos de salud de 
segundo o tercer nivel de complejidad. Estos establecimientos de salud 
deberán garantizar capacidad técnica especializada, infraestructura 
adecuada y personal calificado, asegurando así una atención oportuna, la 
seguridad clínica de la paciente y el manejo resolutivo de posibles 
complicaciones maternas. 

 
Resumen de hallazgos: 

Se identificaron dos ensayos clínicos 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 más, con tasas de expulsión 
de más del 90% a las 24 horas.  El tiempo medio hasta la finalización del aborto es de 6 a 
10 horas después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan más tiempo 
para lograr un aborto completo.  
 
Respecto a complicaciones se encontraron 3 estudios de cohorte (128,129,130) y una 
revisión sistemática de literatura con meta análisis (131), de acuerdo con esta evidencia la 
tasa de complicaciones graves del aborto con medicamentos con mifepristona y misoprostol 
a las 13 semanas o más de gestación 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 quirúrgico antes de la semana 12 
no se recomienda la administración de inmunoglobulina anti-D. 

La directriz de la OMS sobre la atención del aborto médico a partir de las 12 semanas de 
gestación sugiere el uso de mifepristona 200 mg por vía oral seguida 1-2 días después por 
misoprostol 400 mcg bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsión fetal y 
placentaria. El intervalo mínimo recomendado entre la administración de mifepristona y 
misoprostol es de 24 horas. 

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

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

  A edad gestacional ≥ 12 semanas: determinar estado Rh y ofrecer inmunoglobulina 
a mujeres Rh negativas no sensibilizadas. Si la inmunoglobulina Rh y la prueba 
Rhesus no están disponibles, aún se pueden brindar servicios de aborto. 
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La inducción 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 lidocaína y la digoxina. La FIGO y otras sociedades de especialistas 
recomiendan el uso de estos agentes, reforzando la eficacia del procedimiento (21, 22). 

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

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

 Otro estudio de cohorte retrospectivo con 144 pacientes, con una duración 
gestacional media de 21.4 ± 4.5 semanas, ha reportado una diferencia no 
significativa de 3 horas en la duración de la interrupción 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 intracardíaco, en comparación 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 más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con 
misoprostol solo?  

Recomendación: 

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

 
 Observación adicional: 

 
o Si la persona está estable y es conveniente hacerlo, permitir al menos cuatro 

horas después de la expulsión fetal para expulsar la placenta antes de 
intervenir. 

 
Resumen de hallazgos: 

Un estudio de cohorte prospectivo comparado con dos cohortes históricas (137) y dos 
ensayos clínicos aleatorizados (111,128) concluyen que el tratamiento farmacológico con 
misoprostol solo para el aborto de 13 semanas o más es seguro y eficaz; con tasas de 
expulsión de 72% a 91% a las 24 horas y tasas de complicaciones graves de menos del 
1% (137,138). Una revisión que incluyó 40 ECA que analizaron varios agentes para la 
interrupción del embarazo y métodos de administración concluye que el aborto médico en 
el segundo trimestre con el uso de la combinación de mifepristona y misoprostol pareció 
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tener la eficacia más alta y el intervalo más corto hasta el aborto; cuando no se disponga 
de la mifepristona, el misoprostol solo es una alternativa razonable; la vía óptima para 
administrar el misoprostol es la vaginal, preferentemente mediante comprimidos a intervalos 
de tres horas; el tiempo promedio hasta la finalización del aborto es de 10 a 15 horas 
después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan varios días 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 
está disponible para mujeres Rh, recomienda: 

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

  A edad gestacional ≥ 12 semanas: determinar estado Rh y ofrecer inmunoglobulina 
a mujeres Rh negativas no sensibilizadas. Si la inmunoglobulina Rh y la prueba 
Rhesus no están disponibles, aún se pueden brindar servicios de aborto. 

 
PREGUNTA PICO 16 ¿En embarazadas de 13 semanas o más semanas de gestación 
que requieren atención de aborto terapéutico, es seguro y efectivo realizarlo por 
dilatación y evacuación? 

Recomendación condicional: 

 Se sugiere la realización de la dilatación y evacuación (D&E) en abortos de 13 
semanas o más cuando se disponga de un profesional de la salud capacitado, 
experimentado y que se cuente con el equipo especializado. Recomendación 
condicional; certeza de la evidencia moderada. (Anexo 1, pregunta PICO 16) 

 
 Observación adicional: 

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

 
 Consideraciones de implementación: 

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

o Preparación cervical, realización del procedimiento de aborto utilizando el 
método seleccionado, supervisión de la paciente. recuperación y alta. 

Resumen de hallazgos: 

Se identificaron dos ensayos clínicos aleatorizados (140,141) y un estudio cuasi 
experimental (140) que concluyen que no hay diferencia en la seguridad entre métodos 
quirúrgicos y médicos para la atención del aborto desde las 13 semanas de gestación en 
adelante; en referencia a las complicaciones dos ensayos clínicos 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 quirúrgico; por lo que la 
atención para el  aborto  de tipo quirúrgica  puede utilizarse como una alternativa segura y 
eficaz al aborto con medicamentos y debe ofrecerse al igual que el aborto con 
medicamentos, según 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 
atención por aborto terapéutico con medicamentos (antes o después del aborto), ¿se debe 
realizar la atención por un profesional no-médico en comparación con un profesional 
médico? 

Población 
 Embarazadas de primer trimestre (12 semanas) que requieren 

atención por aborto terapéutico con medicamentos 
Intervenciones  Realización del aborto por un profesional no médico 

Comparación  Realización del aborto por un profesional médico 

Desenlaces 

 

 Efectividad del aborto completo 
 Complicaciones 
 Tratamiento del aborto incompleto 
 Aborto incompleto 

 

PREGUNTA PICO 2: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico de primer 
trimestre (12 semanas), ¿es efectivo, seguro y conveniente realizar la administración 
ambulatoria de medicamentos en comparación con realizar la administración hospitalaria 
de medicamentos? 

Población Embarazadas con indicación de aborto terapéutico de primer trimestre 
(12 semanas) 

Intervenciones Administración ambulatoria de medicamentos 

Comparación Administración hospitalaria de medicamentos 

Desenlaces 
 Eficacia/efectividad 
 Eventos adversos / complicaciones 
 Satisfacción 
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PREGUNTA PICO 3: En embarazadas de segundo trimestre (13 - 17 semanas) de 
gestación que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estándar de 
prostaglandinas, ¿se debe realizar una microcesárea en comparación a la prolongación de 
uso de medicamentos o métodos mecánicos? 

Población 
 Embarazadas de segundo trimestre (13-17 semanas) de gestación 

que requieren aborto terapéutico y no responden a la dosis estándar 
de prostaglandinas 

Intervenciones  Microcesárea 

Comparación  Prolongación de uso de medicamento u otros métodos mecánicos 

Desenlaces 

 Tasa de éxito de aborto en el segundo trimestre 
 Tiempo de recuperación de β-hCG por aborto en el segundo trimestre 
 Mortalidad 
 Complicaciones 

 

PREGUNTA PICO 4: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico ¿Cuál es 
el impacto de los períodos de espera obligatorios en comparación a períodos de 
espera rápidos durante la atención del aborto terapéutico? 

Población  Embarazadas con indicación de aborto terapéutico 

Intervenciones  Períodos de espera obligatorios durante la atención del aborto 

Comparación  Períodos de espera rápidos durante la atención del aborto 
terapéutico 

Desenlaces 

 Beneficios generales 
 Disminución de la tasa de aborto  
 Cambio en la decisión de abortar 
 Eventos adversos 
 Inasistencia y desistimiento del procedimiento de aborto 
 Aumento del tiempo gestacional en que se realiza el aborto 
 Retraso en la realización del aborto 
 Cambio del tipo de aborto proporcionado (médico a quirúrgico) 
 Impacto psicológico 
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PREGUNTA PICO 5: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico, ¿el 
asesoramiento durante la atención con personal no objetor de conciencia disminuye el 
riesgo de atrasos y complicaciones del tratamiento comparado con la atención dada por 
personal objetor de conciencia? 

Población  Embarazadas con indicación de aborto terapéutico 

Intervenciones  Asesoramiento durante la atención con personal no objetor de 
conciencia 

Comparación  Asesoramiento durante la atención con personal objetor de 
conciencia 

Desenlaces 

 Bienestar emocional 
 Toma de decisión informada 
 Tiempos de espera más largos 
 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 revisión de cavidad uterina selectiva o por 
indicación médica es una alternativa segura, efectiva y conveniente frente a la 
revisión de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia? 

Población  Embarazadas de segundo trimestre que recibieron aborto 
terapéutico con medicamentos 

Intervenciones  Revisión de cavidad uterina selectiva o por indicación médica 

Comparación  Revisión de cavidad uterina rutinaria bajo anestesia 

Desenlaces 

 Disminución de la perforación uterina (aborto electivo en segundo 
trimestre) 

 Obtención de productos sospechosos y residuales de la gestación 
 Intervención quirúrgica (cavidad uterina no vacía vs cavidad uterina 

vacía) 
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PREGUNTA PICO 7: En embarazadas de segundo trimestre avanzado (20 - 27 
semanas) con indicación de aborto terapéutico, ¿se debe realizar ablactación-
inhibición láctea selectiva solo en pacientes con galactorrea comparado con la 
realización de la ablactación-inhibición láctea rutinaria o profiláctica con 
medicamentos? 

Población  Mujeres embarazadas de segundo trimestre avanzado (20-27 
semanas) con indicación de aborto terapéutico 

Intervenciones  Realizar ablactación-inhibición láctea selectiva sólo en pacientes con 
galactorrea 

Comparación  Realización de la ablactación-inhibición láctea rutinaria o profiláctica 

Desenlaces 
 Galactorrea 
 Falla de la supresión de la lactancia 
 Eventos adversos 

 

PREGUNTA PICO 8: En niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención de mujeres adultas? 

Población  Niñas o adolescentes embarazadas con indicación de aborto 
terapéutico 

Intervenciones  Abordaje psicológico, tratamiento médico y/o quirúrgico 

Comparación  Mujeres adultas 

Desenlaces 

 Efectividad del aborto médico 
 Satisfacción 
 Bienestar psicológico 
 Eventos adversos 
 Eventos adversos y seguridad del aborto quirúrgico 
 Prácticas de aborto inseguro 
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PREGUNTA PICO 9: En embarazadas con discapacidad e indicación de aborto 
terapéutico, ¿qué aspectos adicionales o distintos en el abordaje psicológico, 
tratamiento médico y/o quirúrgico deben brindarse para mantener la calidad, 
efectividad y seguridad en comparación a la atención brindada a embarazadas con 
indicación de aborto terapéutico sin discapacidad? 

Población  Embarazadas con discapacidad e indicación de aborto terapéutico 

Intervenciones  Abordaje psicológico, tratamiento médico y/o quirúrgico deben 
brindarse para mantener la calidad, efectividad y seguridad 

Desenlaces  Seguridad 
 Bienestar psicológico 

PREGUNTA PICO 10: En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por 
violación ¿qué aspectos particulares médicos, histopatológicos, legales deben 
considerarse en el manejo de productos de la concepción evacuados (restos 
coriales, restos placentarios, corioplacentarios) comparado a la atención de otros 
tipos de aborto?  

Población  En embarazadas con indicación de aborto terapéutico por violación 

Intervenciones 
 Manejo médico, histopatológico, legal, de productos de la 

concepción evacuados (restos coriales, restos placentarios, 
corioplacentarios) en mujeres con indicación de aborto por violación 

PREGUNTA PICO 11 ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de gestación que 
requieren atención por aborto terapéutico; ¿es seguro y efectivo realizarlo con la 
administración secuencial de los medicamentos mifepristona más misoprostol? 

Población  En embarazadas de 13 semanas o menos semanas de gestación 
que requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico usando mifepristona y 
misoprostol administrados en forma secuencial 

Comparación  Realización del aborto terapéutico por otros métodos 

Desenlaces 

 Seguridad del aborto al realizarlo con la administración secuencial 
de los medicamentos mifepristona más misoprostol hasta las 9 
semanas de gestación 

 Efectividad del aborto al realizarlo con la administración secuencial 
de los medicamentos mifepristona más misoprostol de 9 a 13 
semanas de gestación 

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

 

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

Población  En embarazadas de 13 semanas o menos semanas de gestación 
que requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico con misoprostol solo    

Comparación  Realización del aborto terapéutico con otros métodos  

Desenlaces 

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

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

 Complicaciones de abortos realizados con misoprostol solo 

 

PREGUNTA PICO 13: ¿En embarazadas hasta las 13 semanas de gestación que requieren 
atención por aborto terapéutico; ¿es seguro y efectivo realizarlo por aspiración endouterina? 

Población 
 En embarazadas de 13 semanas o menos semanas de gestación 

que requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico por aspiración endouterina     

Comparación 
 Realización del aborto terapéutico con Legrados uterino y otros 

métodos   

Desenlaces 

 Efecto deseado para atención del aborto en gestaciones menores 
de 13 semanas realizados por aspiración endouterina (seguridad 
y eficacia) 

 Complicaciones en abortos realizados por aspiración endouterina 
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PREGUNTA PICO 14 ¿En embarazadas de 13 o más semanas de gestación que requieren 
atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con la combinación de 
mifepristona y misoprostol? 

Población  En embarazadas de 13 semanas o más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico a las 13 semanas o más con 
medicamentos  

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

Desenlaces 

 Efecto deseado para aborto de 13 semanas o más realizados con la 
combinación de mifepristona y misoprostol (seguridad y eficacia) 

 Complicaciones en abortos realizados con la combinación de 
mifepristona y misoprostol. 

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

PREGUNTA PICO 15 ¿En embarazadas de 13 o más semanas de gestación que requieren 
atención de aborto terapéutico; es seguro y efectivo realizarlo con misoprostol solo? 

Población  En embarazadas de 13 semanas o más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico con misoprostol solo    

Comparación  Realización del aborto terapéutico con otros métodos  

Desenlaces 
 Efecto deseado para aborto de 13 semanas o más realizado con 

misoprostol solo (seguridad y eficacia) 
 Complicaciones del aborto de 13 semanas o más realizado con 

misoprostol solo 

PREGUNTA PICO 16 ¿En embarazadas de 13 semanas o más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico, es seguro y efectivo realizarlo por dilatación y 
evacuación? 

Población  En embarazadas de 13 semanas o más semanas de gestación que 
requieren atención de aborto terapéutico  

Intervenciones  Realización del aborto terapéutico por dilatación y evacuación    

Comparación  Realización del aborto terapéutico con Legrados uterino y otros 
métodos   

Desenlaces 
 Efecto deseado para aborto de 13 semanas o más realizado por 

dilatación y evacuación (seguridad y eficacia) 
 Complicaciones del aborto médico vs quirúrgico 
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11.2 Anexo 2. Tablas SoF (Resumen de Hallazgos) 
 

PREGUNTA PICO 1: 
a. Efectos deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 

(IC 95%) 
Nº de 

participantes 
y estudios 

Efecto absoluto estimado 
Certeza de 

la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves CON 
Profesional 

médico 

SIN 
Profesional 
médico 

Diferencia 
(IC 95%) 

Efectividad 
del aborto 
médico 

RR 1,00 

(0,99 a 1,02) 

2121 
personas 

1 RS (3 
estudios) (1) 

0 por 1000 0 por 1000 0 más 
por 1000 
(19 
menos a 
19 más) 

⊕⊕⊕◯a 
Moderada 

La efectividad de la 
interrupción médica 
del embarazo resulta 
en poca o ninguna 
diferencia al ser 
realizado por 
profesional-no médico 
versus médico. 

Tratamiento 
médico del 
aborto 
incompleto 

RR 1,00 
(0,98 a 1,02) 
1900 
personas 

1 RS (2 
estudios) (1) 

0 por 1000 0 por 1000 0 más 
por 1000 
(19 
menos a 
19 más) 

⊕⊕⊕◯a 
Moderada 

Probablemente 
resulte en poca o 
ninguna diferencia 
que el tratamiento 
médico de un aborto 
incompleto lo realice 
un profesional no 
médico versus 
médico. 

Satisfacción 

RR 1,19 

(0,51 a 2,75) 

2021 
personas 

1 RS (2 
estudios) (1) 

797 por 
1000 

948 por 1000 151 más 
por 
1000 
(406 a 
1000 más) 

⊕⊕◯◯b, c 
Baja 

La atención del 
aborto médico por 
parte de un 
profesional no 
médico podría 
resultar en un 
mayor grado de 
satisfacción por parte 
de la mujer que se va 
a realizar un aborto 
en comparación con 
la atención de un 
profesional médico. 
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó 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 disminuyó 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 disminuyó un nivel de la certeza de la evidencia por imprecisión debido a que los extremos del 
intervalo de confianza cruzan los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa 
o perjudicial. 

Ver interactive Summary of Findings (iSoF): 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63623807e3089d04ceba0e54 

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 

(IC 95%) 
Nº de 

participantes 
y estudios 

Efecto absoluto estimado Certeza 
de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

CON 
Profesional 

médico 

SIN 
Profesional 

médico 

Diferencia 
(IC 95%) 

Complicación 
por aborto 
incompleto 

Seguimiento: 
30-42 días 

RR 0,81 

(0,48 a 1,36) 

1892 
personas 

1 RS (2 
estudios) (1) 

33 por 1000 27 por 1000 6 menos 
por 1000 
(16 menos 
a 45 más) 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

El aborto médico 
realizado por un 
profesional no 
médico reduce 
levemente el 
riesgo de una 
complicación de 
aborto 
incompleto en 
comparación con 
el profesional 
médico. 

Eventos 
adversos 

serios 

Seguimiento: 
30-41 días 

RR 0,00 

(0,00 a 0,00) 

2915 
personas 

1 RS (3 
estudios) (1) 

1 por 1000 0 por 1000 1 menos 
por 1000 
(0 menos 
a 0 
menos) 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

Probablemente 
haya poca o 
ninguna 
diferencia en el 
tratamiento 
médico para 
interrupción 
incompleta del 
embarazo en 
mujeres tratadas 
por profesional 
no médico 
versus médico. 
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyeron dos niveles a la certeza de la evidencia por imprecisión debido a que los estudios 
presentan pocos eventos serios por lo que no existe seguridad acerca de la estimación del efecto y, por 
lo tanto, no se puede generalizar acerca de cuán 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/63623807e3089d04ceba0e54 

 

PREGUNTA PICO 2:  

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

N.º de 
participantes 

y estudios 

Efecto absoluto estimado 
Certeza de 

la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

CON 
Administración 
Ambulatoria 

SIN 
Administración 
ambulatoria 

Diferencia 
(IC 95%) 

Aborto con 
medicamentos 

Seguimiento: 14 días 
después de la 

administración de 
Misoprostol, y 

seguimiento final 
después de la 
menstruación 
posterior al 
tratamiento. 

RR 0,99 

(0,97 a 
1,01) 

919 
personas 

1 RS (2 
estudios) 

(1) 

954 por 
1000 

963 por 
1000 

9 más por 
1000 
(19 
menos a 19 
más) 

⊕⊕⊕◯a 
Moderada 

El éxito del 
aborto con 
medicamentos 
probablemente 
resulta en poca 
o ninguna 
diferencia si se 
realiza 
mediante 
administración 
ambulatoria
 o
 en 
atención 
hospitalaria. 

Embarazo en curso 
Seguimiento: 14 días 

después de la 
administración de 

misoprostol, y 
seguimiento final 

después de la 
menstruación 
posterior al 
tratamiento 

RR 1,69 

(0,41 a 
7,02) 

735 
personas 

1 RS (1 
estudio) 

(1) 

14 por 
1000 

8 por 1000 6 menos 
por 1000 (3 
a 57 más) 

⊕⊕◯◯b, c 
Baja 

La 
administración 
ambulatoria en 
el 
procedimiento 
de aborto
 con 
medicamentos 
podría 
incrementar el 
riesgo de un 
embarazo en 
curso en 
comparación 
con realizar la 
atención 
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hospitalaria del 
aborto con 
medicamentos. 

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó 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 (generación de 
secuencias aleatorias; enmascaramiento de la asignación; informe selectivo de resultados), uno (cegamiento del 
evaluador de resultados) en alto riesgo, y dos de bajo riesgo (cegamiento del personal). 

b. Se disminuyó un nivel a la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo del estudio, se calificó como inciertos los 
dominios de generación de secuencia aleatoria, enmascaramiento de la asignación e informe selectivo de los 
resultados. 

c. Se disminuyó un nivel a la certeza de la evidencia por imprecisión, ya que los intervalos de confianza son amplios 
y cruzan la línea del no efecto. 

Ver interactive Summary of Findings (iSoF): 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6363d0cce3089d04ceba0e56 

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 

(IC 95%) 
N.º de 

participantes 
y estudios 

Efecto absoluto estimado 
Certeza de 

la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

CON 
Administración 

ambulatoria 

SIN 
Administración 

ambulatoria 

Diferencia 
(IC 95%) 

Eventos 
adversos 
serios 

Seguimiento: 
14-21 

después del 
procedimiento 

 

- 

605 personas 

1 estudio (2) 

Un estudio observacional, que incluyó 605 
mujeres, reportó que no ocurrieron eventos 
adversos graves al comparar los resultados 
del aborto con medicamentos cuando este 
fue realizado en una farmacia en 
comparación con un centro de salud pública. 

⊕⊕◯◯a, b 
Baja 

Probablem
ente haya 

poca o 
ninguna 

diferencia 
en los 

eventos 
adversos 

de la 
interrupció
n médica 

del 
embarazo 
en mujeres 
mediante 

administrac
ión 

ambulatori
a de 

medicamen
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tos en 
comparació

n con la 
atención 

hospitalaria 

Complicaciones 

14-21 
después del 

procedimiento. 

RR 0,80 

(1,00 a 2,70) 

600 personas 

1 estudio (2) 

17 por 1000 7 por 1000 10 
menos 
por 1000 
(0 a 0 
menos) 

⊕◯◯◯a, b, 
c 

Muy baja 

La 
evidencia 
es muy 
incierta 

acerca de 
las 

complicaci
ones que 

tiene 
realizarse 
un aborto 

de manera 
ambulatori

a en 
comparació

n con 
estadía 

hospitalaria
. 

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó un nivel de evidencia por imprecisión debido a que el desenlace presenta intervalos de 
confianza amplios y cruza la línea del no efecto. 

Ver interactive Summary of Findings (iSoF): 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6363d0cce3089d04ceba0e56 
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PREGUNTA PICO 3 

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Tasa de éxito 
de aborto en 
el segundo 
trimestre 

- 

51 personas 

1 estudio 
(3) 

En un estudio retrospectivo, que 
incluyó 51 mujeres con cesárea 
previa, placenta previa y placenta 
accreta, se reportó una tasa de 
éxito para la histerotomía del 85,5% 
y de 31,3% para el tratamiento con 
mifepristona+misoprostol (3). 

⊕◯◯◯a, b, c 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del efecto 
que tiene el 
realizar una 
histerotomía en el 
éxito de un aborto 
completo en el 
segundo trimestre 
del embarazo, en 
comparación con 
el uso de 
tratamiento 
médico-
farmacológico 

Tiempo de 
recuperación 
de β-hCG por 
aborto en el 
segundo 
trimestre 

- 

51 personas 

1 estudio 
(3) 

En un estudio retrospectivo, que 
incluyó 51 en mujeres con cesárea 
previa, placenta previa y placenta 
accreta, se reportó un tiempo de 
recuperación de Beta 
gonadotrofina coriónica humana 
(β-hCG) menor para la histerotomía 
32,95 días promedio en 
comparación con 
mifepristona+misoprostol (40,06 
días en promedio) (3). 

⊕◯◯◯a, b, c 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del tiempo 
de recuperación 
de la 
gonadotropina 
coriónica al 
realizar una 
histerotomía en 
comparación con 
el uso de 
tratamiento 
médico-
farmacológico 
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Mortalidad 
en el segundo 
trimestre 

- 

1 síntesis 
amplia 

(2) 

Una síntesis 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 histerotomía tiene 
la mayor tasa de mortalidad 
comparado otros métodos 
quirúrgicos o médicos en la época 
por lo que no se recomienda ni 
debe ser utilizada (2). 

⊕◯◯◯a, b,c,d 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca de la 
mortalidad en el 
segundo 
trimestre al 
realizar una 
histerotomía en 
comparación con 
el uso de 
tratamiento 
médico-
farmacológico. 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó un nivel de evidencia por imprecisión debido a que no se alcanzó el tamaño de 
información óptimo en el estudio o estudios incluidos 

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

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

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 
Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Efecto 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Complicacion 
es 

- 

1 RS 
(11 

estudios) 
(1) 

Una revisión sistemática (1), que incluyó 
11 artículos primarios (7–13), reportó que 
la histerotomía puede ser usada solo 
como último recurso cuando los otros 
procedimientos quirúrgicos fallan para 
lograr el vaciamiento uterino completo. 

⊕◯◯◯a,b,c,d 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca de las 
complicaciones 
al realizar una 
histerotomía en 
comparación 
con el uso de 
tratamiento 
médico-
farmacológico. 



Registro Oficial - Tercer Suplemento Nº 353

65 

Lunes 24 de agosto de 2026

51 
 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó un nivel de evidencia por imprecisión debido a que no se alcanzó el tamaño de 
información óptimo en el estudio o estudios incluidos 

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

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

 

PREGUNTA PICO 4 

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes y 

estudios 

 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Decisión de 
abortar 

Seguimiento: 
3 semanas 

- 

500 personas 

1 estudio (1) 

Un estudio observacional, que 
incluyó 500 mujeres, reportó 
que el tiempo de espera de 72 
horas obligatorias no generó 
cambios en la decisión de 
realizar el aborto. Además, la 
mayoría de las mujeres 
reportan estar seguras de su 
decisión al momento de realizar 
la solicitud de aborto en la 
primera visita al centro clínico 
(1). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy 
incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el 
periodo de 
espera 
obligatorio en 
decisión de 
abortar. 

Beneficios 
generales 

- 

1 estudio (6) 

En un estudio observacional, 
solo un pequeño porcentaje (< 
10%) de mujeres que solicitaron 
abortar indicaron que la ley de 
espera obligatoria de 24 horas 
tendría algún beneficio para 
ellas, pero no se 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy 
incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el 
periodo de 
espera 
obligatorio en 
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especificaron cuáles beneficios 
(6).  

los beneficios 
generales. 

Tasa de 
aborto 

- 

1 estudio (2) 
Otro estudio observacional, 
reporto que la implementación 
de una ley de espera obligatoria 
disminuyó la tasa de aborto 
general entre un 13 y 28%, 
dependiendo del grupo de 
comparación, sin diferencias 
estadísticamente significativas 
(2). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy 
incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el 
periodo de 
espera 
obligatorio en 
la tasa de 
aborto 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó 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/636512aee3089d04cd692b
a2 
 

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

N.º de 
participan 

tes y 
estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Eventos 
adversos 

- 

2 estudios 
(3,4) 

Un estudio observacional, que 
incluyó 48 mujeres, reportó que las 
mujeres toman la decisión de abortar 
de forma rápida (menos de 3 días), 
sin embargo, el proceso para poder 
realizar el aborto les toma al menos 1 
semana. Las mujeres reportan que 
este tiempo de espera o retraso no 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el 
periodo de 
espera 
obligatorio en 
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les entregó beneficios médicos y sí 
genera daños y retraso en la 
oportunidad en la atención médica 
(3). 
Un estudio cualitativo reportó que 
todas las mujeres entrevistadas 
reportaron que el tiempo de espera 
obligatorio de 72 horas influyó poco o 
nada en su decisión de abortar y que 
tuvo un impacto negativo en hacerlas 
sentir incómodas y en los costos 
asociados (4). 

los efectos 
adversos. 

Inasistencia y 
desistimiento 
del 
procedimiento 
de aborto 

- 

2 estudios 
(1,5)  

Un estudio observacional reportó 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 
realización del 
procedimiento (5)  
Un estudio observacional reportó que 
los factores que influyeron en la 
disminución de la certeza de abortar 
luego del periodo de espera fueron el 
conocimiento del procedimiento, 
tener malas experiencias con los 
trabajadores del centro clínico, sus 
propias dudas previas y sensación de 
culpa y eventos ocurridos en las 
visitas al centro (ver la ecografía o 
protestas) (1). 

⊕◯◯◯a,b,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 
realización del 
aborto 

- 

6 estudios 
(3,5–9) y 
una RS 

(10) 

Cinco estudios observacionales 
reportaron que los tiempos de espera 
obligatorios podrían retrasar el 
procedimiento del aborto (3,5–9). 
Además de incrementar la 
probabilidad de dejar fuera de los 
plazos legales a las mujeres que 
buscan el aborto 
(10) . 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

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

Aumento del 
tiempo 
gestacional 
para el aborto 

- 

1 estudio 
(5) 

Un estudio observacional, reportó 
que después de la implementación 
de una ley de espera obligatoria de 
48 horas se generó un aumento entre 
el 53 y 69% en la proporción de 
mujeres que abortaron 
durante el segundo trimestre (2).  

⊕◯◯◯a,b,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 
de aborto 
proporcionado 

- 

1 estudio 
(12) 

Una revisión sistemática reportó que, 
por cada día de reducción en la 
espera, el 1.2% de los abortos 
pasaran de intervención quirúrgica a 
médica (10). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el periodo 
de espera 
obligatorio en 
el cambio del 
tipo de aborto 
proporcionado. 

Impacto 
psicológico 

- 

3 estudios 
(7,10,11)  

Dos estudios cualitativos reportaron 
que las pacientes experimentaron 
molestias, incomodidad, angustia 
mental (29%), frustración y 
dificultades logísticas, asociado a la 
espera del tiempo obligatorio 
(7,10,11). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia 
es muy incierta 
acerca de los 
efectos que 
tiene el periodo 
de espera 
obligatorio en 
el impacto 
psicológico. 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó 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 
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PREGUNTA PICO 5 

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 
Certeza de 

la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Impacto en 
los derechos 
humanos de 
las pacientes 

- 

- 

1 RS 

(1) 

Una revisión sistemática que incluyó 
7 estudios, reportó que las 
restricciones del proveedor para 
brindar un aborto de calidad y que 
producen o contribuyen a demoras 
en el acceso al aborto 
probablemente sean arbitrarias e 
interfieran desproporcionadamente 
con los derechos humanos de las 
personas embarazadas. En 
particular, sugieren el 
incumplimiento de la obligación de 
los Estados de respetar, proteger y 
cumplir el derecho a la vida y el 
derecho a la salud, y en particular la 
obligación de tomar medidas para 
reducir la mortalidad y morbilidad 
maternas y garantizar que, donde 
sea legal, el aborto sea seguro y 
accesible (3). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del 
efecto que tiene 
la atención con 
personal no 
objetor de 
conciencia en el 
impacto en los 
derechos 
humanos de las 
mujeres que se 
realizan un 
aborto. 

Bienestar 
emocional 

- 

2 estudios 
(2,3) 

Un estudio observacional, que 
incluyó 240 participantes, reportó 
que el no tener preocupaciones 
relacionadas con la atención médica 
contribuyó a una sensación de 
comodidad y bienestar. Las mujeres 
resaltaron y valoraron positivamente 
el apoyo y empatía del personal y el 
equipo que realizó el aborto, junto 
con la actitud no jugadora del equipo 
de salud (2). 

Otro estudio observacional, que 
incluyó 60 participantes, reportó que 
las mujeres atendidas en el centro 
reportaron enfáticamente que se 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del 
efecto que tiene 
la atención con 
personal no 
objetor de 
conciencia en 
comparación 
con la atención 
objetora de 
conciencia en el 
bienestar 
emocional de 
las mujeres. 
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sentían agradecidas por la ayuda y 
empatía del personal médico que les 
permitió realizar el procedimiento 
(17). 

Toma de 
decisión 
informada 

- 

1 estudio (2) 

Un estudio observacional con 240 
participantes reportó que las mujeres 
valoraron positivamente la entrega 
de información médica en el proceso 
de toma de decisión de realizar el 
aborto, esto les ayudó a sentirsen 
tranquilas por tomar una decisión 
informada. (15). 

⊕◯◯◯a,b,c, 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del 
efecto que tiene 
la atención con 
personal no 
objetor de 
conciencia en 
comparación 
con la atención 
objetora de 
conciencia en la 
toma de 
decisiones 
informada 
sobre realizarse 
un aborto en 
mujeres. 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

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

c. Se disminuyó un nivel de evidencia por imprecisión debido a que no se alcanzó el tamaño de 
información óptimo en el estudio o estudios incluidos. 

Ver interactive Summary of Findings (iSoF): 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6369e5b3e3089d04ceba0e58 
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b. Efectos no deseables 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes y 

estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Tiempos de 
espera más 
largo 

- 

1 estudio 
primario 

(4) 

Un estudio observacional que 
incluyó 1 millón de registros 
de atención realizados entre 
2002 y 2016 en Italia, reportó 
que una mayor prevalencia 
de objetores de conciencia 
está sociada 
significativamente con 
tiempos de espera más 
largos (mayores a 2 semanas 
después la emisión del 
certificado médico (13). 

⊕◯◯◯a,b, 
Baja El asesoramiento por 

personal no objetor 
de conciencia 
probablemente 
reduce ligeramente 
los tiempos de 
espera más largos en 
embarazadas con 
indicación de aborto 
terapéutico. 

Sobrecarga en 
el personal 
no-objetor 

- 

1 RS (7 
estudios 

primarios), 
1 estudio 
primario 

(1,4) 

Un estudio observacional que 
incluyó 1 millón de registros 
de atención realizados entre 
2002 y 2016 en Italia, reportó 
que los proveedores no 
objetores de conciencia 
presentan mayor sobrecarga 
al recibir mayor cantidad de 
solicitudes de aborto 
(13) . 

Una revisión sistemática que 
incluyó 7 estudios, también 
reportó 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 
puede generar que las 
personas o los centros no 
brinden servicios de aborto u 
organicen la atención solo de 
manera muy restringida (p. 
ej., un día a la semana o 

⊕◯◯◯a,b, 
Baja 

El asesoramiento por 
personal no objetor 
de conciencia 
probablemente 
aumenta ligeramente 
la sobrecarga de 
trabajo en 
comparación al 
asesoramiento por 
personal objetor de 
conciencia. 
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similar) haciendo que el 
acceso al aborto se ve 
obstruido por las 
restricciones del proveedor 
(3). 

Retraso en el 
aborto 

- 

1 estudio 
primario 

(1) 

Una revisión sistemática que 
incluyó 7 estudios, reportó 
que las restricciones de los 
proveedores contribuyen a 
retrasar más el aborto, al 
requerir de un proveedor 
específico (no objetor), 
aumentando cargas 
logísticas y administrativas 
para las pacientes (3). 

⊕◯◯◯a,b, 
Baja 

El asesoramiento por 
personal no objetor 
de conciencia 
probablemente 
aumenta los tiempos 
en el procedimiento 
del aborto en 
embarazadas con 
indicación de aborto 
terapéutico. 

Dificultad para 
el acceso al 
aborto seguro 

- 

2 estudios 
(2,5) 

Un estudio cualitativo que 
entrevistó a 14 mujeres, 
reportó el maltrato y la 
objeción de conciencia como 
barreras para el acceso al 
aborto seguro (14). 
Otro estudio observacional 
que incluyó a 240 
participantes se reporta que 
las tasas de morbilidad y 
mortalidad materna son más 
altas en países con leyes de 
aborto restrictivas y que las 
mujeres habitualmente 
deben viajar a otras regiones 
o incluso al extranjero para 
realizar un procedimiento 
médico simple que de otro 
modo sería inaccesible para 
ellas, porque los médicos 
locales se acogen a la 
objeción de conciencia y se 
niegan a interrumpir los 
embarazos (15). 

⊕◯◯◯a,c, 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca del 
efecto que tiene la 
atención del aborto 
con personal no 
objetor de conciencia 
en la dificultad para 
el acceso a un aborto 
seguro. 
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RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 
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 selección, 
comparabilidad y exposición presentado en algunos de los estudios incluidos. 

Ver interactive Summary of Findings (iSoF): 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/6369e5b3e3089d04ceba0e58 

 

PREGUNTA PICO 6:  

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Disminución 
de la 

perforación 
uterina 
(aborto 

electivo en 
segundo 
trimestre) 

- 

1 estudio 
(3) 

Un ensayo clínico que incluyó 810 
operaciones, reportó que el uso 
intraoperatorio rutinario de 
imágenes ultrasonográficas para 
guiar las pinzas intrauterinas 
durante la evacuación uterina 
resultó en una reducción 
significativa de la perforación 
uterina, la tasa descendió del 1,4 % 
al 0,2 % (3). 

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca de la 
disminución de la 
perforación uterina 
(aborto electivo en 
segundo trimestre) 
al realizar una 
revisión de cavidad 
uterina selectiva o 
por indicación 
médica en 
comparación a 
realizar la revisión 
de cavidad uterina 
rutinaria bajo 
anestesia. 
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Productos 
sospechosos 
y
 residu
ales de la 
gestación 

- 

- 

1 estudio 
(4) 

En un estudio de cohorte, que 
incluyó 191 mujeres que se 
realizaron aborto médico, encontró 
productos sospechosos de la 
gestación por ecografía 
transvaginal en el 3,7% de las 
mujeres asintomáticas, y los 
productos residuales de la 
gestación fueron diagnosticados 
por histeroscopia en el 85,7% de 
estos casos. Los investigadores 
encontraron productos residuales 
de la gestación en el 85,7% de las 
pacientes asintomáticas con 
sospecha por ecografía 
transvaginal de tejido residual 
sospechoso tras la primera 
menstruación tras el tratamiento 
(4) .  

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca de la 
presencia de 
productos 
sospechosos y 
residuales de la 
gestación al realizar 
una revisión de 
cavidad uterina 
selectiva o por 
indicación médica 
en comparación a 
realizar la revisión 
de cavidad uterina 
rutinaria bajo 
anestesia. 

RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo ya que los estudios presentaron 
limitaciones en su diseño y ejecución. 

b. Se disminuyó un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la población 
de interés. 

c. Se disminuyó un nivel de la certeza de la evidencia por imprecisión, dado que el estudio incluyó un 
tamaño de muestra pequeño 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 

Desenlaces 
Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Efecto 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Intervención 
quirúrgica 
(cavidad 

uterina no 
vacía vs 
cavidad 
uterina 
vacía) 

- 

1 estudio 
(5) 

En un estudio retrospectivo que 
evaluó el rol de la ecografía vaginal 
de rutina en el resultado del aborto 
con medicamentos, que incluyó 690 
mujeres, se reportó que el riesgo de 
requerir cirugía fue significativamente 
mayor OR 24.4 (IC 95% 14,9 a 39,7) 
cuando la ecografía vaginal demostró 
que la cavidad uterina no estaba 
vacía a las 2 semanas de 

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca de la 
indicación de 
intervención quirúrgica 
(cavidad uterina no 
vacía vs cavidad uterina 
vacía) al realizar una 
revisión de cavidad 
uterina selectiva o por 
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seguimiento. Sin embargo, el 59.1% 
(55/93) de las mujeres con evidencia 
de productos retenidos de la 
concepción, basado en criterios 
sonográficos, no requirió una 
intervención quirúrgica (5). 

indicación médica en 
comparación a realizar 
la revisión de cavidad 
uterina rutinaria bajo 
anestesia. 

OR: odds ratio; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 
a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo ya que los estudios presentaron 

limitaciones en su diseño y ejecución. 
b. Se disminuyó un nivel de certeza por evidencia indirecta, dado que la evidencia no incluye la población 

de interés. 
c. Se disminuyó un nivel de la certeza de la evidencia por imprecisión, dado que el estudio incluyó un 

tamaño de muestra pequeño por lo que es esperable que los resultados sean imprecisos. 

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

 

PREGUNTA PICO 7: 

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Galactorrea 

- 

1 RS (3) 

Una revisión sistemática realizada el 
2011 evaluó el efecto del uso de 
Cabergolina versus Bromocriptina en 
pacientes con hiperprolactinemia. Se 
reportó que la persistencia de la 
galactorrea no difirió entre los grupos 
con un RR 3,07 (IC 95% 
0,68 a 13,84) (5). 

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca del 
efecto en la 
galactorrea al realizar 
inhibición láctea 
selectiva en 
comparación a 
realizar inhibición 
láctea rutinaria o 
profiláctica. 
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RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza del 95%; RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 
comparabilidad y exposición presentado en algunos de los estudios incluidos. 

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

VerinteractiveSummaryofFindings(iSoF) 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63641be7e3089d04ceba0e57 

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%)  

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Falla de la 
supresión 

de la 
lactancia 

- 

4 estudios 
primarios 

(4-7) 

Tres ensayos (107 mujeres) indicaron 
que la bromocriptina redujo el riesgo de 
falla de la supresión de la lactancia 
durante los primeros siete días 
después del parto en comparación con 
placebo RR 0,36 (IC 95% 0,24 a 0,54) 
(4–6). Un estudio reportó que la 
Cabergolina redujo el riesgo de fracaso 
en la supresión de la lactancia en 
comparación con el placebo a los 14 
días posparto RR 0,19(IC 95% 0,07 a 
0,48) (7) 

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del riesgo 
de falla de la 
supresión de la 
lactancia al 
realizar inhibición 
láctea selectiva en 
comparación a 
realizar inhibición 
láctea rutinaria o 
profiláctica. 

Eventos 
adversos 

_ 

3 RS (3, 8, 
12) 

En una revisión sistemática realizada 
por Wang et al. en 2012, se comparó 
el efecto del uso de Cabergolina y 
Bromocriptina en pacientes 
hiperprolactinémicos. Se encontró que 
los efectos secundarios fueron menos 
frecuentes y más leves con 
Cabergolina en comparación con 
Bromocriptina. Otro estudio, realizado 
por Motazedian et al. en 2010, indicó 
que las pacientes que recibieron 
Cabergolina experimentaron náuseas 
en un 18%, hipotensión en un 18%, 

⊕◯◯◯a,b,c 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca del riesgo 
de eventos 
adversos al 
realizar inhibición 
láctea selectiva en 
comparación a 
realizar inhibición 
láctea rutinaria o 
profiláctica. 
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dolor de cabeza en un 9% y vómitos en 
un 3%, en comparación con las 
pacientes que recibieron 
Bromocriptina, que presentaron 
náuseas en un 44%, hipotensión en un 
21%, dolor de cabeza en un 27% y 
vómitos en un 20%. Estos resultados 
respaldan la superioridad de 
Cabergolina en términos de 
tolerabilidad y efectos secundarios 
menos severos (Motazedian S, 2010). 

Además, Bahceci et al. en 2010 
reportaron en su estudio que la tasa 
general de efectos secundarios fue del 
2.5% para Cabergolina, en 
comparación con el 15.3% para 
Bromocriptina. Otro estudio realizado 
por De Rosa et al. en 1998 encontró 
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 
más leves, autolimitados y no 
requirieron intervención, mientras que 
los efectos secundarios de 
Bromocriptina requirieron reducción de 
dosis e intervención en el 29% de los 
casos (De Rosa M, 1998). 

En una revisión sistemática reciente 
realizada por Oladapo et al. en 2022, 
que incluyó mujeres posparto con 
indicación de supresión de la lactancia, 
no se encontraron pruebas suficientes 
para demostrar que los agentes 
farmacológicos estuvieran asociados 
con un mayor riesgo de efectos 
adversos importantes, en particular 
tromboembolismo, en comparación 
con la falta de tratamiento o entre sí. 
Aunque se han publicado varios casos 
de tromboembolismo, infarto de 
miocardio y angiopatía cerebral 
después del uso de Bromocriptina, no 
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se ha establecido una relación causal 
(Oladapo OT, 2022). 

Por último, una revisión sistemática 
realizada por Dos Santos Nunes et al. 
en 2011, que incluyó 19 estudios y 
evaluó el efecto de Cabergolina 
versus Bromocriptina en el 
tratamiento de la hiperprolactinemia, 
reportó que el número de efectos 
adversos fue significativamente 
mayor en el grupo que recibió 
Bromocriptina en comparación con el 
grupo que recibió 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: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 
comparabilidad y exposición presentado en algunos de los estudios incluidos. 

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

VerinteractiveSummaryofFindings(iSoF) 
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/63641be7e3089d04ceba0e57 
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PREGUNTA PICO 8: 
 

a. Efectos deseables 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 
Nº de 

participantes 
y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Efectividad 
del aborto 
médico 

1 RS 
(25 

estudios 
incluidos) 

(1) 

En una revisión sistemática, tres 
estudios incluidos, reportaron la 
efectividad del aborto médico 
realizado con mifepristona y 
Misoprostol. De estos, dos estudios, 
reportaron que la eficacia fue la 
misma entre mujeres adolescentes y 
adultas 
(15),(16). 
Un estudio reportó una asociación de 
OR 0,027 entre menor edad y 
disminución del fracaso del aborto 
(17) . 
Un estudio de cohorte prospectivo 
reportó 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 evacuación quirúrgica de 
productos de la concepción 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). 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que la 
efectividad del 
aborto médico 
resulta en nula o 
poca diferencia si el 
aborto es 
realizado entre 
mujeres 
adolescentes o 
adultas. 

Satisfacción 1 RS 
(25 

estudios 
incluidos) 

(1) 

En una revisión sistemática, cuatro 
estudios incluidos, reportaron la 
satisfacción con realizar un aborto 
médico. La satisfacción a largo plazo 
fue similar entre los grupos de edad. 
La satisfacción con la calidad de los 
servicios, incluida la interacción entre 
el personal y el paciente, el 
suministro de información y la 
competencia técnica, no estaban 
relacionados con la edad (8). 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que la 
satisfacción del 
aborto médico 
resulta en nula o 
poca diferencia si 
el aborto es 
realizado entre 
mujeres 
adolescentes o 
adultas. 
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Bienestar 
psicológico 

1 RS 
(25 

estudios 
incluidos) 

(1) 

En una revisión sistemática, cuatro 
estudios incluidos, reportaron sobre 
el bienestar psicológico de las 
adolescentes. Un estudio reportó 
que el aborto en adolescentes no se 
asoció con depresión a la edad de 20 
años 
(19) . 
Otros dos estudios informaron que 
los adolescentes se sentían menos 
cómodos con su decisión un mes 
después del aborto (20), 
(21). 
En un estudio de cohorte 
prospectiva, con 50 % de pérdida 
durante el seguimiento, la edad más 
joven se asoció con emociones 
negativas (p=0,001), menos 
emociones positivas (p=0,05), 
menos alivio (p=0,05), menos 
satisfacción con la decisión 
(p=0,001) y menos valoración del 
daño 
(p=0,001) 2 años después de 
realizado el aborto (22). 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que el 
bienestar 
psicológico 
impacta en nula o 
poca diferencia si 
el aborto es 
realizado entre 
mujeres 
adolescentes o 
adultas. 

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 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Eventos 
adversos del 
aborto 
médico 

1 RS (25 
estudios 
incluidos) 

(1) 

En una revisión sistemática, 1 
estudio incluido, reportó que las 
mujeres adolescentes tenían una 
incidencia menor de eventos 
adversos totales (19,0% vs. 
23,1%, p=0,001) y un riesgo menor 
de hemorragia (12,8% vs 15,4%, 
p=0,001; OR, 0,87; IC del 95 %, 
0,77–0,99) (18). 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que los 
eventos 
adversos del 
aborto médico 
resultan en nula 
o poca diferencia 
si el aborto es 
realizado entre 
mujeres 
adolescentes o 
adultas. 

Eventos 
adversos y 
seguridad 
del aborto 
quirúrgico 

1 RS (25 
estudios 
Incluidos 

(1) 

En una revisión sistemática, cuatro 
estudios incluidos, reportaron que la 
edad, menor de 20 años, no se 
asoció con complicaciones, mientras 
que la edad de 30 años o más fue 
protectora OR 0,77 (IC 95% 0,69 a 
0,85)(23). Otro estudio mostró que la 
cirugía mayor y perforación uterina 
durante la aspiración al vacío fueron 
menos comunes entre las mujeres 
más jóvenes (p=0,001)(24). Otras 
complicaciones no difirieron por 
edad, en un estudio de 69 142 
mujeres con hasta 24 semanas de 
gestación, la edad de 17 años o 
menos no se asoció con perforación 
uterinas (RR, 0,91; IC 95 %, 0,34–
2,4) y la lesión cervical durante el 
aborto del primer trimestre se asoció 
con edad de 17 años o menos 
(incidencia, 5.5 en 1000 para ≤17 
años vs 1,7 en 1000 para ≥30 años 
RR 1,9 ( IC95% 1,2 a 2,9) (23),(25), 
(26). 

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que la 
seguridad y 
eventos 
adversos del 
aborto quirúrgico 
resulta en nula o 
poca diferencia si 
el aborto es 
realizado entre 
mujeres 
adolescentes o 
adultas. 
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Prácticas de 
aborto 
inseguro 

1 RS (27 
estudios 
incluidos) 
(2) 

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

⊕⊕◯◯a 
Baja 

La evidencia 
sugiere que las 
prácticas de 
aborto inseguro 
podrían 
incrementar en 
mujeres 
adolescentes en 
comparación 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 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza 
de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Consideraciones 
de derechos 
humanos en la 
prestación de 
servicio 

- 

1 Guía 
(1) 

Los servicios de salud 
sexual y reproductiva 
deben estar disponibles, 
ser accesibles, 
asequibles, aceptables y 
de buena calidad. Esto 
significa que la prestación 
de servicios debe ser 
respetuosa con la cultura 
de las personas, las 
minorías, los pueblos y las 
comunidades, y respetar 
las cuestiones de género, 
edad, discapacidad, 
diversidad sexual y los 
requisitos del ciclo de vida. 

⊕◯◯◯a 
Muy baja 

La evidencia es muy 
incierta acerca de las 
consideraciones de 
derechos humanos en 
relación al abordaje 
psicológico, 
tratamiento médico 
y/o quirúrgico deben 
brindarse para 
mantener la calidad, 
efectividad y 
seguridad en 
embarazadas con 
discapacidad e 
indicación de aborto 
terapéutico. 

EXPLICACIONES 

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

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

 

b. Efectos no deseables 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes y 

estudios 

Efecto 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Discriminación  
- Las personas con discapacidad 

tienen derecho a la autonomía 
individual, pero se enfrentan a 

⊕◯◯◯a 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca de la 
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1 Guía 
(1) 

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

discriminación 
en relación al 
abordaje 
psicológico, 
tratamiento 
médico y/o 
quirúrgico deben 
brindarse para 
mantener la 
calidad, 
efectividad y 
seguridad en 
embarazadas 
con 
discapacidad e 
indicación de 
aborto 
terapéutico 

EXPLICACIONES 
 

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

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

 

PREGUNTA PICO 10:   

c. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Examen 
histopatológi 

co 

- 

9 estudios 
primarios 

(2-10) 

En base a la evidencia indirecta de 9 
estudios observacionales, se han 
identificado varios beneficios del 
examen histopatológico (2–10). Estos 
beneficios incluyen su capacidad para 
diagnosticar embarazos molares y 
otras condiciones que podrían pasar 
desapercibidas en 
evaluaciones clínicas y ecográficas 
iniciales, lo cual permite un manejo 
adecuado posterior (2–4). Además, el 
examen histopatológico ha 

⊕◯◯◯a, b 
Muy baja 

La evidencia es 
muy incierta 
acerca de la 
realización del 
examen 
histopatológico en 
relación a aspectos 
particulares 
médicos, 
histopatológicos, 
legales deben 
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demostrado tener un gran valor en la 
identificación de infecciones en 
comparación con los hallazgos 
clínicos y de laboratorio (5). 
Asimismo, se ha establecido como 
una herramienta importante en la 
detección de cambios hidrópicos que 
requieren un seguimiento 
especializado (6). También 
desempeña un papel fundamental en 
la prevención de condiciones fatales, 
como los embarazos ectópicos, ya 
que su realización durante el 
procedimiento de aborto facilita la 
identificación temprana mientras la 
paciente se encuentra en el lugar de 
atención (9). 

El examen histopatológico es 
ampliamente aceptado y se 
recomienda su realización rutinaria en 
los productos de la concepción (2–
10). Es especialmente recomendado 
en casos de alto riesgo de gestación 
molar, ya sea por sospecha clínica 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 confirmación de los productos 
de la concepción mediante el examen 
histopatológico, con un 96,2 % de 
casos confirmados y un pequeño 
porcentaje de resultados negativos. 
En los casos negativos, se ha 
recomendado la reevaluación de las 
pacientes (7,8). 

considerarse en el 
manejo de 
productos de la 
concepción 
evacuados en el 
aborto por 
violación. 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuye un nivel de evidencia por el tipo de diseño 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 
población y la intervención de interés. 

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

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Seguridad del 
aborto al 
realizarlo con 
la 
administración 
secuencial de 
los 
medicamentos 
mifepristona 
más 
misoprostol 
hasta las 9 
semanas de 
gestación 

1 RS (33 
ensayos 
clínicos 

controlados 
aleatorizados) 
22.275 
participantes 

RR 1,23; IC 
95%: 1,16-

1,30 

Una revisión sistemática de 
ensayos clínicos controlados 
aleatorizados sobre regímenes 
combinados de mifepristona + 
misoprostol mostraron que el 
régimen combinado fue más eficaz 
que el misoprostol solo.  
Los resultados de eficacia indican 
que las mujeres tratadas con 
mifepristona + misoprostol, 
tuvieron menores tasas de 
embarazo en curso (RR 0,16; IC 
95%: 0,08-0,31; certeza de 
evidencia baja) y mayores tasas 
de aborto exitoso (RR 1,23; IC 
95%: 1,16-1,30; certeza de 
evidencia muy baja), en 
comparación con las mujeres 
tratadas con el régimen de 
misoprostol solo.  

⊕⊕◯◯ 
Baja 

 

Efectividad del 
aborto al 
realizarlo con 
la 
administración 
secuencial de 
los 
medicamentos 
mifepristona 
más 
misoprostol 
de 9 a 13 
semanas de 
gestación 

Estudio de 
cohorte 

prospectiva 
(n=719) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Una cohorte prospectiva, abierta 
que evaluó la no-inferioridad (con 
un margen del 6%) comparó la 
eficacia de un aborto con 
medicamentos régimen de 200 mg 
de mifepristona, seguido de una 
dosis única de 800 mcg de 
misoprostol, en 393 mujeres con 
embarazos de 64-70 días de 
gestación, en comparación con 
326 mujeres con embarazos de 
71-77 días de gestación. La tasa 
de éxito fue del 92% en el grupo de 
64-70 días, con una tasa de 
embarazo continuo del 4%, en 
comparación con el 87% y el 9% 
en el grupo de 71-77 días, 
respectivamente. (Dzuba et al 
2020) 
 

⊕⊕◯◯a.b. 
Baja 
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Estudio de 
cohorte 

retrospectivo 
(n=602) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1RS de 
Ensayos 
clínicos 

aleatorizados 
(3 estudio; 
n=1574) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ensayo 
clínico 

aleatorizado 
(n=340)  

Un estudio de cohorte 
retrospectivo comparó 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) días de gestación. 
La tasa de éxito fue de 99.6% (CI= 
97.6-100%) para el primer grupo y 
de 97.7% (CI=94.7-99.3%) para el 
grupo de mujeres con embarazos 
entre 71-77 días. La tasa de 
embarazo continuo fue de 0.4% 
(CI=0-2.4%) y 1.4% (CI= 0.3-4.0% 
respectivamente (2). (Dzuba et al., 
2020b) 
 
Una revisión sistemática de aborto 
entre los 63 y 84 días de gestación 
concluyó de manera similar que 
las tasas de éxito son más altas 
cuando se usan esquemas 
combinados de mifepristona y 
misoprostol con dosis repetidas de 
misoprostol, siendo más efectiva 
la administración vía vaginal en 
comparación con la vía oral. Sin 
embargo, este no recomienda un 
régimen específico de 
mifepristona y misoprostol, se 
identificaron tasa de éxito de entre 
79 y 95% y tasas de embarazo 
continuo de 2.2–2.9% (3).  (Kapp 
et al., 2019) 
 
Un ensayo aleatorizó 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 usó el misoprostol 
sublingual y 2.6% para la 
administración vaginal. En ambos 
grupos, la mayoría 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 
Aspiración 
Manual 
Endouterina 
(AMEU) 

Estudio de 
costos en tres 

contextos 
(Estados 

Unidos, India 
y un país 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 quirúrgicas 
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 comparación con un 
régimen solo de misoprostol, es, 
como máximo, 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 quirúrgico, siendo 
el tiempo del personal la categoría 
más costosa.  Costo directo para 
Misoprostol 85 dólares y 
Mifepristona y Misoprostol 122 (2).  
(Sanchez y cols 2022) 

⊕⊕◯◯c.d. 
Baja 
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RS: revisión sistemática. 

EXPLICACIONES 

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

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 
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 atención  

d. El nivel de certeza se reduce ya que no se conocen los costos reales de cada país de los 
medicamentos, además 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 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participante s 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Complicaciones 
asociadas a aborto 
médico 

3 Estudios 
observacionale
s (n= 233,805 
(1); 13,373 (2); 
y 15,008 (3))  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tres estudios observacionales, 
que incluyeron un total de 262,186 
(n= 233,805 (1); 13,373 (2); y 
15,008 (3)) mujeres que tuvieron 
abortos con medicamentos 
(mifepristona y misoprostol) hasta 
los 63 días de gestación 
encontraron tasas de aborto 
incompleto tratado con aspiración 
uterina de 2.3-4.8%. Las tasas de 
complicaciones observadas 
durante el aborto médico con 
mifepristona y misoprostol hasta 
las nueve semanas de gestación 
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 días fue entre 0.0004% y 
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 

⊕⊕⊕◯a 
Moderada 

 
 
  
 



Tercer Suplemento Nº 353 - Registro Oficial

90 

Lunes 24 de agosto de 2026

76 
 

 

(4) Análisis 
descriptivos de 
datos 
administrativos  

manera legal para el período 2013-
2019 fue de 0.43 muertes por cada 
100,000 abortos legales 
reportados. En términos absolutos 
corresponde a 615,911 muertes. 
Esta tasa de letalidad fue inferior a 
las tasas de los 5 años anteriores.  
En 2020, el 80,9% de los abortos 
inducidos se realizaron antes o 
igual a 63 días de gestación (9 
semanas), y casi todos (93,1%) se 
realizaron antes de los 92 días de 
gestación (13 semanas). 5,8% de 
los abortos se realizaron entre las 
semanas 14 y 20 de gestación y 
0,9 o entre las ≥21 semanas de 
gestación. El 60% de los abortos 
fueron con medicamentos antes 
de 13 semanas de gestación, el 
40.0% de los abortos fueron 
abortos quirúrgicos a esta misma 
edad gestacional (4). (Kortsmit et 
al., 2020) 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 
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 
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PREGUNTA PICO 12: 

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes y 

estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Efecto 
deseado 
para 
abortos 
hasta las 9 
semanas 
realizados 
con 
misoprostol 
solo 
 

(1) Ensayo 
clínico 
aleatorizado  
(n= 2,066) 

 

 
 
(2) Ensayo 
clínico 
aleatorizado en 
2 países de 
América Latina 
(n=401) 
 

 

 

 

 
 
(3) Estudio de 
cohorte 
observacional 
prospectivo 
(n=1,051) 

 

El ensayo clínico aleatorizado 
utilizó el régimen de misoprostol de 
3 dosis de 800 mcg por vía vaginal 
o vía sublingual, se incluyeron 
participantes con embarazos hasta 
los 63 días de gestación. El éxito 
del aborto con misoprostol, fue 
entre 78 y 85%, la tasa de 
embarazos continuos fue de entre 
1 y 6 % (1). (von  
Hertzen et al., 2007) 
 
Ensayo clínico aleatorizado utilizó 
el régimen de misoprostol de 3 
dosis de 800 mcg por vía bucal o 
sublingual en personas con 
embarazos hasta los 70 días de 
gestación. Se ofreció la opción de 
una dosis adicional de misoprostol 
si el aborto no se había 
completado en el momento del 
seguimiento (4 y 14 días). 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 pasó 
de 84,6% (en el primer 
seguimiento) a 92,5% (tras una 
dosis adicional) en el grupo que 
recibió misoprostol de forma oral; y 
de 87,3% (primer seguimiento) a 
93.7% (tras dosis adicional) en el 
grupo sublingual (2) (Sheldon  
et al., 2019).  
 
El estudio SAFE, que documenta 
la efectividad de la autogestión del 
aborto con acompañamiento en 
mujeres con embarazos hasta las 
12 semanas de gestación, 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 

⊕⊕⊕◯b, c 
Moderada 
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2 Estudios 
observacionales 
(n=918 (4) y 
n=120 (5)) 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

(7) Ensayo 
Clíncio 
Aleatorizado 
(n=517)  

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

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

aborto exitoso sin intervención 
quirúrgica (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 distribución comunitaria hasta 
las 9 ó 10 semanas de gestación; 
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 revisión sistemática de 2019 
evaluó la efectividad del esquema 
de misoprostol solo mediante el 
análisis de 42 estudios (que 
incluyen 53 ensayos clínicos 
aleatorizados) en los que al menos 
un grupo de participantes recibió 
este esquema para interrumpir un 
embarazo.  
Los regímenes de misoprostol 
difirieron entre los estudios 
incluidos. Se encontró una tasa 
general de éxito en el aborto del 
78%. Esta revisión de literatura 
tiene la limitante de que no todos 
los estudios incluidos usaban la 
misma dosis/ vías de 
administración, además los 
criterios para considerar una falla 
fueron variados entre estudios (6). 
(Raymond et al., 2019) 
  
 
En general, las tasas más altas de 
éxito con los regímenes 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 número de dosis 
repetidas de misoprosto (9-11) 
(Carbonell et al., 1999; Jain et al., 
2002; Kapp 
et al., 2018);  
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prospectivo n = 
454)  

(12) RS (42 
estudios; 53 
ensayos 
clínicos 
aleatorizados; 
n=12,829) 
 
 
(13) RS (3 
ensayos 
clínicos 
aleatorizados; 
n=1,704) 
 
(14) Estudio 
observacional 
(n=103)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
c) a dosis iniciales más altas de 
misoprostol (6) (Raymond et al., 
2019); d) a las vías no orales de 
administración de misoprostol (12, 
6, 13) (Kapp et al., 2018; Raymond 
et al., 2019; Zhang et al., 2022), y; 
e) un período de tiempo más largo 
antes del seguimiento del 
proveedor para confirmar el éxito 
del aborto (14) (Bugalho et 
al.,2000) 

Efectos 
deseados 
para 
abortos de 
9 a 13 
semanas de 
gestación 
realizados 
con 
Misoprostol 
solo  

3 Ensayos 
clínicos 
aleatorizados 
(n=441 (1), 
n=400 (2) y 
n=400 (3)) 

2 Estudios 
observacionales 
(n=175 (4); 
n=150 
adolescentes 
<18 años (5)) 

Varios estudios aleatorizados con 
grupos de misoprostol solo (1-3) 
(Blum et al., 2012; Ngoc  
et al., 2011; Sheldon et al., 2019) y 
varios estudios prospectivos de 
cohortes de misoprostol solo para  
aborto con medicamentos hasta 
las 9 semanas (4,5) (Carbonell, 
Valera, Velazco, Fernández y 
Sánchez, 1997; Velazco et al., 
2000), o entre las 9-12 semanas 
de gestación (Carbonell et al., 
2001), han permitido que las 
participantes se autoadministren 
misoprostol en casa sin que ello 
afecte la seguridad o el éxito del 
aborto con medicamentos (5).  

⊕⊕◯◯a,b,c 
   Baja  

 

EXPLICACIONES 
a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 

comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos  
b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido que las dosis utilizadas en los grupos 

comparados eran heterogéneas. 
c. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido que las comparaciones entre grupos 

utilizaron rutas de administración heterogéneas. 

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF) 
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy 
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b. Efectos no deseables 
 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participante
s y estudios 

Efecto 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Complicacio
nes de 
abortos 
realizados 
con 
Misoprostol 
solo 

(1) Estudio 
de Cohorte 
observacion
al (n=86,437) 

 
 
(2) Ensayo 
aleatorizado 
(n=76) 
(3) Estudio 
observacion
al (n=254)  
 
 

(4) Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
multicentro, 
doble ciego 
(n=2595) 

  

 

 

 

 

Un estudio de cohorte danés que 
incluyó 86,437 abortos médicos 
con mifepristona y misoprostol 
antes de las nueve semanas 
concluyó que el aumento de la 
edad gestacional estaba más 
fuertemente asociado con la 
necesidad de intervención 
quirúrgica (1).  (Meaidi et al. 2019) 
Entre las 10 y 13 semanas, las 
tasas reportadas de aspiración 
uterina por cualquier motivo 
oscilan entre 4-8% (2,3) (Hamoda 
et al., 2005; Lokeland et al., 2010) 
y las tasas de complicaciones son 
de alrededor del 3% (2). (Hamoda 
et al., 2005) 

 
En un ensayo controlado 
aleatorizado se identificaron 2595 
mujeres como elegibles para el 
ensayo MifeMiso. 711 mujeres 
fueron asignadas al azar para 
recibir mifepristona y misoprostol 
(357 mujeres) o placebo y 
misoprostol (354 mujeres). 696 
(98%) de las 711 mujeres tenían 
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 
espontáneamente en un plazo de 7 
días, frente a 24% de mujeres 
(82/348) del grupo placebo más 
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 
más Misoprostol requirieron 
intervención quirúrgica para 

hasta las 9 
semanas 
 ⊕⊕⊕◯b    
Moderada  
 
Entre 9 - 13 
semanas  
⊕⊕◯◯a,b,c    
Baja 
 
 

La evidencia de los 
estudios clínicos 
demuestra que el 
régimen combinado 
es  
más eficaz que el 
misoprostol solo. Sin 
embargo, los niveles 
de éxito y 
complicaciones bajas 
del régimen 
misoprostol solo, 
hacen que sea una 
buena alternativa en 
caso de no contar 
con mifepristona.  
 
Acorde a la evidencia 
a pesar de que 
existen descritas 
algunas 
complicaciones en el 
uso de misoprostol 
solo como 
medicamento para 
abortos inducidos en 
menos de 13 
semanas estas son 
manejables y la 
mortalidad es muy 
baja.  
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(5) Revisión 
Sistemática 
de literatura 
(n=12,829) 

  

 

 

completar el aborto, frente a 25% 
de mujeres (87/353 mujeres) 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 más dosis 
de Misoprostol hasta el momento 
del alta, frente a 18%de mujeres 
(65/354) del grupo de placebo más 
Misoprostol (RR 0,77, IC 95% 
0,55-1,09) (4). (Justin J Chu 2020) 
  
Un estudio del 2019 reportó que 
entre 12,829 mujeres que se 
realizaron un aborto con 
misoprostol solo el 20% de las 
participantes se sometieron a una 
evacuación uterina quirúrgica 
posterior por cualquier motivo. Los 
criterios para determinar cuándo 
se requirió la evacuación 
quirúrgica fueron heterogéneos 
entre los estudios incluidos. La 
tasa de embarazo en curso, 
disponible solo para la mitad de las 
mujeres sometidas a evacuación 
uterina quirúrgica, fue del 6%. Los 
datos de mortalidad no están 
desagregados para Misoprostol 
solo y estos están descritos en el 
apartado de Mifepristona y 
Misoprostol (5) (Raymond et al., 
2019). 

EXPLICACIONES 
a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a la posibilidad de sesgo de selección, 

comparabilidad y resultado presentado en algunos de los estudios incluidos  
b. Se disminuyó 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 
criterios dispares  

c. Los datos de mortalidad no están 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 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 

Certeza 
de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Efecto 
deseado 
para 
atención del 
aborto en 
gestaciones 
menores de 
13 semanas 
realizados 
por 
aspiración 
endouterina 
 

(1) Estudio 
Observacional 
(n=11,487)  

 

 

(2) Revisión 
sistemática 
(57 estudios; 
n=337,460)  
 

 

 

(3) Estudio 
Retrospectivo 
(n=100,851) 

 

Un estudio 
observacional realizado 
en Estados Unidos 
analizó 11,487 abortos 
por aspiración en el 
primer trimestre 
realizado por médicos, 
enfermeras 
practicantes, 
enfermeras parteras 
certificadas y asistentes 
médicos. La necesidad 
de repetición de 
aspiración por aborto 
incompleto fue del 
0.28% y embarazo en 
curso fue de 0.16% (1). 
(Weitz et al., 2013) 
 
 
Una revisión sistemática 
analizó 57 estudios que 
reportaron datos de 
337,460 abortos por 
aspiración antes de las 
14 semanas de 
gestación en América 
del Norte, Europa 
Occidental, 
Escandinavia y 
Australia/Nueva 
Zelanda. La evidencia 
mostró que ≤3.0% de los 
procedimientos 
realizados requirieron 
de una aspiración 
adicional. (2) (White, 
Carroll y Grossman, 
2015) 
 
Un estudio retrospectivo 
que incluye 100,851 
procedimientos de 
aborto, encontró que el 

⊕⊕⊕◯a   
Moderada 

La directriz de la OMS publicada 
en 2022, estudios 
observacionales indican que la 
aspiración al vacío se asocia con 
menos complicaciones que la 
dilatación y el legrado 
instrumental. En cambio, los 
ensayos controlados 
aleatorizados no eran 
suficientemente robustos como 
para detectar una diferencia en 
las tasas de complicaciones.  
No hay evidencia que apoye la 
verificación con cureta después de 
la aspiración al vacío.  

La calidad de la evidencia basada 
en ensayos controlados 
aleatorizados es de baja a 
moderada. 
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legrado instrumental 
realizado solo o en 
combinación con 
aspiración endouterina, 
era significativamente 
más probable que se 
asociara con 
complicaciones, 
particularmente el 
aborto incompleto, 
comparado con la 
aspiración endouterina 
sin legrado (3) 
(Sekiguchi et al., 2015) 
 

 

b. Efectos no deseables 
 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) Nº de 
participantes y 

estudios 

Efecto 
Certeza de 

la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Complicaciones 
en abortos 
realizados por 
aspiración 
endouterina 

(1) Revisión 
sistemática (57 
estudios; 
n=337,460)  

 

 

(2) Estudio 
retrospectivo 
(n=884)   

 

 

 

En la revisión sistemática que 
incluye 337,460 casos; las 
complicaciones mayores que 
requieren intervención (como 
hemorragia que requiera 
transfusión o perforación que 
requiera reparación) ocurrieron 
en ≤ 0,1% de los 
procedimientos. La 
hospitalización fue necesaria 
en ≤ 0,5% de los casos (1). 
(White, Carroll y Grossman, 
2015) 
 
En una revisión retrospectiva de 
un centro de atención terciaria 
informó sobre 884 mujeres que 
se sometieron a legrado agudo, 
aspiración manual endouterina 
o misoprostol por fracaso 
temprano del embarazo. Se 
encontró durante el 
seguimiento, que el 1,2% de las 
mujeres tratadas con legrado 
tenían síndrome de Asherman 
(6 de 483 mujeres), mientras 
que no se encontraron casos 
entre las 401 mujeres 
manejadas por aspiración 

 
 ⊕⊕⊕◯a   
Moderada  
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(3) Revisión de 
literatura para el 
manejo de la 
hemorragia 
postaborto  
(4) Estudio 
observacional 
(n=13,907) 
 

 

 
 
(5) Estudio 
observacional 
que analizó 
datos del CDC 
periodo 1998-
2005 
(nacimientos= 
32,347,794; 
abortos= 
10,185,100) 
 

manual endouterina o 
misoprostol (2). (Gilman Barber, 
Rhone y Fluker, 2014) 
 
La perforación uterina en el 
momento de la aspiración 
endouterina es una 
complicación poco frecuente 
pero potencialmente grave, que 
se estima que ocurre entre 0,1 
y 3 por cada 1,000 
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) 
 
Un estudio observacional que 
analizó la mortalidad por aborto 
en los Estados Unidos encontró 
que el riesgo de muerte por 
parto era 14 veces mayor que el 
riesgo de muerte por aborto. La 
tasa de mortalidad asociada al 
embarazo fue de 8.8 por cada 
100,000 nacimientos vivos, 
mientras que la tasa de 
mortalidad relacionada con el 
aborto inducido fue de 0.6 por 
cada 100,000 abortos (5). 
(Raymond y Grimes, 2012). 
En la revisión sistemática de 
2015 sobre la seguridad de la 
aspiración endouterina en 
varios países a los que se hace 
referencia anteriormente, no se 
reportaron muertes (1). (White 
et al., 2015). 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó 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://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy 
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PREGUNTA PICO 14: 

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes y 

estudios 

Efecto 

Certeza 
de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Efecto deseado 
para aborto de 
13 semanas o 
más realizados 
con la 
combinación de 
mifepristona y 
misoprostol. 
 
 

(1) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=120) 
 
 
 
 
 
(2) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=400) 
 
 
(3) Estudio de cohorte 
prospectivo (n=120) 

Un ensayo aleatorizado, 
doble ciego y controlado 
con placebo de 
misoprostol bucal 
después de placebo o 200 
mg de mifepristona 
registró evacuación 
uterina completa a las 48 
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 10.4±6.6 horas en 
el grupo que recibió 
mifepristona versus 
20.6±9.7 horas en el 
grupo de misoprostol solo 
(P<0.001). Los efectos 
secundarios fueron 
similares en ambos 
grupos. 
(1).  (Dabash 2015 Túnez) 
 
Otro ensayo clínico 
aleatorizado que incluyó 
400 abortos entre la 
semana 14 - 21, 
asignados al esquema 
combinado o misoprostol 
solo, identificó un 
intervalo de inducción del 
aborto en horas de (media 
± DE): 
Mifepristona + 
Misoprostol= 8.1 ± 2.8; 
Misoprostol solo=10.6 ± 
2.5 
P<0.001 (Ngoc 2011 
Vietnam) 
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Un estudio de cohorte 
prospectivo analizó 120 
abortos entre la semana 
13 y 22 de gestación. Se 
usó un esquema 
combinado de 
Mifepristona (200 mg) 
seguido de dosis limitadas 
de misoprostol 400mcg 
bucal cada 3 horas hasta 
la expulsión fetal y 
placentaria. El 99.2% 
(119/120; IC 95%, 95,4%, 
99,9%) de los casos tuvo 
una expulsión exitosa. La 
mediana del intervalo 
desde la inducción 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 clínico 
aleatorizado (n=18)  
 
(31) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=122)  
 

Una revisión sistemática 
(13) que incluyó 281 
pacientes de 3 RCTs 
identificó 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.)  
 

⊕⊕⊕◯b 
Moderada 

 
 

El aborto médico 
es una alternativa 
segura y efectiva 

a la D&E en 
casos de 

anomalías 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 
Intervención 
Adicional D&E vs. 
Aborto Médico  

(7) Ensayo clinico 
aleatorizado (n=141)  
 
(20) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=18)  
 
(31) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=122)  
 

Una revisión sistemática 
(13) que incluyó 281 
pacientes de 3 RCTs 
determina que existe 
evidencia de muy baja 
certeza, que sugiere que 
el aborto quirúrgico 
podría disminuir la 
frecuencia de abortos 
incompletos, reduciendo 
la necesidad de una 
intervención adicional en 
comparación con el 
grupo de aborto médico. 
(RR 0,19; IC 95%: 0,07 a 
0,53; 3 estudios, n=269) 
(Atrio JM, et al. 2025) 
Riesgo de aborto 
medico: 162 por 1000 
Riesgo con comparación 
D%E: 31 por 1000 (11 a 
86) 
(13) 
 

 
⊕◯◯◯ 
c,d 
Muy Baja 
 

La evidencia 
actual es 
insuficiente para 
establecer 
conclusiones 
definitivas sobre 
la superioridad de 
una intervención 
frente a la otra, 
debido a una 
certeza de la 
evidencia muy 
baja. 

Manejo de 
Hemorragia 
Adicional D&E vs. 
Aborto Médico  

(31) Ensayo clínico 
aleatorizado (n=56) 
 
 

Un ensayo clinico 
aleatorizado obtuvo como 
evidencia indirecta que el 
aborto quirúrgico (D&E) 
se asoció con una menor 
incidencia de sangrado 
abundante reportado por 
la paciente a las 2 
semanas post-
procedimiento en 
comparación con el 
aborto médico (RR 0.10; 
IC 95%: 0.01 a 0.76). Esto 
sugiere que la 
intervención quirúrgica 
podría reducir la 
percepción de sangrado 
excesivo durante el 
periodo de recuperación. 
(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) 
 

⊕◯◯◯ 
e,f 
Muy Baja 
 

La certeza de la 
evidencia es muy 
baja. Esta 
conclusión debe 
interpretarse con 
cautela debido a 
la imprecisión de 
los resultados y el 
bajo número 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 inducción de la 
asistolia fetal han 
informado de una 
disminución en el 
intervalo entre la 
inducción 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 
duración gestacional 
media de 21.4 ± 4.5 
semanas, ha reportado 
una diferencia no 
significativa de 3 horas en 
la duración de la 
interrupción 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 intracardíaco, 
en comparación con las 
45 pacientes que no la 
recibieron (35.4 horas y 
32.4 horas, 
respectivamente).(Şk et 
al., 2019) 
 

⊕⊕◯◯ 
Baja  
 

La evidencia de 
certeza baja 
respalda esta 
intervención como 
eficaz para 
garantizar la 
ausencia de 
signos vitales 
fetales al 
nacimiento en 
gestaciones 
avanzadas, 
evitando la 
supervivencia 
momentánea. 
Aunque no es 
concluyente si 
reduce el tiempo 
de expulsión, 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 analizó 
146 embarazos en el 
segundo trimestre reportó 
una diferencia no 
significativa de 10.9 horas 
en el intervalo de la 
inducción al aborto en 
pacientes que recibieron 
cloruro de potasio 
intracardiaco para inducir 
la asistolia fetal en 
comparación con aquellas 
que no lo recibieron (53.8 
horas y 42.9 horas, 
respectivamente).(Silva et 
al., 2008) 
 

⊕⊕◯◯ 
Baja  
 

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

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

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

c. La certeza se disminuyó un nivel debido a la variabilidad en la intervención: Los estudios incluidos 
emplearon técnicas procedimentales y regímenes médicos heterogéneos, lo que limita la 
comparabilidad directa con el protocolo estandarizado 

d. Se disminuyó dos niveles de certeza de la evidencia debido a que se identificaron limitaciones en la 
descripción de la intervención: Los criterios de inclusión y los medios de intervención 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 específicos, lo que limita su aplicabilidad a la variabilidad de la práctica habitual y al 
espectro general de pacientes 

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

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

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participantes 

y estudios 

Efecto 
Certeza de 

la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

Complicaciones en 
abortos realizados 
con la combinación 
de mifepristona y 
misoprostol. 

 

 

 

 

 

 

 

3 Estudios de 
cohorte 
(n=1002 (1); 
n=230 (2); 
n=120 (3)) 
 

 

 

Estudio de cohorte que analizó 
aborto con medicamentos en 1002 
personas con embarazos entre 13 
y 21 semanas de gestación. 
Ochenta y una mujeres (8.1%) 
necesitaron un procedimiento de 
evacuación uterina quirúrgico, la 
mayoría de por placenta retenida. 
Dos mujeres tuvieron un aborto 
completo sólo con mifepristona (sin 
misoprostol adicional). Se 
observaron complicaciones graves 
como hemorragia, transfusión o 
cirugía 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 gestación 

 
 ⊕⊕⊕◯a   
Moderada  
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(4) Revisión 
Sistemática de 
Literatura con 
metaanálisis  
(16 estudios; 
n=414) 

probó la efectividad del esquema 
combinado (mifepristona y 
misoprostol). Encontró 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 expulsión completa.  El 
99% de las mujeres evacuaron el 
útero sin ninguna intervención 
adicional. No se informaron 
eventos adversos graves en este 
estudio y solo una mujer no abortó 
con el régimen combinado (3). 
(Louie et al., 2017). 
 
 
En un metaanálisis de datos de 
estudios de aborto con 
medicamentos a las 13 semanas 
de gestación o después ya sea el 
régimen combinado o un régimen 
de misoprostol solo, la tasa general 
de ruptura fue del 0,08%, con una 
tasa del 0,28% en mujeres con 
cesárea previa (Goyal, 2009). 

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

Rh negativo: 

 

 

 

(5) Estudio 
prospectivo 
(n= 65)  

Consideración especial se debe 
tener en cuanto a la administración 
de inmunoglobulina anti-D en 
casos de personas Rh negativas; 
la OMS establece que tanto para el 
aborto médico como para el 
quirúrgico antes de la semana 12: 
No se recomienda la 
administración de inmunoglobulina 
anti-D.  
 
Un estudio prospectivo publicado 
en el American Jornal de 
Ginecología y Obstétrica reportó 
que los estudios serológicos de 
seguimiento en las 57 pacientes y 
11 embarazos posteriores Rh 
positivos no han mostrado 
evidencia de isoinmunización 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 demostró que la 
presencia de sangre fetal en 
mujeres Rh negativas a edades 
gestacionales tempranas no está  
necesariamente correlacionada 
con el desarrollo de 
aloinmunización Rh y si se aplican 
los resultados de un  
estudio experimental a este 
supuesto, entonces teóricamente 
hay cero posibilidades de 
formación de anticuerpos  
si la mujer Rh negativa está 
expuesta al antígeno Rh de las 
células sanguíneas fetales (6) 
(DAVIDSOHN, I., MASAITIS, L., & 
STERN, K. (1956).) 
 
En otro estudio se compararon 
150,000 muestras de mujeres y 
las tasas de aloinmunización Rh 
en cada uno de  dos países 
(Canadá y Holanda ) ;  se 
demostró la seguridad de no tratar 
a las mujeres Rh negativas con 
aborto espontáneo de menos de 
10 semanas de gestación (7) 
(Wiebe, E. R., Campbell, M., 
Aiken, A. R. A., y Albert, A. 
(2018).) 

EXPLICACIONES 

a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a que las complicaciones reportadas por no 
expulsión placentarias pueden estar sobre estimadas ya que no se explica por qué se realizó la misma 
y no se dio más medicamento o se dio más tiempo a la expulsión espontanea.   

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

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participante s y 

estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Efecto deseado 
para aborto de 
13 semanas o 
más realizado 
con 
misoprostol 
solo  
 

(1) Estudio de 
cohorte 
prospectiva 
comparada con 
dos cohortes 
históricas (2008 
y 2014; n= 350)  

 

 

 

 

 

 

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

 

 

Estudio comparativo prospectivo 
de 350 casos de abortos en el 
segundo trimestre del embarazo 
en Sudáfrica en el 2016 con el uso 
de Mifepristona + Misoprostol 
versus Misoprostol solo: el tiempo 
hasta la expulsión en horas, 
mediana para Misoprostol solo 
(cohorte 2010 solamente, n=57): 
14.5 y combinado con 
Mifepristona: 8.0 P<0.001. En 
cuanto a la expulsión 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 evacuación 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 clínico aleatorizado de 
400 casos comparo el uso solo de 
misoprostol y su uso precedido de 
Mifepristona; encontró diferencias 
estadísticamente significativas 
(P:<0.001) en cuanto a tiempo de 
expulsión 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 clínico aleatorizado 
con 120 casos arrojo similares 
datos en cuanto a la diferencia 
estadísticamente significativa 
(P:<0.001) para el tiempo para 

⊕⊕⊕◯a   
Moderada  
 
 
 
 
 

El régimen de 
misoprostol solo 
para inducir el 
aborto con 
medicamentos es 
seguro y eficaz en 
gestaciones de 13 
semanas o más, 
con tasas de 
expulsión de 72% 
a 91% a las 24 
horas.  
El intervalo 
promedio hasta la 
finalización del 
aborto es de 10 a 
15 horas después 
de iniciar el 
misoprostol, 
aunque algunas 
personas necesitan 
varios días para 
lograr aborto 
completo. 
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 completar el aborto en horas, 
media (± DE): Mifepristona + 
Misoprostol: 10,4 ± 6,6 en 
comparación con Misoprostol 
solo: 20.6 ± 9.7 (3). (Dabash 2015 
Túnez) 

EXPLICACIONES 
a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a que los ensayos controlados aleatorizados no 

fueron tantos, ni lo suficientemente grandes en número de casos    

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

 
b. Efectos no deseables 

 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participante s y 

estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes 
claves 

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

(1) Estudio de 
cohorte 
prospectiva 
comparada con 
dos cohortes 
históricas (2008 
y 2014; n= 350)  

 
(2) Ensayo 
clínico 
aleatorizado (n= 
681) 
 
 
 

El estudio cohorte comparativo realizado 
Suráfrica reportó una tasa de 
complicaciones mayores en el esquema 
de misoprostol solo11/142 (8%) 
comparado con el esquema combinado 
con Mifepristona 12/208 (6%) p=0,791. 
Sin embargo, estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 
(Constant 2016 South Africa).   
 
La tasa de complicaciones graves del 
aborto con misoprostol solo a partir de 
las 13 semanas es baja.  En el ensayo 
de 681 casos realizado en 11 
instituciones entre África y Asia, se 
informaron 12 eventos adversos 
(0,02%); 10 mujeres requirieron sangre 
transfusiones (von Hertzen et al., 2009). 

 
 ⊕⊕⊕◯a   
Moderada  
 
 

La tasa de 
complicaciones 
graves del 
aborto con 
misoprostol 
solo a partir de 
las 13 
semanas es 
baja, menos 
del 1%. 

EXPLICACIONES 
a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a que los regímenes de dosificación difirieron 

según cada protocolo y según la preferencia del proveedor. 

Ver interactiveSummaryofFindings (SoF) 
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/6LPf3mcbhBqNfVy 
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PREGUNTA PICO 16: 

a. Efectos deseables 

Desenlaces 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Nº de 
participante s y 

estudios 

Efecto 
 

 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Efecto 
deseado para 
aborto de 13 
semanas o 
mas realizado 
por dilatación 
y evacuación  
 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

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

 

En un ensayo clínico aleatorizado 
que comparó los métodos 
medicamentosos (esquema 
combinado de mifepristona y 
misoprostol) y quirúrgico 
(aspiración <15 y D&E >=15) en 
mujeres con embarazos entre 13 
y 20 semanas de gestación. La 
evidencia no detectó una 
diferencia clínicamente 
importante en la tasa de abortos 
completados por el método 
previsto entre el grupo de aborto 
con medicamentos y el grupo de 
aborto quirúrgico (2 estudios 
ECA, n = 128; RR= 0,88 [IC del 
95%: 0,79 a 0,98]; calidad 
moderada); sin embargo, había 
incertidumbre en torno a esta 
estimación. 
La evidencia no informó eventos 
de lesión uterina ni en el grupo de 
aborto con medicamentos ni en el 
grupo de aborto quirúrgico; 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 gestación eligieron el aborto 
con medicamentos y 60 eligieron 
el aborto quirúrgico; la baja tasa 
de complicaciones en el estudio 
demuestra que tanto los abortos 
con medicamentos como los 
quirúrgicos entre las semanas 13 
y 20 pueden practicarse de forma 
segura (3). (Tesfaye Hurissa 
Tufa 2021) 
 
 

 
⊕⊕⊕◯a   
Moderada 
 
 
 

 No hay diferencia 
en la seguridad 
entre métodos 
quirúrgicos y 
médicos de aborto.  
 
El aborto quirúrgico 
puede utilizarse 
como una 
alternativa segura 
y eficaz al aborto 
con medicamentos 
y debe ofrecerse 
al igual que el 
aborto con 
medicamentos, 
según la 
preferencia de la 
paciente. 
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RCT: Estudios randomizados controlados   

EXPLICACIONES 

a) Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a que existe en uno de los estudios una 
exposición, una respuesta y una hipótesis para contrastar, pero no hay aleatorización 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 
(IC 95%) 

Nº de 
participante s 

y estudios 

Efecto 

Certeza de 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes claves 

Complicaciones 
del aborto 
médico vs 
quirúrgico  

(1) Estudio 
cuasi- 
experimental  
(n=219) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 Ensayos 
clínicos 
aleatorizados 
(n=122 (2); 
n=18 (3)) 
 
 
 

En un estudio cuasiexperimental 
desarrollado en Etiopia 219 mujeres 
entre 13 y 20 semanas de gestación 
eligieron el aborto con 
medicamentos y 60 eligieron el 
aborto quirúrgico.  
La tasa de complicaciones no es 
significativamente diferente entre 
las pacientes de aborto médico y 
quirúrgico (15% versus 10%; p = 
0,52). Nueve pacientes (4,1%) en el 
grupo médico requirieron 
intervención adicional para 
completar el aborto, mientras que 
ninguna de las pacientes de aborto 
quirúrgico requirió intervención 
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 quirúrgico p<0,001. 
(Tesfaye Hurissa Tufa 2021) 
 
Se desarrolló un ensayo clínico 
aleatorizado con un total de 140 
casos.  La evidencia mostró una 
diferencia clínicamente importante 
más alta en la tasa de abortos 
incompletos que requirieron 
intervención quirúrgica en el grupo 
de aborto con medicamentos en 
comparación con el grupo de aborto 
quirúrgico (2 ECA, n = 140; RR= 

 
 ⊕⊕⊕◯a   
Moderada  
 

La tasa de 
complicaciones no 
es 
significativamente 
diferente entre las 
pacientes de 
aborto médico y 
quirúrgico.  
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 4,58 [IC del 95%: 1,07 a 19,64]; 
calidad moderada).  Y  
no detectaron una diferencia 
clínicamente importante en la tasa 
de hemorragia que requirió 
transfusión o ≥ pérdida de sangre de 
500 ml entre el grupo de aborto con 
medicamentos y el grupo de aborto 
quirúrgico (2 ECA, n = 140; RR= 
0,21 [IC del 95%: 0,02 a 1,72]; baja 
calidad); Sin embargo, había 
incertidumbre en torno a la 
estimación (2,3). Grimes 2004 y 
Kelly 2010 )  

EXPLICACIONES 
a) Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia debido a que existe una exposición, una respuesta y 

una hipótesis para contrastar, pero no hay aleatorización 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  

 
 

Declaración de 
conflicto de interés  

 

 
 
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/5cCFaDKPBo4o3rh 
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Razón: Certifico que, el presente instrumento firmado de manera electrónica corresponde al Acuerdo 
Nro. 00004-2026, de 04 de agosto de 2026, por parte y en calidad de las funciones de máxima 
autoridad del Ministerio de Salud Pública, 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 desmaterialización del Acto normativo de 
carácter administrativo Nro. 00004-2026, de 04 de agosto de 2026. 
  
El Acuerdo en formato físico y digital se custodia en el repositorio de la Dirección de Gestión 
Documental y Atención 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 artículo 1: “Aprobar y 
autorizar la publicación de la “Guía de Práctica Clínica de Atención del Aborto 
Terapéutico/Interrupción terapéutica de la gestación”, se compone de: fojas 1 a la 7, Acuerdo; y, 
fojas 8 a la 138, Anexo de la “Guía de Práctica Clínica (GPC) Atención del Aborto 
Terapéutico/Interrupción Terapéutica de la gestación 2026”. 
  
Quito, D.M., a 06 de agosto de 2026 

 
 

 
 

 
Tlga. Diana Fernandez Parra 

DIRECTORA DE GESTIÓN DOCUMENTAL  Y ATENCIÓN AL USUARIO, ENCARGADA  
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 
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